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Resumen	
	
La	alta	prevalencia	de	la	demencia	en	la	población	de	adultos	mayores,	la	convierte	en	

un	 fenómeno	 social	 de	 alta	 importancia	 sobre	 el	 que	 se	 debe	 incidir.	 Para	 paliar	 el	

proceso	 neurodegenerativo	 característico	 de	 esta	 enfermedad,	 se	 utilizan	

intervenciones	 de	 tipo	 farmacológico	 combinadas	 principalmente	 con	 terapias	 no	

farmacológicas	de	tipo	cognitivo.	Muchos	han	sido	los	estudios	que	han	investigado	la	

efectividad	de	este	tipo	de	intervenciones	sobre	variables	cognitivas	y	de	calidad	de	vida	

en	personas	con	demencia,	obteniendo,	en	la	mayoría	de	casos,	mejoras	significativas.	

No	obstante,	poco	es	sabido	en	relación	a	los	beneficios	de	las	intervenciones	cognitivas	

sobre	funcionalidad	en	actividades	cotidianas	de	las	personas	con	demencia.		

Por	este	motivo,	la	presente	investigación	tiene	como	objetivo	evaluar	la	eficacia	de	las	

intervenciones	cognitivas,	para	la	mejora	de	la	funcionalidad,	así	como	de	la	cognición,	

el	bienestar	emocional	y	la	calidad	de	vida,	de	personas	con	demencia	en	fase	moderada	

	(GDS	4).	

La	metodología	 utilizada	para	 llevar	 a	 cabo	 este	 estudio	 ha	 sido,	 en	 primer	 lugar,	 la	

elaboración	de	una	revisión	sistemática	siguiendo	la	guía	para	revisiones	sistemáticas	

PRISMA,	con	el	fin	de	identificar	y	describir	la	mejor	evidencia	disponible	en	relación	a	

la	eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas,	sobre	la	capacidad	para	realizar	actividades	

cotidianas	 en	 personas	 con	 demencia	 moderada.	 En	 segundo	 lugar,	 a	 partir	 de	 los	

resultados	obtenidos,	se	ha	planteado	un	estudio	piloto	con	dos	grupos	experimentales	

y	 un	 grupo	 control,	 con	 el	 objetivo	 de	 evaluar	 y	 comparar	 la	 eficacia	 de	 las	

intervenciones	cognitivas	en	ambos	grupos	experimentales,	respecto	al	grupo	control,	

en	 relación	 a	 la	 mejora	 de	 la	 funcionalidad,	 así	 como	 de	 la	 cognición,	 el	 bienestar	

emocional	y	la	calidad	de	vida	sobre	la	población	de	estudio.	

Los	resultados	de	la	revisión	sistemática	indican	que	los	programas	multicomponente	

de	 tipo	 cognitivo	 que	 utilizan	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	 través	 de	

simulación	 de	 tareas	 funcionales,	 tienen	 efecto	 positivo	 en	 la	 mejora	 o	 el	

mantenimiento	 de	 las	 capacidades	 funcionales.	 En	 relación	 al	 estudio	 piloto,	 los	

resultados	indican	mejoras	significativas	en	el	programa	multicomponente	basado	en	la	

ocupación,	 respecto	 al	 programa	 basado	 en	 el	 paradigma	 tradicional,	 sobre	 la	

funcionalidad	en	actividades	de	la	vida	diaria.	Para	las	variables	cognitivas,	emocionales	
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y	de	calidad	de	vida,	ambos	grupos	experimentales	han	obtenido	mejoras	significativas	

tras	la	intervención	al	compararlos	con	el	grupo	control.	

En	base	a	 la	 investigación	 realizada	se	desprenden	 líneas	de	 futuro	que	se	dirigen	a:	

implementar	 estudios	 de	 tipo	 experimental	 con	 una	 muestra	 y	 un	 tiempo	 de	

intervención	mayor;	buscar	instrumentos	de	medida	funcional	alternativos,	que	valoren	

cambios	en	la	participación,	por	pequeños	que	sean,	obtenidos	con	las	intervenciones	

de	 tipo	 cognitivo;	 utilizar	 metodologías	 de	 recogida	 y	 análisis	 de	 datos	 mixtas	 para	

recopilar,	además	de	los	cambios	cuantitativos	en	las	diferentes	escalas	de	valoración,	

la	 percepción	 tanto	 de	 las	 personas	 con	 demencia	 como	de	 sus	 familiares,	 sobre	 su	

situación	y	sobre	la	intervención	que	han	recibido;	diseñar	actividades	para	realizar	en	

el	 domicilio	 y	 en	 la	 comunidad,	 en	 busca	 de	 mejorar	 la	 validez	 ecológica	 de	 las	

intervenciones	cognitivas.	

Para	 concluir	 de	 una	 manera	 general,	 se	 puede	 decir	 que	 el	 programa	 cognitivo	

multicomponente	basado	en	 la	ocupación,	ha	 resultado	 ser	más	efectivo	 respecto	al	

programa	 de	 intervención	 cognitiva	 tradicional,	 en	 la	 mejora	 de	 las	 capacidades	

funcionales	de	personas	con	demencia	moderada.	Para	el	resto	de	variables	analizadas,	

en	cambio,	ambos	grupos	experimentales	han	obtenido	mejoras	significativas	respecto	

al	grupo	control	que	ha	empeorado.	
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Introducción	

	

El	 envejecimiento	 poblacional,	 se	 evidencia	 como	 un	 fenómeno	 social	 de	 gran	

relevancia,	 que	 conlleva	 cambios	en	 la	persona	a	nivel	 fisiológico,	 los	 cuáles	pueden	

derivar	 en	 la	 aparición	 de	 una	 demencia,	 por	 lo	 que	 la	 edad,	 se	 constata	 como	 el	

principal	factor	de	riesgo	para	padecer	esta	enfermedad	(OMS,	2016).			

La	 demencia	 es	 un	 síndrome	 clínico	 adquirido,	 caracterizado	 por	 el	 deterioro	 de	 las	

funciones	cognitivas	y	por	una	pérdida	significativa	de	la	autonomía	diaria	de	la	persona	

(Alberca	 y	 López-Pousa,	 2010;	 López-Álvarez	 y	 Agüera-Ortiz,	 2015;	 Peña-Casanova,	

2007).	A	causa	del	impacto	que	esta	enfermedad	tiene	sobre	quien	la	padece,	además	

de	 sobre	 su	 entorno	 social	 más	 cercano,	 se	 vuelve	 de	 especial	 interés,	 buscar	

tratamientos	que	puedan	enlentecer	el	curso	neurodegenerativo	y	de	pérdida	funcional	

que	la	caracterizan	(Aguirre,	Woods,	Spector,	y	Orrell,	2013;	Spector,	Gardnerb,	y	Orrell,	

2011).		

Para	 mitigar	 y	 enlentecer	 la	 sintomatología	 característica	 de	 la	 enfermedad,	

tradicionalmente	 se	 han	 utilizado	 tratamientos	 de	 tipo	 farmacológico,	 por	 la	 buena	

respuesta	que	ofrecen	(Tan	et	al.,	2014;	Di	Santo,	Prinelli,	y	ADorni,	2014;	Gauthier	y	

Molinuevo,	2013).	Como	complemento	a	las	intervenciones	farmacológicas,	a	partir	de	

los	años	90,	 se	han	 ido	desarrollando	diferentes	 tipos	de	 terapias	no	 farmacológicas	

(Chapman,	Weiner,	Rackley,	Hynan,	y	Zientz,	2004;	Olazarán	et	al.,	2010;	Onder,	Zanetti,	

y	Giacobini,	 2005;	 Tárraga,	2011).	 Las	 técnicas	de	orientación	a	 la	 realidad	 fueron	el	

primer	tipo	de	intervención	no	farmacológica	utilizada	en	personas	con	demencia.	Por	

la	buena	respuesta	que	se	obtuvo	con	este	tipo	de	terapia,	se	fueron	desarrollando	gran	

variedad	de	intervenciones	de	este	tipo	para	aplicar	en	personas	con	demencia,	entre	

ellas,	las	técnicas	de	estimulación	cognitiva	(Olazarán	et	al.,	2010).	Este	tipo	de	terapias	

cognitivas,	 tienen	como	objetivo	mantener	y	en	 la	medida	de	 lo	posible	mejorar,	 las	

funciones	 cognitivas,	 así	 como	 la	 autonomía	 funcional	 del	 usuario	 y	 la	mejora	 de	 la	

calidad	 de	 vida	 de	 la	 persona	 y	 de	 su	 entorno	 social	 más	 cercano	 (Acevedo	 y	

Loewenstein,	 2007;	 Villalba	 y	 Espert,	 2014;	 Yuill	 y	 Hollis,	 2011).	 Las	 terapias	 de	 tipo	

cognitivo	han	demostrado	mejoras	 significativas	en	 cognición,	bienestar	 y	 calidad	de	

vida	 (Aguirre	 et	 al.,	 2013;	 Spector	 et	 al.,	 2011),	 pero	 las	 mejoras	 en	 el	 desempeño	
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ocupacional	no	son	tan	evidentes	(Cooper	et	al.,	2012;	Woods,	Aguirre,	Spector,	y	Orrell,	

2012).	

Las	ocupaciones	son	esenciales	debido	a	que	las	personas	son	seres	ocupacionales	que	

otorgan	un	significado	único	y	específico	a	las	distintas	actividades	que	realizan	(Law,	

Steinwender,	y	Leclair,	1998).	Involucrarse	en	ocupaciones,	es	necesario	para	cubrir	las	

necesidades	 básicas	 de	 cada	 persona	 (Wilcock,	 1993).	 La	 demencia	 impacta	 de	 una	

manera	directa	 sobre	el	desempeño	ocupacional	de	quién	 la	padece,	 supeditando	 la	

autonomía	 del	 individuo,	 a	 la	 necesidad	 de	 ayuda	 de	 terceros	 para	 poder	 realizar	

actividades,	roles	y	rutinas	que	hasta	el	momento	podía	realizar	de	manera	autónoma	

(Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Por	 este	motivo,	 se	 vuelve	 de	 especial	 interés,	 diseñar	

intervenciones	de	tipo	no	farmacológico	que	fomenten	la	independencia	de	las	personas	

con	 demencia,	 para	 que	 puedan	 dar	 continuidad	 a	 su	 identidad	 personal,	 pudiendo	

desempeñar	ocupaciones	diarias	que	los	mantengan	activos	en	su	vida	cotidiana.		

Así	pues,	en	esta	tesis	se	ha	planteado	una	investigación	para	evaluar	los	efectos	de	las	

terapias	 no	 farmacológicas	 de	 tipo	 cognitivo	 para	 la	 mejora,	 en	 primer	 lugar,	 de	 la	

funcionalidad	en	actividades	diarias	y	de	manera	secundaria,	sobre	el	estado	cognitivo,	

la	calidad	de	vida	y	el	bienestar	emocional	de	personas	con	demencia	en	fase	moderado	

(GDS	4).	Para	tal	 fin,	se	ha	organizado	este	trabajo	en	dos	partes	que	se	explicarán	a	

continuación:	

Marco	Teórico:	Para	la	elaboración	de	la	primera	parte	de	la	presente	investigación,	se	

ha	realizado	una	revisión	teórica	en	profundidad	para	enmarcar	la	investigación	a	partir	

de	 los	 antecedentes	 y	 el	 estado	 actual	 del	 tema	 planteado.	 Para	 ello,	 se	 han	

conceptualizado	 las	 palabras	 clave	 que	 guían	 el	 estudio.	 Se	 ha	 empezado	 por	 una	

revisión	 sobre	 el	 concepto	 de	 envejecimiento	 ligándolo	 con	 el	 de	 demencia.	 Se	 ha	

profundizado	 sobre	 la	 definición	 de	 demencia	 y	 sobre	 los	 diferentes	 criterios	

diagnósticos	de	la	enfermedad.	Dado	que	la	demencia	tiene	un	impacto	directo	sobre	

las	funciones	cognitivas,	se	han	explicado	estas	para	entender	cómo	quedan	afectadas	

a	partir	de	los	mecanismos	que	se	activan	con	la	enfermedad.	Teniendo	en	cuenta	la	

repercusión	de	la	demencia	sobre	la	conducta	y	la	calidad	de	vida	de	quien	la	padece,	se	

han	definido	estos	conceptos,	aproximándolos	a	los	efectos	que	produce	la	enfermedad	

sobre	 ellos.	 Seguidamente,	 se	 ha	 abordado	 la	 importancia	 de	 la	 ocupación	 para	

mantener	 unos	 niveles	 de	 salud	 óptimos,	 así	 como	 la	 relevancia	 de	 mantenerse	
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autónomo	 para	 la	 persona	 con	 demencia,	 relacionándolo	 con	 los	 cambios	 en	 la	

participación	que	vivencian	en	primera	persona	las	personas	que	sufren	la	enfermedad.	

A	partir	de	aquí,	se	han	definido	las	terapias	no	farmacológicas	y	en	especial,	las	de	tipo	

cognitivo.	 Finalmente,	 se	 han	 conceptualizado	 los	 diferentes	 abordajes	 y	 enfoques	

teóricos	 utilizados	 en	 la	 intervención	 cognitiva	 de	 personas	 con	 demencia,	

especialmente	desde	la	ciencia	de	la	ocupación.	

Marco	Experimental:	Esta	segunda	parte	corresponde	al	marco	experimental,	el	cual,	

se	divide	en	dos	fases:	

Primera	fase:	Se	ha	elaborado	una	revisión	sistemática	para	identificar	y	

describir,	 la	evidencia	disponible	sobre	la	eficacia	de	las	intervenciones	

cognitivas,	 en	 la	 capacidad	 para	 realizar	 actividades	 cotidianas	 en	

personas	 con	 demencia	 moderada.	 Para	 asegurar	 la	 rigurosidad	

metodológica	de	la	revisión	sistemática,	se	ha	realizado	toda	la	selección	

de	 estudios	 conjuntamente	 con	 dos	 revisoras,	 siguiendo	 la	 guía	 para	

revisiones	 sistemáticas	 de	 PRISMA	 (Moher,	 Liberati,	 y	 Tetzlaff,	 2009).	

Además,	 todos	 los	 estudios	 incluidos	 han	 sido	 valorados	 críticamente	

utilizando	 la	 escala	 PEDro	 (De	 Morton,	 2009;	 Maher,	 Sherrington,	 y	

Herbert,	2003).	Los	resultados	de	la	revisión	se	han	publicado	en	la	British	

Journal	of	Occupational	Therapy.		

Segunda	fase:	A	partir	de	los	resultados	de	la	revisión,	se	ha	modificado	

un	programa	cognitivo	que	se	llevaba	a	cabo	en	un	Hospital	de	Día	para	

personas	 con	 demencia,	 adecuándolo	 a	 una	 visión	 más	 ecológica	 y	

ocupacional	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas.	 A	 partir	 de	 aquí,	 se	 ha	

diseñado	y	llevado	a	cabo	un	estudio	piloto	de	tipo	cuasiexperimental	pre	

post	intervención	de	seis	meses	de	duración,	en	el	que	se	ha	comparado	

este	programa	de	intervención	con	otro	fundamentado	en	un	paradigma	

de	 intervención	 cognitiva	 tradicional.	 A	 su	 vez,	 se	 han	 comparado	 los	

resultados	de	ambos	programas	con	respecto	a	un	grupo	control	que	no	

ha	realizado	ningún	tipo	de	intervención	cognitiva.		

Para	 finalizar,	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 ambas	 fases	 de	 la	 investigación	 se	 han	

discutido	y	comparado	con	el	estado	actual	del	tema.	Finalmente,	se	han	presentado	
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unas	conclusiones	generales	y	se	han	planteado	las	limitaciones	del	estudio	piloto	y	las	

líneas	de	futuro	a	seguir.	

	

	

	



	

 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

MARCO	TEÓRICO	
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1.1.	Envejecimiento		

	

	“Teme	a	la	vejez,	pues	nunca	viene	sola”	

Platón	

“Lo	más	triste	de	la	vejez,	es	carecer	de	mañana”		

Santiago	Ramón	y	Cajal		

	

	

El	aumento	de	 la	esperanza	de	vida	es	un	hecho	que,	acompañado	a	 la	baja	 tasa	de	

natalidad	 actual,	 está	 aumentando	 la	 proporción	 de	 población	 mayor	 y,	 por	 ende,	

incrementando	el	 envejecimiento	poblacional	 (Fernández,	 Parapar,	 y	 Ruiz,	 2010).	 	 El	

proceso	de	envejecimiento	conlleva	una	serie	de	cambios	a	nivel	biológico	y	funcional,	

ocasionando	 reducciones	 en	 las	 reservas	 fisiológicas	 de	 la	 persona,	 aumentando	

circunstancialmente	 el	 riesgo	de	padecer	 enfermedades	 y	 disminuyendo,	 de	manera	

progresiva,	las	capacidades	residuales	de	la	persona.	Además	de	estos	cambios	a	nivel	

biológico,	el	proceso	de	envejecimiento	conlleva	pérdidas	en	los	hábitos	y	roles	que	la	

persona	desempeñaba	de	manera	habitual,	así	como	pérdidas	en	la	red	social,	por	 la	

muerte	de	personas	cercanas	(Abellán	y	Pujol,	2016).	Este	proceso	de	envejecer	puede	

evolucionar	hacia	una	vertiente	positiva,	donde	los	cambios	a	nivel	fisiológico	que	sufre	

el	organismo	son	los	esperados,	o	hacia	un	punto	de	vista	negativo,	donde	los	cambios	

son	 consecuencia	 directa	 de	 alguna	 enfermedad,	 generando	 discapacidad	 y	 la	

consecuente	limitación	en	la	ejecución	de	tareas	cotidianas	(Alvarado	y	Salazar,	2014).	

Hay	que	tener	en	consideración	que,	 los	determinantes	socioeconómicos	propios	del	

país,	repercuten	sobre	el	envejecimiento	de	su	población.	Por	esta	razón,	las	sociedades	

más	industrializadas	y	desarrolladas	llegan	a	establecer	hasta	en	el	doble	su	esperanza	

de	vida,	contribuyendo	al	aumento	de	la	población	envejecida,	en	comparación	con	los	

países	 subdesarrollados	 (Millán,	 2011;	Naciones	Unidas,	 2014).	 En	 España,	 según	 los	

datos	del	Padrón,	en	enero	de	2015	había	8.573.985	personas	mayores	de	65	años,	lo	

que	supone	un	total	del	18,4%	de	la	población.	El	Instituto	Nacional	de	Estadística	prevé	

que	para	2061,	la	proporción	de	personas	mayores	supondrá	un	total	del	38,7%	de	la	

población,	con	más	de	16	millones	de	adultos	mayores	 (Abellán	y	Pujol,	2016).	En	 la	
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Figura	 1,	 se	 observa	 la	 previsión	 correspondiente	 al	 aumento	 poblacional	 de	 las	

personas	de	65	o	más	años	hasta	el	año	2066.	

	

	
Figura	1.	Evolución	de	la	población	de	65	y	más	años,	1900-2066.		
Fuente.	Abellán,	Ayala,	y	Pujol	(2017:3)		
	
	
El	fenómeno	de	envejecimiento	en	España,	se	ha	ido	intensificando	de	un	tiempo	a	esta	

parte.	Dado	que	la	población	mayor	ha	aumentado	considerablemente	en	los	últimos	

años,	 la	 estructura	 poblacional	 también	 ha	 sufrido	 cambios	 importantes,	 debido	 al	

aumento	de	 la	esperanza	de	vida,	 la	 reducción	de	 la	 fecundidad	y	 la	 reducción	de	 la	

inmigración	de	las	personas	en	edad	laboral	(Abellán	et	al.,	2017;	Abellán	y	Pujol,	2016).	

A	este	respecto,	hay	que	tener	en	cuenta	el	fenómeno	del	baby	boom	que	ocurrió	entre	

los	 años	1958	 y	 1977,	 donde	hubo	alrededor	de	14	millones	de	nacimientos,	 lo	 que	

supuso	 un	 aumento	 de	 4,5	millones	 de	 personas	 respecto	 a	 los	 20	 años	 siguientes.	

Actualmente,	esta	generación	del	baby	boom	se	encuentra	en	el	centro	de	la	pirámide,	

constatándose	 la	 población	 de	 entre	 40	 y	 60	 años,	 la	 franja	 con	mayor	 afluencia	 de	

personas.	 Al	 hacer	 una	 mirada	 prospectiva	 de	 esta	 situación	 sociodemográfica,	 se	

advierte	que	en	unos	años	esta	generación	se	encontrará	en	la	cúspide,	provocando	una	

inversión	de	la	pirámide	poblacional,	con	una	base	más	estrecha	que	el	pico	superior,	

dando	 lugar	 a	 una	 pirámide	 poblacional	 invertida	 (Abellán	 y	 Pujol,	 2016),	 lo	 que	

supondrá	 un	 agravamiento	 de	 la	 situación	 sociodemográfica,	 con	 un	 aumento	

considerable	de	las	personas	que	se	encuentran	en	la	franja	de	65	o	más	años.	

Los	 cambios	 en	 la	 estructura	 sociodemográfica	 y	 el	 envejecimiento	 poblacional,	

suponen	 un	 reto	 para	 la	 sociedad,	 debido	 a	 las	 repercusiones	 sanitarias,	 sociales	 y	
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económicas	que	 conllevan	 (Fondo	de	Población	de	Naciones	Unidas	 (UNFPA),	 2012).	

Esta	situación	se	agrava	cuando	la	senectud	se	asocia	con	alguna	patología,	como	es	el	

caso	 de	 la	 demencia,	 la	 cual	 presenta	 una	 alta	 prevalencia	 entre	 la	 población	 de	

personas	mayores.	El	coste	mundial	de	la	demencia	fue	de	604	billones	de	dólares	en	

2010,	suponiendo	el	70%	de	los	costes	en	Europa	(Prince	et	al.,	2015).Cabe	destacar	que,	

los	cuidados	informales	y	sociales	de	esta	patología,	suponen	una	gran	proporción	del	

total	 del	 coste,	 en	 comparación	 a	 los	 gastos	 sanitarios	 que	 no	 lo	 son	 tanto	 (Wimo,	

Jönsson,	Bond,	Prince,	y	Winblad,	2013).	La	media	estimada	de	la	atención	a	la	demencia	

por	 paciente	 en	 Europa,	 es	 de	 28.000	 euros	 anuales,	 siendo	 la	 cifra	 estimada	 para	

España,	de	entre	27.000	euros	y	37.000	euros	anuales	(Castellanos,	Cid,	Duque,	y	Zurdo,	

2011).		

La	 falta	 de	 tratamientos	 efectivos	 y	 el	 alto	 grado	 de	 dependencia	 que	 provoca	 la	

demencia	sobre	quien	la	padece,	implica	repercusiones	en	diferentes	esferas:	sanitaria,	

social,	 económica,	 personal	 y	 familiar.	 Por	 tanto,	 las	 políticas	 públicas	 de	 los	 países	

deben	dar	respuesta	a	esta	patología,	ya	que	revierte	en	un	aumento	de	la	dependencia	

de	la	población	mayor.	En	el	entorno	familiar,	el	diagnóstico	de	demencia	de	uno	de	los	

miembros	supone	cambios	en	la	esfera	emocional	y	afectiva,	tanto	de	la	persona	que	la	

padece	como	del	cuidador.	Este	suceso	implica	un	aumento	de	la	dedicación	por	parte	

de	 la	 persona	 cuidadora,	 como	 causa	 del	 deterioro	 de	 la	 autonomía	 implícito	 en	 el	

avance	de	la	enfermedad	(Castellanos,	Cid,	Duque,	y	Martín,	2011),	derivando	hacia	la	

institucionalización	de	la	persona	con	demencia	por	sobrecarga	de	quien	la	cuida	(Bielsa,	

2013).	

Considerando	 estas	 razones,	 es	 importante	 plantear	 estrategias	 de	 intervención	 y	

políticas	 para	 incidir	 en	 la	 prevención	 y	 el	 tratamiento	 de	 este	 tipo	 de	 patologías	

neurodegenerativas,	a	partir	de	intervenciones	farmacológicas	y	no	farmacológicas.	
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1.2.	Demencia	

	

“Cuando	ya	no	quedan	los	recuerdos”	

Anónimo	

	

1.2.1.	Definición	
	
Etimológicamente	 demencia	 proviene	 del	 latín	 dementia,	 donde	 los	 componentes	

léxicos	 que	 forman	 el	 término	 son:	 de	 (privación),	 mente	 (mente)	 y	 el	 sufijo	 –ia	

(cualidad),	 pudiéndola	 definir	 como	 falta	 de	 juicio	 (Peña-Casanova,	 2007).	 Diversos	

autores	han	definido	el	término	demencia	como	un	síndrome	clínico	adquirido,	que	se	

caracteriza	por	el	deterioro	global	de	las	funciones	cognitivas	sin	alteración	del	nivel	de	

conciencia.	 La	 pérdida	 de	 memoria	 y	 de	 otras	 funciones	 cognitivas,	 comporta	 una	

pérdida	significativa	de	la	autonomía	funcional,	así	como	incapacidad	para	las	relaciones	

sociales	y	para	el	trabajo,	sobretodo	en	estadios	más	avanzados.	Este	síndrome	puede	

tener	 diversa	 etiología:	 degenerativa,	 tóxica,	 metabólica,	 traumática,	 infecciosa,	

tumoral	o	vascular		(Gil,	1998;	Junqué	y	Barroso,	2009;	Knopman,	2017;	López-Álvarez	y	

Agüera-Ortiz,	 2015;	 López-Pousa,	 2010;	 Nitrini	 y	 Dozzi,	 2012;	 Pascual,	 2010;	 Peña-

Casanova,	2007;	Weiner	y	Lipton,	2005).		

A	medida	que	evoluciona	 la	demencia,	 la	persona	pasa	por	diferentes	etapas	que	se	

pueden	 describir	 genéricamente	 de	 la	 siguiente	manera(Organización	Mundial	 de	 la	

Salud	(OMS),	2016;	Peña-Casanova,	2007):	

1. Etapa	 temprana:	 Aparecen	 síntomas	 de	 deterioro	 cognitivo	 ligero	 y	 tanto	 la	

manera	de	ser	como	la	conducta	de	la	persona	se	alteran.	Hay	tendencia	al	olvido	

y	 pueden	 aparecer	 episodios	 de	 desorientación.	 En	 esta	 primera	 etapa,	 la	

persona	es	autónoma	en	las	actividades	relacionadas	con	su	autocuidado,	por	lo	

que	el	deterioro	puede	pasar	desapercibido.	

2. Etapa	intermedia:	La	segunda	etapa	se	caracteriza	por	signos	de	afectación	de	

las	actividades	instrumentales	de	la	vida	diaria	(AIVD)	así	como	de	algunas	tareas	

de	 cuidado	 personal.	 Aparecen	 olvidos	 de	 hechos	 recientes	 y	 puede	 llegar	 a	

desorientarse,	 incluso	 en	 el	 propio	 domicilio.	 Surgen	 dificultades	 para	
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comunicarse	con	los	otros.	La	persona	precisa	supervisión	y	ayuda	por	parte	del	

cuidador	en	algunas	actividades.	

3. Etapa	 tardía:	 Las	 funciones	 superiores	 están	 totalmente	 afectadas,	

objetivándose	problemas	de	memoria	graves,	así	 como	 la	aparición	de	signos	

físicos	evidentes.	La	persona	con	demencia	es	totalmente	dependiente	en	todas	

las	actividades	de	 la	vida	diaria	(AVD).	Aparece	dificultad	o	 imposibilidad	para	

deambular	 e	 incluso	alteraciones	en	 la	deglución.	Presentan	dificultades	para	

reconocer	 a	 personas	 del	 entorno	 social	más	 cercano,	 así	 como	 aparición	 de	

trastornos	 neuropsiquiátricos	 con	 heteroagresividad.	 La	 dependencia	 y	 la	

inactividad	son	la	característica	principal	en	esta	etapa.		

El	 avance	 progresivo	 en	 el	 estudio	 de	 las	 enfermedades	 neurodegenerativas,	 ha	 ido	

modificando	las	clasificaciones	de	criterios	diagnósticos	de	demencia	a	lo	largo	de	los	

años	(López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).	A	continuación	de	se	definirán	las	distintas	

clasificaciones	hasta	llegar	a	las	más	actuales.	
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1.2.2.	Criterios	diagnósticos	de	demencia	
	
Tanto	 la	 Organización	 Mundial	 de	 la	 Salud	 (OMS),	 a	 partir	 de	 la	 Clasificación	

Internacional	 de	 Enfermedades	 en	 su	 10ª	 edición	 (CIE-10),	 como	 la	 Asociación	

Americana	 de	 Psiquiatría	 (APA),	 en	 la	 cuarta	 edición	 revisada	 del	 Diagnostic	 and	

Statistical	 Manual	 of	 Mental	 Disorders	 (DMS-IV-TR)	 (López-Álvarez	 y	 Agüera-Ortiz,	

2015),	han	definido	 los	criterios	diagnósticos	que	caracterizan	el	síndrome	demencial	

(Tabla	1).		

	
Tabla	1.Criterios	CIE.10	y	DSM-IV-TR	para	el	diagnóstico	de	demencia.	

Nota.	Modificación	de:	(Garré,	2007;	Nitrini	y	Dozzi,	2012).	

	

El	Grupo	de	Trabajo	de	Neurología	de	la	Conducta	y	Demencias	de	la	Sociedad	Española	

de	Neurología	(SEN),	elaboró	unos	nuevos	criterios	para	el	diagnóstico	sindrómico	de	

demencia,	como	consecuencia	a	las	críticas	que	recibieron	los	criterios	anteriormente	

citados	(Tabla	2).	Estas	detracciones	fueron	motivadas	por	la	obligatoriedad	de	objetivar	

un	déficit	de	memoria	al	realizar	el	diagnóstico,	a	pesar	de	que	se	ha	evidenciado	que	

CIE	-10	 Criterios	diagnósticos	de	la	demencia	(DSM-IV)	

Deterioro	de	la	memoria	
Alteración	 de	 la	 capacidad	 de	 registrar,	
almacenar	y	evocar	información.	
Pérdida	de	contenidos	mnemónicos	relativos	a	
la	familia	o	al	pasado.	

Deterioro	de	la	memoria	(deterioro	en	la	capacidad	
de	 aprender	 nueva	 información	 o	 recordar	
información	previamente	aprendida).	

Deterioro	del	pensamiento	y	del	razonamiento:	
• Reducción	del	flujo	de	ideas.	
• Deterioro	 en	 el	 proceso	 de	 almacenar	

información:	
• Dificultad	para	prestar	atención	a	más	de	

un	estímulo	a	la	vez.	
• Dificultad	 para	 cambiar	 el	 foco	 de	

atención.	

Presenta	una	(o	más)	de	las	siguientes	alteraciones	
cognoscitivas:	
• Afasia.	
• Apraxia.	
• Agnosia.	
• Alteración	de	la	capacidad	de	ejecución.		

Interferencia	en	la	actividad	cotidiana.	 Estas	 alteraciones	 son	 lo	 suficientemente	 graves	
como	para	provocar	un	deterioro	significativo	de	la	
actividad	social	o	laboral	y	representan	una	pérdida	
respecto	a	un	nivel	previo	de	actividad.	

Conciencia	 clara.	 Posibilidad	 de	 superposición	
de	delirio.	

Las	 alteraciones	 no	 deben	 aparecer	 de	 manera	
exclusiva	durante	un	síndrome	confusional	agudo	o	
delirium.	

Síntomas	 presentes	 durante	 6	 meses	 como	
mínimo.	

Evidencia	 clínica	 mediante	 pruebas	
complementarias	de	que	las	alteraciones	se	deben	
a	causa	orgánica	o	al	efecto	de	una	sustancia	tóxica.	
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algunos	tipos	de	demencia	pueden	cursar	sin	alteración	mnésica.	Este	grupo	de	trabajo	

propuso	equiparar	la	alteración	de	todas	las	funciones	cognitivas,	incluida	la	memoria,	

en	comparación	al	estado	previo	de	la	persona.	Del	mismo	modo,	no	establecieron	un	

periodo	mínimo	 de	 duración	 de	 la	 demencia,	 teniendo	 en	 cuenta	 que	 algunos	 tipos	

pueden	 cursar	 con	 un	 tiempo	 inferior	 al	 establecido	 en	 los	 criterios	 citados	

anteriormente	(Robles,	Del	Ser,	Alom,	y	Peña-Casanova,	2002).	

	
Tabla	2.	Criterios	para	el	diagnóstico	de	la	demencia,	SEN.		
	

Nota.	Modificación	de	(Robles	et	al.,	2002).	
SEN:	Sociedad	Española	de	Neurología.	
	

Actualmente	se	han	realizado	revisiones	de	los	criterios	diagnósticos	para	la	demencia	

y	para	la	enfermedad	de	Alzheimer	propuestos	hasta	el	momento.	Como	la	demencia	

tipo	 Alzheimer	 (DTA)	 es	 el	 tipo	 más	 prevalente	 (Alzheimer’s	 Association,	 2016),	 se	

consolida	como	entidad	para	tener	sus	propios	criterios	diagnósticos.		

Criterios	para	el	diagnóstico	de	la	demencia	de	grupo	de	Neurología	de	la	Conducta	y	Demencias	de	la	
Sociedad	Española	de	Neurología	
	
I. Alteraciones	de	al	menos	dos	de	las	siguientes	áreas	cognitivas:	

a. Atención/	concentración	
b. Lenguaje	
c. Gnosias	
d. Memoria	
e. Praxias		
f. Funciones	visuoespaciales	
g. Funciones	ejecutivas	
h. Conducta	

		

II. Estas	alteraciones	deben	ser:	
a. Adquiridas,	 con	 deterioro	 de	 las	 capacidades	 previas	 del	 paciente	 comprobado	 a	

través	de	un	informador	fiable	o	mediante	evaluaciones	sucesivas	
b. Objetivadas	en	la	exploración	neuropsicológica	
c. Persistentes	durante	semanas	o	meses	y	constatadas	en	el	paciente	con	un	nivel	de	

conciencia	normal	

III. Estas	alteraciones	son	de	intensidad	suficiente	como	para	interferir	en	las	actividades	habituales	
del	sujeto	incluyendo	las	ocupacionales	y	sociales.		

IV. Las	 alteraciones	 cursan	 sin	 trastorno	 del	 nivel	 de	 conciencia	 hasta	 fases	 terminales,	 aunque	
pueden	ocurrir	perturbaciones	transitorias	intercurrentes.		
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En	 2011,	 el	 grupo	 del	National	 Institute	 on	 Aging-Alzheimer’s	 Association	 (NIA-AA),	

redefinió	 los	 criterios	 diagnósticos	 consensuados	 por	 el	 National	 Institute	 of	

Neurological	 and	 Communicative	 Disorders	 y	 la	 Alzheimer’s	 Disease	 and	 Related	

Disorder	Association	(NINCDS-ADRA)	(1984)(López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).	Estos	

criterios	se	utilizan	para	el	diagnóstico	de	demencia,	DTA	probable	y	deterioro	cognitivo	

leve	 (Bello,	 Piñol,	 Lléo,	 y	 Lladó,	 2015).	 En	 la	 Tabla	 3,	 se	 presentan	 los	 criterios	

correspondientes	al	diagnóstico	de	demencia	según	esta	clasificación.	

	

Tabla3:	Criterios	para	el	diagnóstico	de	demencia	de	cualquier	causa	NIA-AA.		

Demencia,	cuando	aparecen	síntomas	cognitivos	o	conductuales	que:	

Interfieren	con	las	actividades	diarias	habituales	y	en	el	trabajo	

Representan	un	deterioro	respecto	a	niveles	previos	de	funcionamiento	y	rendimiento.	

No	se	pueden	explicar	por	presencia	de	delirium	o	enfermedad	psiquiátrica.	

Diagnosticada	por:	

• Historia	clínica	con	el	usuario	y	un	informador	fiable.	

• Evaluación	 cognitiva	 objetiva	 (ya	 sea	 por	 examen	 cognitivo	 breve	 o	 exploración	

neuropsicológica).	

El	deterioro	cognitivo	o	conductual	afecta	como	mínimo	a	dos	de	los	siguientes:	

• Incapacidad	para	adquirir	y	recordar	nueva	información.	

• Problemas	de	razonamiento	y	realización	de	tareas	complejas.	

• Alteración	de	funciones	visuoespaciales.	

• Alteración	del	lenguaje.	

• Cambios	de	personalidad	o	conducta.	

Nota.	Modificación	de:	(Bello	et	al.,	2015;	López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).	

	

En	 2014,	 con	 la	 nueva	 edición	 del	 manual	 del	 DSM-V	 de	 la	 American	 Psychiatric	

Association	(APA),	se	realizó	una	revisión	de	los	criterios	diagnósticos	para	demencia	de	

la	anterior	edición.	El	DSM-V	ha	acuñado	el	término	trastornos	neurocognitivos	(TNC),	

de	 manera	 específica	 trastorno	 neurocognitivo	 mayor,	 para	 referirse	 al	 término	

demencia.	 Aún	 y	 así,	 se	 conserva	 el	 concepto	 de	 demencia	 para	 los	 síndromes	

neurodegenerativos	 que	 afectan	 a	 las	 personas	 mayores,	 ya	 que	 es	 una	 palabra	

ampliamente	utilizada	por	clínicos	y	familiares,	relegando	el	uso	de	la	nomenclatura	TNC	
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para	sujetos	más	jóvenes	(Jeste,	Blazer,	y	Petersen,	2014;	López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	

2015).	En	la	Tabla	4	se	pueden	consultar	estos	nuevos	criterios.	

	

Tabla	4.Criterios	diagnósticos	TNC	mayor,	DSM	V		

Nota.	Modificado	de	(Jeste	et	al.,	2014;	López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).		

	

En	las	fases	más	avanzadas	de	la	demencia	(o	TNC	mayor),	suelen	aparecer	asociados	

síntomas	 conductuales	 y	 neuropsiquiátricos	 como	por	 ejemplo	 alteración	 del	 sueño,	

agitación	 (con	 comportamiento	 combativo	 hacia	 el	 cuidador),	 apatía,	 deambulación	

errática,	desinhibición,	hiperfagia	o	acumulación	de	objeto	(Jeste	et	al.,	2014;	Ministerio	

de	Sanidad,	2010).	

No	parece	haber	consenso	en	relación	a	los	criterios	más	adecuados	para	el	diagnóstico	

de	demencia.	Bien	es	cierto	que	las	primeras	clasificaciones	están	muy	basadas	en	las	

manifestaciones	 clínicas	 de	 la	 demencia,	 más	 centrados	 en	 un	 paradigma	 cognitivo	

dejando	de	lado	los	aspectos	neuropsiquiátricos	que	suelen	aparecer	en	la	demencia.	

En	 los	 criterios	 NIA-AA,	 se	 empiezan	 a	 conceptualizar	 de	 igual	 manera	 los	 aspectos	

cognitivos	 con	 los	aspectos	conductuales.	En	el	DSM	V	 también	 se	hace	 referencia	a	

estos	trastornos,	pero	de	una	manera	más	desdibujada,	no	tan	evidente	como	en	los	

NIA-AA	(López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015).		

Actualmente,	es	posible	diagnosticar	la	DTA	en	estadios	preclínicos	mediante	criterios	

biológicos	con	el	empleo	de	biomarcadores.	En	estadios	iniciales,	estos	biomarcadores	

se	manifiestan	como	acúmulo	de	amiloide	en	el	cerebro	y	a	medida	que	pasa	el	tiempo,	

Criterios	diagnósticos	del	trastorno	neurocognitivo	mayor	(DSM-V)	

Declive	cognitivo	evidenciable	y	significativo	en	comparación	con	el	nivel	previo	de	rendimiento	en	uno	o	más	
dominios	cognitivos:	
Atención	 compleja,	 función	 ejecutiva,	 aprendizaje	 y	 memoria,	 lenguaje,	 habilidad	 perceptual	 motora	 o	
cognición	social.	Basadas	en:	
	
• Preocupación	por	 parte	del	 individuo	o	un	 informante	 clave	por	merma	 significativa	de	 la	 función	

cognitiva.	
• Deterioro	 sustancial	 del	 rendimiento	 cognitivo	 (evidenciado	 en	 test	 neuropsicológico	 o	 evaluación	

clínica).	

Los	déficits	cognitivos	impactan	en	la	autonomía	del	individuo	en	AVD	(al	menos	necesita	ayuda	las	AIVD).		

Los	déficits	cognitivos	no	ocurren	exclusivamente	en	presencia	de	delirium.		

Los	déficits	cognitivos	no	se	explican	mejor	por	otro	trastorno	mental	(trastorno	depresivo,	esquizofrenia).	
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aparecen	biomarcadores	de	disfunción	sináptica	 (López-Álvarez	y	Agüera-Ortiz,	2015;	

Menéndez	González	et	al.,	2017).		

1.2.3.	Datos	epidemiológicos	de	la	demencia	
	
La	incidencia	anual	de	la	demencia	se	cifra	en	alrededor	de	7,7	millones	de	nuevos	casos.	

Existen	casi	50	millones	de	personas	con	demencia	en	el	mundo	(OMS,	2016)	y	se	estima	

que	esta	cantidad	se	duplicará	en	2030	pudiendo	llegar	a	triplicar	en	2050	(Prince	et	al.,	

2015).	

Según	datos	del	informe	de	la	Organisation	for	Economic	Co-operation	and	Development	

(OECD)	 (OECD,	 2015),	 España	 es	 el	 sexto	 país	 del	mundo	 con	mayor	 prevalencia	 de	

demencia	entre	sus	habitantes	de	más	de	65	años,	con	un	18,5%	de	la	población	que	la	

padece.	Cabe	destacar	que	 la	media	de	 los	países	de	 la	OECD,	 se	 sitúa	4	puntos	por	

debajo	de	la	media	española	(14,5%)	(Figura	2).	

Figura	2.	Prevalencia	de	la	demencia	por	1000	habitantes	en	2015	y	estimación	para	2035.	
Fuente.		Modificado	de:	(OECD,	2015).		

	

Se	ha	evidenciado	que	 la	edad	es	el	principal	 factor	de	riesgo	de	demencia.	Por	esta	

razón,	 supone	una	de	 las	primeras	 causas	de	discapacidad	y	dependencia	del	 adulto	

mayor	a	nivel	mundial	(OMS,	2016).		Los	estudios	epidemiológicos	han	reportado	que	la	
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prevalencia	de	la	demencia,	aumenta	de	manera	exponencial	a	intervalos	de	5	años	a	

partir	de	los	65.	En	España,	la	prevalencia	para	la	población	de	entre	65	y	74	años	es	del	

4,2%,	del	12,5%	para	el	intervalo	de	75	a	84	años	y	29,7%	a	partir	de	los	85	años.	Debido	

a	la	mayor	esperanza	de	vida	de	las	mujeres,	se	crea	un	fenómeno	de	feminización	de	la	

población	mayor,	que	se	explica	a	partir	de	las	diferencias	existentes	en	la	esperanza	de	

vida	entre	géneros,	debido	a	 la	mayor	supervivencia	de	 las	mujeres	en	relación	a	 los	

hombres	(Lobo	et	al.,	2000).	Por	tanto,	es	el	género	femenino	el	que	presenta	mayor	

probabilidad	de	padecer	demencia	en	edades	más	avanzadas	(Alberca	y	López-Pousa,	

2010;	 Hoyos-Alonso,	 Bonis,	 Tapias-Merino,	 Castell,	 y	Otero,	 2016;	 Lobo	 et	 al.,	 2000;	

Prince	et	al.,	2013).		

La	DTA	prevalece	como	la	primera	causa	de	demencia,	suponiendo	entre	el	60%	y	el	70%	

del	total	de	casos	(OMS,	2016),	seguida	de	la	demencia	de	tipo	vascular.	En	tercer	lugar,	

se	 encuentra	 la	 demencia	 mixta	 (combinación	 de	 DTA	 y	 demencia	 vascular)	

(Brunnströma,	Gustafsonb,	Passant,	y	Englund,	2009;	Lobo	et	al.,	2000).		
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1.2.4.	Tipos	de	Demencia	
	

Las	demencias	se	pueden	clasificar	en	función	de	diferentes	criterios	(Junqué	y	Barroso,	

2009),	no	obstante,	la	clasificación	más	utilizada	es	la	nosológica,	es	decir,	la	clasificación	

por	etiología	(Nitrini	y	Dozzi,	2012).	En	base	a	ello,	podemos	clasificar	las	demencias	en	

tres	tipos	(Ministerio	de	Sanidad,	2010;	Pascual,	2010):	

• Demencia	Neurodegenerativa	Primaria.	

• Demencia	Secundaria	(DSa).	

• Demencia	Mixta	(DM)	o	de	Etiología	Múltiple.			

	

1.2.4.1.	Demencia	Neurodegenerativa	Primaria		
	
Las	demencias	neurodegenerativas	primarias	son	el	tipo	más	frecuente	de	demencia,	

siendo	Enfermedad	de	Alzheimer,	la	más	habitual	dentro	de	esta	categoría.	Otros	tipos	

de	 Demencia	 Neurodegenerativa	 Primaria	 menos	 frecuentes	 son	 la	 Demencia	 por	

Cuerpos	de	Lewy	o	la	Demencia	Frontotemporal	(Pascual,	2010;	Sevilla,	Corrales,	y	Ortiz,	

2007).		

La	Demencia	Neurodegenerativa	Primaria	suele	estar	causada	por	afectación	principal	

del	sistema	nervioso	central	(Nitrini	y	Dozzi,	2012).	La	localización	neuroanatómica	de	

este	 tipo	 de	 demencia,	 varía	 en	 función	 del	 tipo,	 presentando	 diferentes	

manifestaciones	clínicas	en	función	del	emplazamiento.	Por	ejemplo,	en	el	caso	de	la	

DTA,	 el	 predominio	 es	 cortical	 temporoparietal	 (Sevilla	 et	 al.,	 2007).	 Las	 Demencias	

Neurodegenerativas	Primarias	 se	caracterizan	por	pérdida	neuronal	y	 sináptica	y	por	

acumular	proteínas	específicas,	bien	de	manera	intracelular	en	las	neuronas	o	la	glía,	o	

bien	 de	manera	 extraceluar,	 con	 aparición	 de	 placas,	 es	 por	 este	motivo	 que	 se	 las	

denomina	como	proteinopatías	(Arriagada,	2016;	Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).	

Suelen	aparecer	en	edades	más	avanzadas,	a	partir	de	los	65	años,	iniciándose	de	forma	

insidiosa,	para	seguir	con	un	curso	progresivo	e	irreversible	(Pascual,	2010).	

Dentro	de	este	tipo	de	demencia,	se	encuentran	las	demencias	corticales,	subcorticales,	

focales	y	mixtas	e	infrecuentes.	No	se	conocen	las	causas	que	la	provocan,	aunque	se	

apunta	a	factores	genéticos	y	hereditarios	(Sevilla	et	al.,	2007).		
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1.2.4.2.	Demencia	Secundaria	
	
Este	 tipo	 de	 demencia	 no	 es	 causada	 de	 manera	 directa	 por	 un	 trastorno	

neurodegenerativo,	sino	que	suele	ser	secundaria	a	distintos	procesos	patológicos	como	

por	ejemplo	lesiones	vasculares	cerebrales,	infecciosas,	toxicológicas,	carenciales	o	por	

otras	patologías	médicas	(por	ejemplo,	hidrocefalia,	meningitis	o	neoplasias	cerebrales)	

(Nitrini	 y	 Dozzi,	 2012;	 Sevilla	 et	 al.,	 2007).	 En	 este	 caso,	 las	 lesiones	 pueden	 tener	

localización	tanto	cortical	como	subcortical.		

Son	 poco	 frecuentes	 y	 son	 tratables,	 llegando	 a	 ser	 reversibles	 si	 se	 identifican	 de	

manera	 precoz,	 aunque	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 estas	 causas	 reversibles	 son	

infrecuentes	(Nitrini	y	Dozzi,	2012).	Las	manifestaciones	clínicas	varían	en	función	de	la	

localización	de	la	lesión.	De	manera	general,	suelen	caracterizarse	por	un	inicio	brusco,	

deterioro	 escalonado,	 curso	 de	 manera	 fluctuante	 y	 signos	 neurológicos	 focales	

(Gatchel,	Wright,	Falk,	y	Trinh,	2016;	Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).	

Dentro	de	 las	demencias	secundarias	se	encuentran	 la	Demencia	Vascular,	Demencia	

Multiinfarto,	Demencia	Post-ictus	o	Demencia	por	Lesiones	(Sevilla	et	al.,	2007).		

	

1.2.4.3.	Demencia	Mixta	o	de	Etiología	Múltiple	
	
La	causa	de	este	tipo	de	demencia	es	plurietiológica,	apareciendo	lesiones	asociadas	de	

etiología	múltiple.	

La	Tabla	5	muestra	la	clasificación	de	las	demencias	en	función	de	la	causa	y	los	tipos	

que	corresponden	a	cada	categoría.		

	

	 	



Marco	Teórico	

22	
 

Tabla	5.	Clasificación	de	las	demencias	en	función	de	la	causa	que	las	provoca.	

	
Nota.	Modificado	de	(Alberca	y	López-Pousa,	2010;	Romero,	Domínguez,	y	Barahona-Hernando,	2015).	
DTA:	Demencia	Tipo	Alzheimer.	
	

Otra	clasificación	que	se	ha	realizado	de	las	demencias	es	en	función	de	la	localización	

anatómica	de	estas.	En	este	caso	se	distinguen	tres	tipos	básicos	(Gil,	1998;	Maceda	y	

Louzao,	2012;	Romero	et	al.,	2015).	

• Demencia	Cortical	

• Demencia	Subcortical	

• Demencia	Global	(Córtico-Subcortical)	

	

1.2.4.4.	Demencia	Cortical	
	
En	 la	demencia	de	tipo	cortical,	se	presentan	alteraciones	cognitivas	debido	a	que	se	

encuentra	 comprometida	 la	 corteza	 de	 asociación	 y/o	 el	 sistema	 límbico	 temporal	

medial	 (Maceda	 y	 Louzao,	 2012).	 En	 función	de	donde	 se	encuentren	 localizadas	 las	

lesiones,	podemos	distinguir	entre	demencias	corticales	con	atrofia	de	tipo	focal,	por	

afectación	de	un	área	cerebral	determinada	y	la	DTA,	donde	la	afectación	es	tanto	en	

Clasificación	etiológica	de	las	demencias	

Demencias	

Degenerativas	Primarias	

Demencia	tipo	Alzheimer	

Demencia	por	Cuerpos	de	Lewy	

Demencia	frontotemporal	

Otras	demencias	degenerativas	primaria	

Enfermedades	 degenerativas	 en	 las	 que	 la	 demencia	 puede	 formar	 parte	 del	

cuadro	clínico	(Por	ejemplo:	Corea	de	Hungtingon)	

Demencias	Secundarias	 Demencias	Vasculares	

Otras	 demencias	 secundarias	 (Por	 ejemplo:	 demencias	 de	 origen	 infeccioso	 o	

demencia	de	origen	tóxico)	

Otras:	demencia	post-radioterapia	

Demencias	Mixtas	 o	 de	

Etiología	Múltiple	

Demencia	mixta:	DTA	+	Demencia	Vascular	

DTA	+	enfermedad	de	Parkinson	

DTA	+	Demencia	Vascular	+	degeneración	fronto-temporal	

DTA	+	Demencia	por	Cuerpos	de	Lewy	

Otras	demencias	combinadas	
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regiones	temporales	mediales	como	en	otras	zonas	cerebrales	(Maceda	y	Louzao,	2012;	

Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).		

En	 las	demencias	de	 tipo	 cortical,	 podemos	encontrar	diferentes	manifestaciones	en	

función	del	área	cerebral	que	se	encuentre	comprometida:	

• Corteza	sensorial:	Inatención,	agnosia,	alucinaciones.	

• Corteza	motora	superior:	Apraxia.	

• Corteza	lingüística:	Afasia.	

• Corteza	entorrinohipocámpica:	Amnesia.	

• Corteza	 frontal	 y	 prefrontal:	 Alteración	 del	 comportamiento	 y	 de	 la	

conducta.	

Las	principales	demencias	de	 tipo	 cortical	que	 se	 conocen	 son	 la	DTA	y	 la	Demencia	

Fronto	Temporal.	En	este	tipo	de	demencias,	el	curso	es	progresivo	(Sevilla	et	al.,	2007).	

	

1.2.4.5.	Demencia	Subcortical	
	

La	 demencia	 de	 tipo	 subcortical,	 aparece	 a	 consecuencia	 de	 una	 alteración	 de	 los	

núcleos	 grises	 neuronales	 o	 por	 alteración	 de	 la	 sustancia	 blanca	 subcortical.	 Hay	

presencia	de	alteraciones	cognitivas	con	afectación	de	las	conexiones	entre	la	corteza	

frontal,	 los	 ganglios	 basales	 y	 las	 estructuras	 talámicas,	 afectando	 el	 sistema	

extrapiramidal	(Maceda	y	Louzao,	2012;	Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).	

La	sintomatología	que	caracteriza	a	las	Demencias	Subcorticales	es	el	enlentecimiento	

psicomotor,	manifestándose	como	respuesta	más	lenta	de	lo	habitual	a	estímulos	del	

entorno,	 con	 lentitud	 del	 procesamiento	 cognitivo,	 bradipsiquia,	 así	 como	

enlentecimiento	de	la	respuesta	motora	y	alteraciones	del	lenguaje:	disartria,	hipofonía	

o	 mutismo	 (Romero	 et	 al.,	 2015).	 También	 aparecen	 cambios	 en	 la	 personalidad	

(presencia	de	apatía,	falta	de	motivación	y	desinterés,	así	como	depresión),	alteraciones	

en	la	memoria	de	evocación	(dificultad	para	recuperar	información,	aunque	conservan	

la	 capacidad	 para	 adquirir	 nuevos	 aprendizajes)	 y	 alteración	 para	 manipular	

conocimiento	 que	 se	 ha	 adquirido	 de	 manera	 previa	 (Maceda	 y	 Louzao,	 2012).	 La	

alteración	de	la	memoria	es	tardía	y	no	es	tan	intensa	como	en	las	corticales	(Sevilla	et	
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al.,	 2007).	 En	 la	 Demencia	 Subcortical,	 el	 curso	 de	 la	 enfermedad	 es	 escalonado	

(Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).	

Algunas	 patologías	 que	 cursan	 como	 Demencia	 Subcortical	 son:	 Demencia	 Vascular,	

Enfermedad	 de	 Huntington,	 Parálisis	 Supranuclear	 Progresiva	 o	 la	 Enfermedad	 de	

Parkinson	(Gil,	1998;	Maceda	y	Louzao,	2012;	Romero	et	al.,	2015).	

	

1.2.4.6.	Demencia	Global	
	
En	este	tipo	de	demencias,	aparecen	déficits	tanto	de	tipo	cortical	como	subcortical	al	

mismo	 tiempo,	 como	 es	 el	 caso	 de	 la	 demencia	 por	 cuerpos	 de	 Lewy	 presentando	

síntomas	de	DTA	y	de	Enfermedad	de	Parkinson	(Sevilla	et	al.,	2007).	La	demencia	global	

suele	 aparecer	 en	 estadios	 avanzados	 de	 las	 demencias	 corticales	 y	 subcorticales	

(Slachevsky	y	Oyarzo,	2008).		
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1.3.	Funciones	cognitivas		

	

“La	memoria	es	el	centinela	del	cerebro”	

Willam	Shakespeare	

	

Las	funciones	superiores	se	ven	comprometidas	de	una	manera	directa	desde	el	inicio	

del	diagnóstico	de	demencia.	La	mayoría	de	estudios	enfatizan	en	la	memoria,	ya	que	es	

el	principal	componente	implicado	en	la	degeneración	característica	de	la	enfermedad.	

Aún	y	así,	no	en	todos	los	tipos	de	demencia	se	afecta	esta	función	cognitiva	en	fases	

iniciales	del	diagnóstico,	pudiendo	aparecer	afectación	de	otras	 funciones	superiores	

con	la	evolución	propia	de	la	patología	(Cano,	2010).	

	

1.3.1.	Memoria	
	

La	memoria	comprende	la	capacidad	que	tienen	las	personas	para	retener	información	

en	 la	mente	y	poder	recuperarla	en	algún	otro	momento.	Este	proceso	cognitivo	nos	

permite	 recordar	 y	 aprender	 del	mundo	 en	 el	 que	 vivimos.	 La	 disfunción	 a	 nivel	 de	

memoria	suele	ser	la	primera	manifestación	objetivable	en	las	personas	con	demencia	

(Somme	y	Zarranz,	2013;	Weiner	y	Lipton,	2010).	

El	proceso	de	memorizar	información	comprende	diferentes	etapas.	Primeramente,	los	

estímulos	 disponibles	 en	 el	 entorno	 son	 captados	 por	 la	 persona	 mediante	 canales	

sensoriales.	 Esta	 información	 es	 codificada	 (codificación)	 y	 queda	 almacenada	

(almacenamiento	o	 retención)	 como	memoria	a	 corto	plazo	 (MCP).	 Si	 la	 información	

disponible	en	la	MCP	se	retiene	o	consolida	(consolidación)	por	un	periodo	de	tiempo	

superior,	pasa	a	formar	parte	de	la	memoria	a	largo	plazo	(MLP).		Esta	memoria	puede	

recuperarse	 y	 pasar	 de	 nuevo	 a	 la	MCP	mediante	 el	 proceso	 de	 recuperación	 de	 la	

información	almacenada	(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009;	Redolar,	2014).	
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El	 proceso	 de	 almacenamiento	 de	 la	 información	 en	 la	 memoria	 se	 describió	 en	 el	

modelo	multialmacén	de	Atkinson	y	Shiffrin	en	1968	(Ballesteros,	2014;	Muñoz	et	al.,	

2009).	Este	modelo	(Figura	3)	parte	de	la	premisa	que	la	memoria	está	formada	por	tres	

almacenes:	

	

• Memoria	sensorial	

• Almacén	a	corto	plazo		

• Almacén	a	largo	plazo	

	

Figura	3.	Modelo	multialmacén	de	la	memoria	humana	de	Atkinson	y	Shiffrin.		
Fuente:	Ballesteros	(2014:48)	
	
	
La	memoria	 sensorial	 es	 la	 encargada	 de	 recopilar	 información	 del	 entorno,	 pero	 la	

retención	de	esta	información	es	corta.	Este	almacén	de	la	memoria	no	es	de	control	

voluntario,	por	lo	que	su	funcionamiento	es	automático	e	inconsciente.	En	el	almacén	a	

corto	plazo	(MCP),	el	paso	de	la	información	es	transitorio	antes	de	ser	almacenada	en	

el	almacén	a	largo	plazo.	La	información	retenida,	a	pesar	de	estar	más	tiempo	que	en	

el	 sensorial,	 tiene	 una	 breve	 permanencia	 (sobre	 unos	 20	 segundos),	 por	 lo	 que	 la	

información	 es	 rápidamente	 analizada,	 interpretada	 y	 codificada	 para	 organizarse	

adecuadamente	en	el	almacén	a	largo	plazo.	El	almacén	de	la	MLP,	no	tiene	límite	en	la	

capacidad	de	almacenamiento	de	la	información.	La	información	retenida	en	este	tipo	

de	 memoria	 puede	 permanecer	 muchísimo	 tiempo	 antes	 de	 ser	 recuperada.	 Este	

proceso	 de	 recuperación	 es	 cognitivamente	 activo	 ya	 que	 la	 persona	 lo	 realiza	 de	
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manera	 consciente	 o	 intencionada	 (Ballesteros,	 2014;	 Muñoz	 et	 al.,	 2009;	 Redolar,	

2014).		

	

1.3.1.1.	Tipos	de	Memoria	
	
Tal	 y	 como	 se	 ha	 comentado	 en	 el	 apartado	 anterior,	 en	 función	 del	momento	 del	

proceso	en	el	que	se	encuentre	la	información,	se	establece	un	tipo	de	memoria	u	otra.		

	

Memoria	a	Corto	Plazo	
	
Este	 tipo	de	memoria	 tiene	una	capacidad	de	retención	muy	 limitada.	Comprende	el	

análisis	de	 la	 información	que	hemos	 recibido	a	 través	de	 los	 sentidos	y	 la	posterior	

reproducción	durante	un	tiempo	muy	limitado	(1-2	minutos)	(Grieve	y	Gnanasekaran,	

2009).		

	

Memoria	de	Trabajo	
	
La	memoria	 de	 trabajo	 (MT)	 forma	 parte	 de	 la	memoria	 a	 corto	 plazo.	 Este	 tipo	 de	

memoria,	 permite	 almacenar	 y	 manipular	 la	 información	 recibida,	 pero	 durante	 un	

periodo	de	tiempo	corto.	Es	necesaria	para	la	realización	de	tareas	cognoscitivas	como	

el	 razonamiento,	 la	 comprensión	 y	 la	 resolución	 de	 problemas.	 Las	 personas	 que	

presentan	problemas	a	nivel	de	MT,	pueden	desempeñarse	de	una	manera	satisfactoria	

en	su	día	a	día	si	las	actividades	que	realizan	no	son	de	alta	exigencia	cognitiva.	Estas	

personas	 pueden	 presentar	 dificultad	 para	 realizar	 múltiples	 tareas,	 así	 como	 para	

procesar	información	de	dos	fuentes	simultáneamente.	A	nivel	funcional,	manifiestan	

dificultad	en	la	comunicación,	ya	que	no	pueden	retener	oraciones	largas,	así	como	en	

la	lectura	de	documentos	largos.	A	nivel	de	actividades	instrumentales	de	la	vida	diaria	

(AIVD),	tienen	dificultades	por	ejemplo	al	salir	a	la	compra,	ya	que	no	serán	capaces	de	

manejar	 la	 información	 para	 saber	 cuántas	monedas	 necesitan	 para	 pagar	 o	 cuanto	

cambio	les	deben	dar.	La	MT	puede	no	verse	afectada	a	pesar	de	que	haya	afectación	

de	la	MLP	(Cano,	2015;	Grieve	y	Gnanasekaran,	2009).	
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Memoria	a	Largo	Plazo	
	
Es	 donde	 se	 almacena	 la	 información	 de	 manera	 duradera	 hasta	 que	 es	 necesaria	

recuperarla.	La	consolidación	de	ésta	información	retenida	es	variable	en	función	de	la	

importancia	que	tenga	a	nivel	emocional	(Cano,	2015;	Gil,	1998).	

La	MLP	la	podemos	dividir	en	memoria	explícita	o	declarativa	y	en	memoria	implícita	o	

no	declarativa.	La	memoria	declarativa	nos	ayuda	a	recordar	sucesos	durante	la	vida,	

hechos	 históricos.	 Hace	 referencia	 a	 una	memoria	 que	 se	 expresa	 conscientemente	

(Ballesteros,	 2014;	 Gil,	 1998).	 Endel	 Tulving	 (1972)	 distinguió	 dos	 tipos	 de	memoria	

declarativa:	Memoria	 episódica	 (o	 autobiográfica)	 y	memoria	 semántica.	 La	 primera	

formaría	la	identidad	de	la	persona	ya	que	permite	recordar	la	propia	historia	personal,	

familiar,	social	en	un	contexto	donde	ocurrió	el	suceso.	Coloquialmente	se	 la	conoce	

como	 “memoria	 de	 los	 hechos”.	 La	 memoria	 semántica	 se	 refiere	 al	 conocimiento	

general	que	adquiere	la	persona	y	que	define	su	saber	y	cultura.	Este	tipo	de	memoria	

se	 define	 como	 el	 conocimiento	 sobre	 palabras	 y	 conceptos,	 sus	 propiedades	 e	

interrelaciones.	 Estaría	 relacionada	 con	 el	 conocimiento	 general	 que	 la	 persona	

adquiere	a	lo	largo	de	la	vida.	No	hace	referencia	a	la	historia	personal	del	sujeto,	sino	a	

los	conocimientos	adquiridos	(Cano,	2015;	Smith	y	Kosslyn,	2008).	

La	memoria	implícita	(MI)	(también	llamada	procedimental)	corresponde	al	saber	hacer.	

Es	de	tipo	inconsciente,	ya	que	no	podemos	describir	el	contenido	de	los	recuerdos,	por	

lo	 que	 el	 acceso	 al	 contenido	 de	 este	 tipo	 de	 memoria	 no	 es	 voluntario	 (Junqué	 y	

Barroso,	 2009).	 La	 MI	 permite	 la	 adquisición	 de	 aprendizajes	 para	 realizar	

procedimientos	 y	 habilidades	 perceptivo-motoras	 y	 cognoscitivas	 (Peña-Casanova,	

2007).	 Está	 relacionada	 con	 el	 desempeño	 de	 actividades	 que	 se	 aprenden	 y	 que	

requieren	destrezas	y	habilidades	concretas	de	una	manera	automática	(por	ejemplo,	

escribir	a	máquina	o	ir	en	bicicleta).		Tanto	el	almacenamiento	como	la	recuperación	de	

la	 información	 es	 no	 intencional	 e	 inconsciente,	 por	 lo	 que	 es	 independiente	 de	 la	

voluntad	 y	 conciencia	 de	 la	 persona	 (Grieve	 y	 Gnanasekaran,	 2009).	 Este	 tipo	 de	

memoria	se	adquiere	con	la	repetición	y	la	práctica	de	habilidades.	De	este	modo,	se	

consigue	 que	 una	 habilidad	 se	 convierta	 en	 una	 rutina	 que	 emergerá	 de	 manera	

automática	 como	 consecuencia	 de	 un	 estímulo	 concreto	 (Peña-Casanova,	 2007).	 Las	

personas	 que	 presentan	 problemas	 de	 memoria,	 pueden	 conservar	 las	 habilidades	

aprendidas	 mediante	 la	 MI.	 La	 mejora	 en	 el	 desempeño	 se	 consigue	 a	 partir	 de	 la	
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repetición,	 aunque	 la	persona	no	 sea	 consciente	de	haber	 realizado	 la	 actividad	 con	

anterioridad	(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009).		

Hay	diferentes	formas	de	memoria	implícita:	Priming,	condicionamiento	y	aprendizaje	

de	habilidades	perceptivomotoras	y	cognoscitivas	(Cano,	2015;	Redolar,	2014;	Smith	y	

Kosslyn,	2008):	

• El	priming	está	relacionado	con	un	aprendizaje	de	tipo	implícito,	que	facilita	el	

procesamiento	de	la	información	que	el	individuo	ya	ha	conocido	previamente.	

Este	tipo	de	memoria	es	posterior	a	la	presentación	de	un	estímulo	y	establece	

una	alteración	de	tipo	no	consciente	de	la	respuesta	que	daremos	a	este.	Tanto	

la	formación	como	la	evocación	son	automáticas.	Encontramos	dos	categorías	

de	priming:	perceptivo	y	conceptual.	El	priming	perceptivo	es	aquel	que	ayuda	a	

aumentar	 la	 capacidad	 para	 distinguir	 estímulos,	 reflejando	 de	 este	modo	 el	

aprendizaje/procesamiento	 previo	 que	 la	 persona	 ha	 adquirido	 sobre	 ese	

estímulo.	El	priming	semántico	(o	conceptual)	se	utiliza	en	tareas	de	memoria	

indirectas,	facilitando	el	procesamiento	conceptual	del	significado	del	estímulo.	

Un	 ejemplo	 de	 este	 tipo	 de	 priming	 sería	 cuando	 adquirimos	 vocabulario	

diferente	 al	 que	 solemos	 utilizar.	 Esta	 incorporación	 de	 nuevas	 expresiones	

puede	ser	debida	a	imitación	de	la	jerga	de	un	amigo	o	compañero,	que	ocurre	

de	manera	inconsciente.	

• El	 condicionamiento	 se	 produce	 a	 partir	 del	 aprendizaje	 asociando	 dos	

estímulos.	 La	 respuesta	 a	 un	 estímulo	 inicial	 desencadena	 una	 respuesta	

determinada.	Cuando	se	presentan	los	estímulos	de	manera	conjunta,	provoca	

la	asociación	entre	ambos.	

• El	aprendizaje	de	habilidades,	o	aprendizaje	procedimental,	está	relacionado	con	

la	adquisición	de	destrezas	a	partir	de	la	práctica.	Este	aprendizaje	implícito,	no	

depende	 de	 la	 conciencia,	 sino	 que	 se	 aprende	 a	 partir	 del	 hacer,	 mediante	

repetición	o	modelado.	Se	adquiere	a	partir	de	 la	observación	de	un	modelo,	

generando	conductas	semejantes	en	el	sujeto	que	observa	la	actuación.	Este	tipo	

de	 aprendizaje,	 donde	 los	 procedimientos	 se	 adquieren	 a	 partir	 de	 repetir	 la	

ejecución,	resiste	más	al	impacto	del	deterioro	cognitivo.			

La	 memoria	 declarativa	 (explícita)	 es	 más	 vulnerable	 en	 envejecimiento	 y	 estados	

patológicos	 en	 comparación	 a	 la	memoria	 no	 declarativa	 (implícita).	 La	memoria	 no	
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declarativa	es	resistente	al	deterioro	propio	de	procesos	demenciales,	permaneciendo	

conservada	 en	 estadios	 avanzados	 de	 enfermedades	 neurodegenerativas	 (Peña-

Casanova,	2007).	

La	 memoria	 declarativa	 se	 puede	 clasificar	 como	 memoria	 prospectiva	 o	 memoria	

retrospectiva,	 en	 función	 de	 la	 temporalización	 del	 recuerdo.	 La	 primera	 es	 aquella	

memoria	 de	 actividades	 o	 planes	 de	 acción	 que	 se	 realizarán	 en	 el	 futuro,	 está	

relacionada	con	 la	capacidad	de	planificación	y	de	orden	temporal	necesarios	para	 la	

optimización	de	las	tareas.	Es	la	memoria	de	lo	cotidiano,	de	aquellas	actividades	que	se	

realizan	de	manera	cotidiana.	Implica	que	la	persona	recuerde	tanto	la	actividad	como	

el	 momento	 y	 la	 situación	 donde	 se	 realizará.	 Es	 un	 tipo	 de	 memoria	 altamente	

vulnerable	al	olvido.	En	este	caso,	las	estrategias	compensatorias	no	son	de	utilidad	si	la	

persona	no	tiene	capacidad	de	conciencia.	La	memoria	retrospectiva	se	utiliza	cuando	

rememoramos	acciones	o	acontecimientos	que	ya	han	sucedido.	Es	menos	sensible	al	

olvido	que	la	anterior	(Muñoz	et	al.,	2009).	

La	Figura	4	muestra	la	representación	gráfica	de	los	distintos	tipos	de	MLP.	
	

Figura	4.	Subtipos	de	memoria	a	largo	plazo.	

Fuente:	Elaboración	propia.	
Nota.	MLP:	Memoria	Largo	Plazo.	
	

MLP

Explícita/	Declarativa

Episódica

Semántica

Implícita/	No	
declarativa

Priming

Condicionamiento

Habilidades	perceptivomotoras



Marco	Teórico	

31	
 

En	este	apartado,	es	conveniente	definir	el	concepto	de	metamemoria	o	metacognición,	

el	cual	hace	referencia	a	la	conciencia	que	tiene	la	persona	de	sus	propias	capacidades,	

dando	 la	 oportunidad	 de	 juzgar	 sobre	 el	 propio	 desempeño	 de	 tareas	 y	 sobre	 las	

estrategias	mnésicas	que	tiene	capacidad	para	activar	(Muñoz	et	al.,	2009).	En	función	

del	deterioro	cognitivo	que	presente	la	persona,	es	posible	que	no	sea	consciente	de	sus	

habilidades,	llegando	incluso	a	sobreestimarlas	(Peña-Casanova,	2007).		
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1.3.2.	Atención	
	

La	atención	es	una	función	básica	para	el	desempeño	funcional	de	la	mayoría	de	tareas	

cotidianas.	Mantener	la	atención	abarca	una	serie	de	procesos	dinámicos	implicados	en	

realzar	o	seleccionar	determinados	estímulos	e	inhibir	otros,	es	decir,	seleccionar	una	

parte	de	la	información	de	toda	la	que	tenemos	disponible	(Somme	y	Zarranz,	2013).	

Permite	a	la	persona	estar	preparada	para	realizar	actividades,	así	como	permanecer	en	

un	 estado	 de	 vigilancia	 para	 explorar	 el	 entorno.	 Esta	 función	 permite	mantener	 la	

activación	 permanente	 para	 poder	 procesar	 de	 manera	 correcta	 la	 información,	 así	

como	 seleccionar	 estímulos	 específicos	 entre	 diversos	 disponibles.	 En	 resumen,	 la	

atención	está	implicada	en	diversos	procesos	tales	como	el	mantenimiento	del	estado	

de	alerta,	 la	 selección	de	 la	 información	y	el	posterior	 control	de	 la	misma	 (Redolar,	

2014).	

El	modelo	 de	 Sohlberg	 y	Mateer	 (Tabla	 6),	 es	 un	modelo	 jerárquico	 que	 organiza	 la	

atención	 en	 seis	 niveles.	 La	 adquisición	 de	 cada	 nivel	 atencional	 implica	 el	 correcto	

funcionamiento	del	nivel	anterior	(Muñoz	et	al.,	2009).	

	

Tabla	6.	Organización	jerárquica	del	modelo	de	atención	de	Sohlberg	y	Mateer.	

TIPO	DE	

ATENCIÓN	

DEFINICIÓN	

AROUSAL	 Capacidad	de	estar	despierto	y	mantener	 la	alerta	 (estado	de	altera	y	 vigilia	

permanente).	Corresponde	a	la	activación	general	del	organismo.		

ATENCIÓN	FOCAL	 Capacidad	 para	 poder	 mantener	 o	 enfocar	 la	 atención	 en	 un	 determinado	

estímulo.	Se	valora	la	capacidad	de	enfocar	la	atención,	no	el	tiempo	de	fijación	

hacia	este.		

ATENCIÓN	

SOSTENIDA	

A	 partir	 de	 un	 estímulo	 determinado,	 capacidad	 de	 mantener	 la	 atención	

durante	un	tiempo	prolongado,	en	respuesta	a	este	estímulo.		

ATENCIÓN	

SELECTIVA	

Permite	enfocar	hacia	la	información	importante	e	ignorar	el	resto.	Se	centra	la	

atención	a	unos	estímulos	inhibiendo	otros.		

ATENCIÓN	

ALTERNANTE	

Capacidad	 para	 alternar	 el	 foco	 de	 atención	 en	 tareas	 con	 distintos	

requerimientos	a	nivel	cognitivo.		

ATENCIÓN	

DIVIDIDA	

Permite	prestar	atención	a	dos	estímulos	simultáneamente.	Es	la	capacidad	de	

dividir	nuestra	atención	a	distintos	estímulos.	Más	fácil	cuando	las	tareas	son	

similares,	se	complica	si	la	tarea	requiere	muchas	demandas	cognitivas.		

Nota.	Modificado	de	Muñoz	et	al.,	2009.	 	
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1.3.3.	Lenguaje	
	

El	lenguaje	se	expresa	mediante	la	palabra	y	la	escritura.	Es	un	sistema	definido	de	signos	

donde	la	palabra	es	el	medio	para	comunicarnos	con	otras	personas,	ya	sea	de	forma	

verbal	o	escrita.	El	 valor	del	 lenguaje	proviene	del	hecho	de	 tratarse	del	medio	para	

comunicarse	entre	las	personas,	para	transmitir	ideas	o	pensamientos	(Redolar,	2014).	

Se	han	conceptualizado	diferentes	definiciones	para	lenguaje.	Luria,	en	1977,	lo	definió	

como	un	sistema	de	códigos	para	designar	los	objetos	del	mundo	exterior,	sus	acciones,	

cualidades	y	relaciones	entre	los	mismos	(Muñoz	et	al.,	2009).	Años	después,	Lecours	y	

Lhermitte	(1979),	definieron	lenguaje	como	el	resultado	de	una	actividad	nerviosa	de	

nivel	 superior	que	ofrece	 la	oportunidad	de	comunicación	 interindividual	a	 través	de	

operativizar	 signos	 multimodales	 en	 base	 a	 un	 acuerdo	 propio	 de	 una	 comunidad	

lingüística	(Muñoz	et	al.,	2009).	

En	las	demencias	neurodegenerativas,	aparecen	alteraciones	del	lenguaje	generalmente	

como	la	segunda	área	cognitiva	afectada	en	la	mayoría	de	los	pacientes	(Peña-Casanova,	

2007).	En	las	fases	iniciales	o	moderadas,	la	principal	alteración	del	lenguaje	es	la	anomia	

o	dificultad	en	la	evocación	de	nombres	comunes	(Weiner	y	Lipton,	2010).	No	es	hasta	

fases	más	avanzadas	que	se	afecta	también	la	comprensión	y	la	escritura.	Es	frecuente,	

que	cuando	aparecen	problemas	de	lenguaje,	también	se	presenten	alteraciones	de	la	

memoria	semántica	mostrando	reducción	de	la	fluencia	verbal	con	consigna	semántica	

(Peña-Casanova,	2007).	A	medida	que	la	enfermedad	avanza,	se	presentan	alteraciones	

de	 la	 lectoescritura.	 A	 pesar	 de	 que	 se	 ha	 descrito	 un	 perfil	 típico	 de	 alteración	 del	

lenguaje	en	las	demencias,	éste,	puede	variar	de	un	paciente	a	otro	de	igual	manera	que	

existen	diferencias	según	la	causa	de	la	demencia	(primaria,	secundaria).		

	

1.3.4.	Gnosis	
	
La	gnosis	es	la	capacidad	para	reconocer	estímulos	del	entorno.	La	vertiente	patológica	

de	este	término,	agnosia,	hace	referencia	a	la	falta	o	fallo	en	el	reconocimiento,	que	no	

se	puede	atribuir	a	problemas	sensoriales	(Peña-Casanova,	2007).		

Se	han	identificado	distintos	tipos	de	agnosias.	Estas	se	pueden	clasificar	en	función	del	

canal	 sensorial	 afectado:	 visual,	 auditivo,	 táctil,	 gustativo	 y	 olfatorio,	 o	 bien	 por	 el	
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material	 que	 no	 puede	 ser	 reconocido:	 caras	 (prosopagnosia),	 objetos	 (agnosia	 para	

objetos),	 letras	 (alexia)	 o	 música	 (amusia)	 (Grieve	 y	 Gnanasekaran,	 2009;	 Junqué	 y	

Barroso,	2009;	Peña-Casanova,	2007).		

	

1.3.5.	Praxis	
	

Todas	 las	 actividades	 que	 se	 realizan	 en	 la	 vida	 diaria,	 implican	 la	 secuenciación	 de	

movimientos	 y	 acciones	 que	 necesitan	 de	 un	 control	 y	 ejecución	 práxica	 (Peña-

Casanova,	2007).	El	concepto	de	praxis	hace	referencia	a	la	capacidad	de	la	persona	para	

realizar	 movimientos	 secuenciados	 y	 coordinados	 de	 una	 manera	 correcta,	 para	

alcanzar	un	fin.	Comprende	la	integración	motora	para	ejecutar	movimientos	complejos	

aprendidos	(Ardila	y	Roselli,	2007;	Grieve	y	Gnanasekaran,	2009;	Peña-Casanova,	2007).	

La	praxis	depende	de	dos	componentes	(Peña-Casanova,	2007):	

• Sistema	conceptual:	Se	refiere	a	la	formación	de	conceptos	o	conocimiento	

sobre	los	objetos,	así	como	de	sus	características	de	uso	o	funcionamiento.	

La	 persona	 conoce	 la	 acción	 a	 realizar,	 aunque	 lo	 esté	 utilizando	 en	 un	

contexto	 diferente	 al	 habitual.	 El	 sistema	 conceptual	 implica	 el	

conocimiento	 de	 la	 secuenciación	 de	 acciones	 necesarias	 para	 realizar	 el	

movimiento.		

• Sistema	 de	 producción:	 Es	 el	 sistema	 responsable	 de	 realizar	 la	

representación	sensoriomotora	(relacionada	con	el	espacio	y	el	tiempo)	que	

se	necesita	para	llevar	a	cabo	las	actividades.		

La	apraxia	es	un	trastorno	que	afecta	de	manera	directa	la	realización	de	movimientos	

aprendidos	de	una	manera	consciente,	en	ausencia	de	problemas	sensoriales,	motores,	

perceptivos,	 o	 intelectuales.	 Implica	 la	 imposibilidad	 de	manipular	 objetos	 o	 realizar	

mímica	sobre	el	uso	de	éstos	(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009;	Peña-Casanova,	2007).		

Existen	distintos	tipos	de	apraxia	en	función	de	los	síntomas	que	presenta	la	persona	

(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009;	Muñoz	et	al.,	2009),	aunque	las	más	habituales	son	las	

apraxias	 gestuales:	 ideomotora	 e	 ideatoria	 (Ardila	 y	 Roselli,	 2007;	 Junqué	 y	 Barroso,	

2009).	
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Apraxia	ideomotora	

Este	 tipo	 de	 apraxia	 conlleva	 la	 incapacidad	 para	 realizar	 acciones	 motoras	 que	

previamente	se	habían	aprendido,	así	como	para	el	aprendizaje	de	nuevos	esquemas	

motores.	La	persona	presenta	dificultad	para	realizar	movimientos	intencionados	en	la	

realización	de	una	acción	concreta,	por	tanto,	el	déficit	se	presenta	en	la	ejecución	de	la	

acción,	 pero	 no	 en	 la	 conceptualización.	 El	 desempeño	mejora	 si	 se	 utilizan	 objetos	

reales	(aunque	pueden	aparecer	algunos	errores	también)	(Ardila	y	Roselli,	2007).	

Afecta	de	manera	directa	 la	 realización	de	gestos	 simples,	aquellos	en	 los	que	no	 se	

manipula	un	objeto	(la	persona	sabe	qué	hacer,	pero	no	cómo).	Si	se	pide	a	la	persona	

que	 realice	 un	 gesto	 concreto,	 es	 incapaz	 de	 conseguirlo.	 En	un	 entorno	 conocido	 y	

controlado,	 no	 necesariamente	 aparecen	 errores	 en	 tareas	 de	 la	 vida	 diaria,	 ya	 que	

posiblemente	la	persona	las	tenga	automatizadas	(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009;	Junqué	

y	Barroso,	2009).	

	

Apraxia	ideatoria		

Conocida	como	 la	agnosia	del	uso.	 Las	personas	que	presentan	este	 tipo	de	apraxia,	

muestran	pérdida	del	conocimiento	de	cómo	utilizar	los	objetos	(como	si	no	recordaran	

las	acciones	 requeridas	para	el	uso	del	objeto).	 La	 selección	de	acciones	motoras	de	

manera	parcial	es	adecuada,	pero	no	son	capaces	de	seguir	la	secuenciación	lógica	en	el	

uso	del	objeto	concreto	(Ardila	y	Roselli,	2007).	Aparece	dificultad	o	incapacidad	para	la	

manipulación	de	objetos,	realizando	gestos	no	adecuados,	de	manera	no	cohesionada	o	

incoherente.	 Presentan	 desorganización	 de	 la	 secuencia	 motora	 (actos	 motores	

incompletos,	 errores	 de	 secuenciación,	 realizan	 un	 movimiento	 reemplazando	 otro	

similar.	Realizan	errores	en	 las	 tareas	cotidianas	que	requieren	el	empleo	de	objetos	

para	realizarlas.	Son	capaces	de	describir	la	función	del	objeto,	pero	no	integrarlo	en	la	

manipulación	del	mismo.	Este	tipo	de	apraxia	es	frecuente	en	la	DTA	(Gil,	1998;	Grieve	

y	Gnanasekaran,	2009;	Peña-Casanova,	2007).	

	

Apraxia	conceptual	

Aparecen	dificultades	en	el	significado	de	la	acción	a	realizar	(alteración	del	acto	motor	

poniéndose	de	manifiesto	errores	de	contenido).	La	ejecución	no	mejora	en	presencia	

del	objeto.	La	persona	presenta	dificultades	para	asociar	la	herramienta	(el	uso)	con	el	
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objeto	seleccionado.	Las	personas	con	este	tipo	de	apraxia	son	capaces	de	nombrar	el	

objeto,	pero	la	descripción	de	la	función	del	mismo	es	deficitaria.	Suele	presentarse	en	

personas	 con	 DTA	 y	 normalmente	 se	 suele	 presentar	 junto	 con	 apraxia	 ideomotora	

(Junqué	y	Barroso,	2009).		

	

1.3.6.	Funciones	ejecutivas	
	

Las	 funciones	ejecutivas	 (FFEE)	son	un	conjunto	de	procesos	cognitivos	de	alto	nivel,	

necesarios	para	el	control	y	 la	regulación	de	habilidades	y	conductas.	Estas	funciones	

son	 necesarias	 para	 conseguir	 objetivos.	 Facilitan	 la	 anticipación,	 planificación,	

coordinación,	flexibilización	y	supervisión	de	conductas,	orientadas	a	 la	resolución	de	

situaciones	complejas	y	a	 la	 consecución	de	metas	concretas.	 Son	necesarias	para	el	

desempeño	de	nuevas	acciones,	así	 como	para	anticipar	 las	consecuencias	que	estas	

puedan	tener	(Muñoz	et	al.,	2009;	Redolar,	2014).		

Las	FFEE	comprenden	los	siguientes	procesos	(Grieve	y	Gnanasekaran,	2009):	

• Iniciación	y	terminación.	Iniciar	y	terminar	actividades	concretas,	omitiendo	

las	 interferencias	 inducidas	 por	 el	 entorno.	 Se	 inhibe	 la	 respuesta	 a	 las	

interferencias,	manteniendo	la	atención	en	la	tarea	que	se	está	realizando.			

• Formulación	de	objetivos.	Formular	metas	a	conseguir,	donde	se	involucran	

el	razonamiento	y	el	pensamiento	abstracto.		

• Planificación	y	organización.	Diseñar	las	estrategias	para	la	meta	concreta	y	

en	caso	de	que	se	presente	un	cambio	en	 las	condiciones,	activar	nuevas	

estrategias	para	poder	alcanzarlo.		

• Adaptación	 y	 flexibilidad.	 Es	 la	 capacidad	 para	 poder	 adaptarnos	 a	 los	

cambios	en	el	 entorno	 y	 tener	 flexibilidad	para	modificar	 el	 enfoque	a	 la	

respuesta	cuando	haya	una	nueva	situación.		

	

Otros	procesos	mentales	que	también	se	incluyen	dentro	de	la	categoría	de	FFEE	son	

(Redolar,	2014):		

• Establecer	metas.	

• Planificar	las	acciones	necesarias	para	conseguirlas.	
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• Capacidad	de	mantener	la	acción	en	la	tarea	mientras	la	realizamos.	

• Secuenciar	la	tarea	en	los	pasos	necesarios.	

• Iniciar	una	secuencia	de	pasos	e	irlos	realizando.	

• Autocontrol	del	proceso:	ritmo	y	calidad	del	mismo.	

• Regulación	de	las	respuestas	atencionales	y	emocionales.	

• Flexibilidad	cognitiva,	modificando	el	plan	si	es	necesario.		

• Evaluar	el	resultado.	

Las	personas	que	presentan	alteraciones	a	nivel	de	FFEE,	pueden	presentar	alguno	de	

los	siguientes	síntomas	(Muñoz	et	al.,	2009):	

• Dificultades	para	concentrarse	en	la	actividad	y	finalizarla	correctamente.	

• Poca	 flexibilidad	 cognitiva,	 con	 comportamientos	 rígidos	 y	perseverantes.	

Las	conductas	pueden	ser	estereotipadas.	

• Limitaciones	a	nivel	de	creatividad	por	la	poca	flexibilidad	cognitiva.		

• Dificultades	 para	 la	 abstracción	 y	 para	 anticipar	 las	 consecuencias	 de	 sus	

actos.	

Las	 personas	 con	 demencia,	 pueden	 presentar	 problemas	 moderados	 en	 funciones	

ejecutivas,	 sobre	 todo	en	 fases	 avanzadas	de	 la	 enfermedad,	por	 lo	que	en	estadios	

iniciales,	 es	 más	 difícil	 evidenciarlos	 a	 no	 ser	 que	 haya	 afectación	 a	 nivel	 frontal	

(Torralva,	Roca,	Gleichgerrcht,	López,	y	Manes,	2009).	
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1.4.	Síntomas	Conductuales	y	Psicológicos	de	la	Demencia		

	

“El	lenguaje	de	las	emociones	es	en	sí	mismo	y	sin	duda	

	importante	para	el	bienestar	del	género	humano”	

Charles	Darwin,	1872	

	

Los	 síntomas	 conductuales	 y	 psicológicos	 de	 la	 demencia	 (SCPD),	 se	 definen	 como	

alteraciones	en	la	percepción	del	contenido	del	pensamiento,	provocando	cambios	en	

el	 bienestar,	 en	el	 estado	de	ánimo	y	en	 la	 conducta	de	personas	diagnosticadas	de	

demencia.	Las	consecuencias	que	comportan	estos	trastornos	conductuales,	tienen	un	

impacto	 directo	 en	 el	 usuario,	 en	 su	 familia	 y	 en	 la	 sociedad.	 La	 gravedad	 de	 estos	

síntomas	 asociados	 a	 la	 demencia	 puede	 conllevar	 institucionalización	 precoz	 del	

usuario	por	sobrecarga	familiar	o	disminución	de	la	calidad	de	vida,	tanto	del	usuario	

como	de	su	familia	(Cervilla	y	Martín,	2006;	Pérez	y	González,	2016).	

La	prevalencia	de	los	SCPD	es	alta,	manifestándose	en	dos	tercios	del	total	de	personas	

diagnosticadas	 de	 demencia	 (López-Pousa,	 Vilalta-Franch,	 Garre-Olmo,	 Pons,	 y	

Cucurella,	2007).	Estos	trastornos	fluctúan	en	su	aparición,	vinculados	a	los	cambios	que	

ocurren	 en	 el	 entorno	 tanto	 físico	 como	 social	 de	 la	 persona	 con	 demencia.	 Estas	

modificaciones	en	el	ambiente	pueden	aparecer	de	manera	repentina,	provocando	una	

respuesta	no	adaptada	 ipso	facto	en	el	usuario.	El	grado	de	deterioro	cognitivo	tiene	

una	 relación	 directa	 y	 proporcional	 con	 la	 gravedad	 y	 variabilidad	 de	 trastornos	

conductuales,	a	mayor	grado	de	deterioro,	mayores	problemas	conductuales	presentará	

la	 persona	 con	 demencia	 (Alberca	 y	 López-Pousa,	 2010).	 De	 igual	 manera,	 se	 ha	

evidenciado	una	estrecha	relación	entre	los	SCPD	y	la	disminución	del	funcionamiento	a	

nivel	cognitivo	y	funcional.	Esta	situación	provoca	sobrecarga	hacia	el	cuidador,	lo	que	

suele	 conllevar	 la	 institucionalización	 temprana	 del	 usuario	 (Weiner	 y	 Lipton,	 2005,	

2010).	

Los	SCPD	aparecen	a	partir	de	la	interacción	entre	desencadenantes	biológicos,	sociales	

y	ambientales.	Los	factores	biológicos,	están	relacionados	con	elementos	anatómicos,	

bioquímicos	 y	 genéticos.	 La	 forma	 de	 presentación	 de	 éstos	 puede	 ser	 mediante	

alteraciones	conductuales,	como	por	ejemplo	apatía,	hiperactividad	o	desinhibición,	o	

bien	por	un	trastorno	en	la	percepción	de	la	realidad,	como	pueden	ser	alteraciones	del	

pensamiento,	 fabulación	 u	 otros	 factores	 como	 hiperfagia,	 alucinaciones	 visuales	 o	
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identificaciones	 erróneas.	 En	 relación	 a	 los	 factores	 sociales	 y	 ambientales,	 hay	

situaciones	 tanto	 del	 entorno	 físico	 como	 social	 que	 el	 usuario	 tiene	 dificultad	 de	

manejar,	como	por	ejemplo	la	pérdida	de	relaciones	sociales,	el	aumento	de	ruido	en	la	

sala	o	personas	desconocidas	alrededor.	A	nivel	psicológico,	estos	factores	son	debidos	

a	que	 la	persona	con	demencia,	presenta	problemas	en	 la	adaptación	a	 cambios	del	

entorno	(Olazarán-Rodríguez,	Agüera-Ortiz,	y	Muñiz-Schwochert,	2012).	

Para	 que	 la	 persona	 con	 demencia	 no	 manifieste	 SCPD,	 debe	 tener	 una	 serie	 de	

necesidades	cubiertas	a	diferentes	niveles:	a	nivel	biológico	(por	ejemplo,	alimentación,	

temperatura	adecuada,	 iluminación	o	actividad	 física),	 a	nivel	psicológico	 (seguridad,	

empatía	 o	 refuerzo	 afectivo)	 y	 a	 nivel	 social	 (relaciones,	 asertividad,	 validación	 o	

valoración	de	la	persona).	El	modelo	de	necesidades	no	cubiertas,	hace	referencia	a	que	

cuando	el	usuario	no	tiene	resuelta	alguna	de	estas	necesidades,	puede	aparecer	algún	

tipo	de	SPCD.	Por	este	motivo,	es	esencial	tener	en	cuenta	este	modelo,	ya	que	es	de	

alta	 importancia	cubrir	estas	necesidades	en	 la	persona	con	demencia	para	paliar	 los	

síntomas	conductuales,	por	tanto,	se	debe	intentar	mantenerlas	cubiertas	con	el	fin	de	

disminuir	la	aparición	de	trastornos	conductuales	asociados	(Olazarán-Rodríguez	et	al.,	

2012;	Steinberg,	2010).		
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1.5.	Calidad	de	vida	

	

“El	bienestar	de	las	personas	con	demencia,		

es	resultado	directo	de	la	calidad		

de	las	relaciones	que	mantienen	

		con	quienes	las	rodean"		

Kitwood,1997	

	

La	 calidad	de	 vida	 (CV)	 es	un	 concepto	multidimensional,	 donde	 se	entrelazan	 tanto	

elementos	subjetivos	como	objetivos	de	la	persona.	La	salud	es	una	de	las	dimensiones	

principales	que	la	componen,	pero	no	hay	que	obviar	otros	aspectos	como	la	autonomía,	

las	relaciones	sociales	y	familiares	o	los	recursos	económicos.	Estos	elementos	objetivos,	

hacen	 referencia	 a	 los	 indicadores	 sociales	 que	 son	deseables	 para	 cualquier	 sujeto,	

relacionándose	 de	 manera	 directa	 con	 el	 bienestar	 de	 la	 persona.	 Los	 aspectos	

subjetivos,	hacen	referencia	a	aspiraciones	propias,	además	de	disponer	de	todo	aquello	

que	uno	mismo	cree	que	necesita	para	mantener	ese	estado	de	bienestar	(Millán,	2011).	

	Según	la	OMS,	la	CV	está	relacionada	con	la	percepción	de	la	persona	sobre	su	propia	

posición	en	la	vida,	en	el	contexto	de	la	cultura	y	del	sistema	de	valores	en	los	que	vive,	

relacionándolo	con	sus	metas,	perspectivas,	normas	e	inquietudes	(Rodríguez-Blázquez	

et	al.,	2015).	Shalock	y	Verdugo	(2007)	definieron	el	concepto	de	calidad	de	vida	como	

el	estado	de	bienestar	personal	constituido	por	distintas	dimensiones,	que	impactan	de	

manera	 directa	 en	 factores	 personales	 y	 ambientales.	 Estas	 dimensiones	 varían	 en	

función	de	 la	 importancia	y	el	valor	que	 tengan	para	cada	persona.	Los	autores,	han	

objetivado	la	necesidad	de	desarrollar	un	modelo	multidimensional	de	calidad	de	vida	

con	 ocho	 dimensiones,	 útil	 para	 la	 elaboración	 de	 escalas	 de	medición	 psicométrica	

basadas	 en	 indicadores	 de	medición	 válidos,	 así	 como	 un	modelo	 para	 promover	 la	

trasformación	de	los	servicios	sociales.	Las	dimensiones	o	indicadores	que	propone	el	

modelo	multidimensional	de	calidad	de	vida	son	 (Shalock	y	Verdugo,	2007;	Verdugo,	

2014):	

• Bienestar	emocional:	Sentirse	tranquilo,	seguro,	sin	nervios.		

• Relaciones	 interpersonales:	 Relacionarse	 socialmente	 con	 distintas	

personas	y	grupos,	así	como	llevarse	bien	con	estos.	
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• Bienestar	material:	Capacidad	adquisitiva	a	partir	del	dinero	disponible	

para	adquirir	objetos	materiales,	así	como	el	disponer	de	vivienda	y	de	

un	lugar	de	trabajo	para	mantenerlo.		

• Desarrollo	 personal:	 Posibilidad	 de	 adquirir	 aprendizajes	 y	

conocimientos,	así	como	auto	realizarse.	

• Bienestar	físico:	Disponer	de	buena	salud,	buena	forma	física,	así	como	

hábitos	alimentarios	saludables.	

• Autodeterminación:	Capacidad	para	hacer	elecciones	propias	sobre	su	

vida,	trabajo,	tiempo	libre,	lugar	de	residencia,	etc.	

• Inclusión	 social:	 Participación	 comunitaria	 plena	 como	 cualquier	

ciudadano,	siendo	miembro	activo	de	la	sociedad.	

• Derechos:	Considerado	y	 tratado	 igual	que	el	 resto	de	personas	de	 la	

comunidad.	

Este	modelo	multidimensional,	 sirve	como	encuadre	para	promover	el	bienestar	y	 la	

calidad	de	vida	de	la	persona,	permitiendo	evaluar	necesidades	y	plantear	los	apoyos	

necesarios	que	el	individuo	necesita	(Verdugo,	2014).		

La	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	(CVRS),	evalúa	el	impacto	de	una	patología	

determinada	sobre	la	calidad	de	vida	de	la	persona,	ya	que	la	salud	es	un	componente	

primordial	de	este	concepto(Weiner	y	Lipton,	2010).	Las	dimensiones	que	engloban	una	

óptima	CVRS	son	 la	 física,	 la	psicológica	y	 la	social.	La	dimensión	física	se	refiere	a	 la	

capacidad	 para	 desempeñar	 tareas	 cotidianas.	 La	 persona	 que	 tiene	 capacidad	 para	

realizar	actividades	diarias	de	manera	autónoma,	conserva	un	estado	funcional	óptimo.	

Si,	por	el	 contrario,	 requiere	ayuda	en	alguna	 tarea,	esto	 impacta	de	manera	directa	

sobre	 su	 calidad	 de	 vida.	 La	 dimensión	 psicológica	 engloba	 aquellos	 aspectos	 de	

bienestar	relacionados	con	la	autoestima,	la	causalidad	personal	y	la	satisfacción	con	su	

propia	vida.	La	dimensión	social	valora	el	 funcionamiento	de	 la	persona	dentro	de	 la	

sociedad,	como	es	su	integración	en	esta,	si	tiene	aceptación	social	o	si	realiza	alguna	

contribución	a	la	sociedad	(Millán,	2011).	
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Además	de	 las	 dimensiones	descritas,	 en	 la	 valoración	de	 la	 CV	de	 las	 personas	 con	

demencia,	 se	deben	 tener	en	 cuenta	una	 serie	de	aspectos	que	pueden	 influir	 en	 la	

mejora	o	empeoramiento	de	esta	(Weiner	y	Lipton,	2010):	

• Competencia	 conductual:	 Valora	 las	 alteraciones	 conductuales	 que	

pueden	alterar	la	capacidad	de	la	persona,	para	desempeñar	una	vida	

autónoma.		

• Ambiente	de	cuidado:	El	entorno	(ya	sea	físico	o	social)	que	rodea	a	la	

persona	con	demencia,	tiene	una	influencia	directa	sobre	su	CV.		

• Interacción	 y	 actividades	 sociales:	 La	 pérdida	 de	 actividades	

significativas	en	las	personas	diagnosticadas	de	demencia,	consecuencia	

del	 deterioro	 intrínseco	 de	 la	 patología,	 afecta	 en	 su	 CV.	 De	 igual	

manera,	 la	 pérdida	 de	 relaciones	 con	 el	 entorno	 social	 influye	

negativamente.		

• Independencia	y	autonomía:	El	aumento	de	la	dependencia	hacia	otros,	

ligado	 al	 deterioro	 de	 la	 capacidad	 de	 toma	 de	 decisiones,	 afecta	

directamente	la	privacidad	de	los	usuarios,	así	como	su	CV.	

El	envejecimiento	per	se	no	significa	una	merma	en	la	calidad	de	vida	de	la	persona,	ya	

que	el	ser	humano	tiene	capacidad	de	irse	adaptando,	a	las	diferentes	etapas	vitales	con	

las	 consecuencias	 que	 estas	 conllevan.	 Aún	 y	 así,	 hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 si	 la	

persona	sufre	problemas	de	salud	graves,	como	puede	ser	el	caso	de	una	demencia,	se	

afectará	de	manera	negativa	su	calidad	de	vida.	Cabe	señalar	que	 los	SCPD,	 también	

tienen	un	impacto	directo	sobre	la	CV	tanto	de	la	persona	con	demencia,	como	de	su	

cuidador	 principal	 (Rodríguez-Blázquez	 et	 al.,	 2015).	 Por	 tanto,	 debido	 a	 las	

características	 neurodegenerativas	 de	 la	 enfermedad	 y	 ligado	 a	 la	 falta	 de	 un	

tratamiento	que	frene	la	evolución	de	la	demencia,	las	intervenciones	deben	centrarse	

tanto	en	enlentecer	la	aparición	de	síntomas,	como	en	promover	bienestar	y	calidad	de	

vida	en	los	usuarios	(Carrasco,	2007).	
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1.6.	Ocupación	y	salud	

	
“Toda	persona	necesita	ser	capaz	o	estar	disponible	

para	comprometerse	con	la	ocupación	que	necesite	

	y	seleccione	para	crecer	a	través	de	lo	que	hace		

y	experimentar	independencia	o	interdependencia,	

equidad,	participación,	seguridad,	salud	y	bienestar”	

	

	Wilcock	y	Townsend,	2008	

	
	

La	ocupación	y	las	actividades	significativas	son	el	centro	de	la	experiencia	humana.	Las	

personas	 son	 seres	 ocupacionales	 por	 naturaleza,	 que	 necesitan	 pasar	 su	 tiempo	

realizando	actividades	con	significado	(Law	et	al.,	1998).	La	ciencia	ocupacional	analiza	

las	 ocupaciones	 humanas	 y	 cómo	 se	 encuentran	 influenciadas	 por	 las	 características	

personales	y	del	entorno.	Para	conocer	las	ocupaciones	que	desempeñan	las	personas,	

es	 necesario	 analizar	 qué	 hacen	 los	 seres	 humanos	 en	 su	 tiempo	 de	 ocio,	 cómo	 se	

distribuyen	las	actividades,	qué	objetivos	se	plantean	y	qué	significado	le	otorgan	a	la	

ocupación,	teniendo	en	cuenta	el	contexto	en	el	que	se	encuentran	(Hocking,	2011).	La	

ocupación	 otorga	 identidad	 personal	 a	 cada	 uno,	 ya	 que	 cada	 persona	 confiere	 un	

sentido	y	un	significado	a	las	diferentes	ocupaciones	que	realiza.		

A	lo	largo	de	los	años	se	han	desarrollado	distintas	definiciones	del	término	ocupación.	

Según	 la	World	 Federation	 of	 Occupational	 Therapy	 (WFOT,	 2013),	 las	 ocupaciones	

hacen	referencia	a	las	actividades	diarias	que	las	personas	realizan,	ya	sea	de	manera	

individual,	 en	 familia	 o	 en	 la	 comunidad,	 con	 el	 fin	 de	 ocupar	 su	 tiempo	 y	 aportar	

propósito	y	significado	a	 la	vida.	Las	ocupaciones	 incluyen	 las	cosas	que	 las	personas	

necesitan,	quieren	y	se	espera	que	hagan.		

Law	et	al.	(1998),	definieron	ocupación	como	“aquellos	grupos	de	actividades	y	tareas	

de	la	vida	diaria,	denominadas,	organizadas	y	con	un	valor	y	significado	dados	por	los	

individuos	y	la	cultura.	La	ocupación	es	todo	lo	que	las	personas	hacen	para	ocuparse	de	

ellas,	e	incluye	cuidar	de	su	persona	(autocuidado),	disfrutar	de	la	vida	(ocio)	y	contribuir	

a	la	vida	social	y	económica	de	sus	comunidades	(productividad)”.	Por	ende,	las	personas	

son	 seres	ocupacionales	que	otorgan	un	 significado	único	 y	 específico	 a	 las	distintas	

actividades	que	realizan.		
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Las	 ocupaciones	 son	 esenciales,	 ya	 que	 son	 necesarias	 para	 cubrir	 las	 necesidades	

biológicas	 básicas	 de	 cada	 individuo	 (Wilcock,	 1993).	 Para	 que	 la	 persona	 pueda	

desempeñar	una	 vida	 saludable	en	plenitud,	 tiene	que	existir	 un	equilibrio	dinámico	

entre	lo	que	hace	y	lo	que	es,	teniendo	en	cuenta	que,	a	lo	largo	de	la	vida,	las	personas	

están	 constantemente	 en	 un	 hacer	 significativo	 que	 puede	 determinar	 bienestar	 o	

enfermedad	(Wilcock,	1998).	

La	participación	en	ocupaciones	significativas,	contribuye	al	bienestar,	entendiendo	éste	

como	la	percepción	que	tiene	el	propio	individuo	sobre	su	salud.	El	término	bienestar	se	

relaciona	de	una	manera	directa	con	la	autoestima,	la	felicidad	y	la	harmonía	en	todos	

los	aspectos	de	la	vida	del	individuo	(Law	et	al.,	1998).	Desde	una	mirada	ocupacional	

del	término	bienestar,	este	se	relaciona	con	las	acciones	o	actividades	que	las	personas	

efectúan	y	que	provocan	autosatisfacción	y	realización	personal.	Por	tanto,	la	ocupación	

es	un	medio	para	conseguir	bienestar	y	mejorar	la	salud	y	calidad	de	vida	del	usuario	

(Hocking,	2011).		

A	modo	de	síntesis,	la	ciencia	ocupacional	ha	evidenciado	el	beneficio	terapéutico	de	la	

ocupación	y	la	participación	en	actividades	significativas	y	con	propósito.	Por	tanto,	las	

ocupaciones	 pueden	 ser	 utilizadas	 de	 una	manera	 terapéutica,	 intentando	 que	 sean	

significativas	para	la	persona	(motivadoras	y	que	la	persona	les	otorgue	significado)	y	

con	propósito	(con	objetivo	para	mantener	o	mejorar	la	funcionalidad)	(Schell,	Gillen,	y	

Scaffa,	2016).	
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1.7.	Autonomía	versus	dependencia	

	

“Los	seres	humanos	somos	constitutivamente	frágiles,	carenciales;		

desde	antes	de	nacer	y	durante	toda	nuestra	vida	somos	dependientes	de	otros,		

tanto	para	satisfacer	nuestras	necesidades		

como	para	desarrollar	nuestras	capacidades”		

Goikoetxea	M,	2014		

	

La	persona	se	constituye	como	un	ser	racional	que	debe	tomar	decisiones	durante	toda	

su	vida.	Para	ello,	son	necesarias	unas	condiciones	mentales	óptimas	que	se	encuentran	

afectadas	en	el	caso	de	la	demencia.	El	deterioro	cognitivo	propio	de	la	enfermedad,	

conlleva	 implícita	 la	 incapacidad	 para	 llevar	 a	 cabo	 una	 vida	 autónoma	 (Gajardo	 y	

Cifuentes,	2014).		

Las	personas	mayores	tienen	más	posibilidades	de	sufrir	dependencia,	constituyéndose	

la	 edad	 avanzada,	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 asociados	 a	 la	 falta	 de	

autonomía.	La	calidad	de	la	salud	y	la	dependencia,	se	agravan	de	manera	considerable	

con	el	paso	de	los	años,	cobrando	especial	significación	en	el	caso	del	envejecimiento	

patológico	 (Pinazo,	 2011).	 La	 demencia	 per	 se	 comporta	 en	 su	 curso	 evolutivo,	 un	

deterioro	 en	 la	 funcionalidad	 de	 la	 persona,	 comprometiendo	 de	manera	 directa	 su	

autonomía.	Esta	pérdida	de	capacidades	funcionales	precipita,	en	la	mayoría	de	casos,	

la	 institucionalización	 por	 sobrecarga	 del	 cuidador	 (Prieto,	 Eimil,	 López	 de	 Silanes,	 y	

Llanero,	2011).		

El	Consejo	de	Europa	(1998),definió	el	término	dependencia	como	“el	estado	en	el	que	

se	encuentran	las	personas	que,	por	razones	ligadas	a	la	falta	o	pérdida	de	autonomía	

física,	psíquica	o	intelectual,	tienen	necesidad	de	asistencia	y/o	ayudas	importantes	a	fin	

de	 realizar	 los	actos	 corrientes	de	 la	 vida	diaria”.	Es	 importante	mencionar	que	esta	

definición,	no	tiene	en	cuenta	la	influencia	del	entorno	como	detonante	de	situaciones	

de	pérdida	de	autonomía.		

La	 dependencia	 comporta	 una	 reducción	 de	 capacidades	 y	 una	 disminución	 de	

oportunidades	 de	 participación,	 tanto	 sociales	 como	 comunitarias,	 a	 causa	 de	 las	

restricciones	 en	 la	 participación	 (Pinazo,	 2011).	 La	 persona	 con	 demencia	 está	

condicionada	a	ser	dependiente	a	causa	de	su	estado	de	salud,	precisando	apoyos	para	

la	ejecución	de	tareas	que	anteriormente	podía	desarrollar	de	manera	autónoma	(De	la	
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Torre	y	Pérez,	2009).	Una	familia	y	un	contexto	que	apoyen	la	autonomía	del	usuario,	

potenciaran	sus	habilidades	promocionando	 la	participación	social	y	 la	mejora	de	 las	

capacidades	personales	(Pinazo,	2011).	

El	término	dependencia	puede	ser	conceptualizado	dentro	de	tres	variables:	

• Las	 limitaciones	 que	 presenta	 la	 persona	 a	 nivel	 físico,	 cognitivo	 o	

intelectual.	

• Las	 dificultades	 para	 participar	 en	 tareas	 cotidianas	 de	 manera	

autónoma.		

• La	necesidad	de	ayuda	de	otra	persona	para	las	tareas	diarias.	

Este	 desglose	 del	 término	 dependencia	 en	 distintas	 variables,	 se	 relaciona	 con	 la	

definición	 que	 se	 realiza	 en	 la	 Clasificación	 Internacional	 del	 Funcionamiento,	 de	 la	

Discapacidad	y	de	la	Salud	(CIF)	(OMS,	2001).	En	esta	definición,	sí	que	se	tiene	en	cuenta	

el	ambiente	en	el	concepto	de	dependencia,	ya	que	las	limitaciones	que	pueda	presentar	

una	persona,	dependen	de	manera	directa	de	los	factores	del	contexto,	tanto	personal	

como	ambiental,	así	como	de	la	interacción	entre	ellos	(Rodríguez	y	Vilà,	2014).	

Las	 personas	 con	 deterioro	 cognitivo,	 son	 altamente	 vulnerables	 a	 los	 procesos	 de	

discriminación	 social,	 ya	 que	 se	 les	 considera	 socialmente	 no	 dignos	 para	 participar	

activamente	 en	 la	 comunidad	 (Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Este	 estigma	 hacia	 las	

personas	 dependientes	 debido	 a	 estereotipos	 sociales,	 conlleva	 el	 riesgo	 de	 que	 se	

etiquete	a	estos	usuarios,	como	agentes	de	la	sociedad	sin	capacidad	para	decidir	sobre	

su	propia	vida.	En	estos	casos,	no	se	reconoce	la	ciudadanía	plena	de	estas	personas,	

quedando	relegadas	a	un	plano	de	marginación	social,	sin	posibilidad	de	ser	ciudadanos	

activos	 (Etxebarría,	 2008;	 Gajardo	 y	 Cifuentes,	 2014).	 Etxebarría	 (2008),	 define	 qué	

“posee	ciudadanía	plena,	la	persona	a	la	que	se	le	reconoce	el	derecho	y	se	le	garantizan	

las	 posibilidades	 de	 realizar	 su	 autonomía	 tanto	 en	 su	 dimensión	 privada-civil,	 para	

gestionar	libremente	sus	proyectos	vitales,	como	en	la	dimensión	público-política”.	En	el	

momento	en	que	la	persona	con	demencia	va	perdiendo	autonomía	y	se	le	restringe	el	

poder	 participar	 y	 tomar	 decisiones	 sobre	 su	 vida,	 esta	 ciudadanía	 plena	 queda	

comprometida.	

A	pesar	de	 la	marginación	 social	 que	puede	 vivenciar	 esta	población,	 por	 la	 falta	de	

acceso	de	manera	autónoma	a	recursos	comunitarios,	es	importante	destacar	que	las	

personas	 con	 demencia,	 pueden	mantener	 su	 autonomía	 personal	 aún	 y	 cuando	 las	
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capacidades	 cognitivas	 empiezan	 a	 deteriorarse	 (De	 la	 Torre	 y	 Pérez,	 2009),	 ya	 sea	

modificando	el	entorno	o	las	tareas.	

La	 autonomía	 personal	 se	 relaciona	 con	 las	 habilidades	 necesarias	 para	 poder	

desenvolverse	en	el	entorno	sin	necesidad	de	apoyos,	de	acuerdo	a	las	decisiones	que	

se	toman	en	cada	momento.	La	Ley	39/2006	de	Promoción	de	la	autonomía	y	atención	

a	las	personas	en	situación	de	dependencia	del	2006	(BOE,	2006),	define	la	autonomía	

como	 “la	 capacidad	 de	 controlar,	 afrontar	 y	 tomar	 por	 propia	 iniciativa,	 decisiones	

personales	acerca	de	cómo	vivir	de	acuerdo	con	las	normas	y	preferencias	propias,	así	

como	de	desarrollar	 las	actividades	básicas	de	 la	vida	diaria”.	Para	 realizar	 cualquier	

tarea	de	manera	autónoma,	se	requieren	capacidades	físicas,	cognitivas	y	de	iniciativa	

para	lograr	un	desempeño	satisfactorio	(Rodríguez	y	Vilà,	2014),	así	como	un	entorno	

facilitador.	Las	tareas	que	se	realizan	en	el	día	a	día,	comprenden	tanto	actividades	de	

la	vida	diaria	básicas	(ABVD),	relacionadas	con	el	cuidado	personal,	por	ejemplo,	comer	

o	vestirse,	como	las	actividades	de	la	vida	diaria	instrumentales	(AIVD),	más	complejas	

que	 las	 anteriores,	 por	 ejemplo,	 comprar	 u	 orientarse	 por	 la	 calle.	 Otro	 tipo	 de	

actividades	 afectadas	 son	 las	 actividades	 avanzadas	 de	 la	 vida	 diaria	 (AAVD),	

relacionadas	 con	 el	 trabajo,	 el	 tiempo	 libre	 o	 los	 estilos	 de	 vida	 y	 las	 actividades	

prosociales,	 aquellas	 que	 se	 realizan	 en	 beneficio	 de	 otras	 personas,	 éstas	 últimas	

requieren	completa	capacidad	de	autonomía	por	parte	del	usuario.		Cuando	por	causa	

de	la	demencia,	la	persona	pierde	las	capacidades	necesarias	para	realizar	actividades	

que	antes	podía	desarrollar	de	manera	autónoma,	requerirá	de	apoyos	o	asistencia	de	

otros	en	su	día	a	día,	encontrándose	su	voluntad	condicionada	a	la	ayuda	de	terceros.		

En	 ocasiones,	 las	 decisiones	 que	 debe	 tomar	 una	 persona	 con	 demencia,	 quedan	

condicionadas	 a	 las	 decisiones	de	 terceros.	 Por	 ese	motivo,	 la	 Sociedad	Española	de	

Neurología	(SEN)	elaboró	el	Documento	Sitges	(Boada	y	Robles,	2008),	con	el	objetivo	

de	convertirse	en	una	guía	o	protocolo	de	actuación,	ante	la	toma	de	decisiones	de	las	

personas	con	demencia.	Este	documento	tiene	como	eje	central	de	análisis,	la	capacidad	

de	autogobierno	de	esta	población.	Se	entiende	por	capacidad	de	autogobierno,	o	de	

toma	de	decisiones,	aquella	necesaria	para	resolver	asuntos	personales	y	ser	coherente	

con	 los	objetivos	o	 intereses	que	 la	persona	 tiene.	Contempla	dos	dimensiones,	una	

externa,	 relacionada	 con	 hechos	 que	 implican	 a	 terceras	 personas	 (por	 ejemplo,	

compras,	 ventas	 o	 préstamos)	 y	 otra	 interna,	 relativa	 a	 los	 asuntos	 que	 conciernen	
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únicamente	 a	 la	 persona	 (por	 ejemplo,	 vestido,	 higiene	 o	 gestión	 financiera).	 Esta	

capacidad	 de	 autogobierno,	 requiere	 conservar	 las	 habilidades	 cognitivas	 necesarias	

para	que	la	persona	pueda	conocer	todos	los	elementos	que	se	implican	en	la	toma	de	

la	decisión,	para	poder	decidir	sobre	qué	opción	sería	más	adecuada.		

La	autonomía	plena	de	la	persona	se	construye	a	partir	de	la	autonomía	personal	o	física,	

que	se	relaciona	de	manera	directa	con	la	capacidad	de	ejecución	de	tareas,	y	con	la	

autodeterminación	 o	 autonomía	 moral,	 libertad	 para	 tomar	 decisiones	 de	 manera	

voluntaria	 sobre	 su	 propia	 vida	 (Romañach,	 2012).	 Etxebarría	 (2008),	 habla	 de	

autonomía	 moral,	 refiriéndose	 a	 la	 capacidad	 de	 decisión	 racional,	 y	 de	 autonomía	

fáctica,	en	relación	al	desempeño.	Mientras	que	 la	autonomía	moral,	se	relaciona	de	

manera	 directa	 con	 la	 capacidad	 racional	 de	 la	 persona	 para	 tomar	 decisiones,	 la	

autonomía	fáctica	se	refiere	a	la	capacidad	de	poder	ejecutar	las	decisiones	tomadas.	

Cuando	alguna	de	ellas	se	encuentra	impactada	por	la	demencia,	la	independencia	de	la	

persona	queda	comprometida	(De	la	Torre	y	Pérez,	2009).	

Cabe	destacar	que	esta	plenitud	en	la	autonomía,	se	encuentra	afectada	por	barreras	

sociales	y	físicas,	que	limitan	la	participación	plena	en	la	comunidad.	Bien	es	cierto	que	

las	barreras	del	entorno,	las	que	son	materiales,	son	visiblemente	fáciles	de	detectar.	

Aun	así,	no	se	puede	obviar	la	dificultad	de	supresión	de	las	barreras	del	entorno	social	

que	rodea	a	la	persona	con	demencia.	Por	tanto,	teniendo	en	cuenta	que	la	alteración	

cognitiva	de	la	demencia,	impacta	sobre	la	capacidad	de	toma	de	decisiones,	se	debería	

potenciar	la	autonomía	real	que	conserve	la	persona,	dejando	de	lado	las	situaciones	de	

sobreprotección	por	 parte	 del	 cuidador	 principal	 hacia	 la	 persona	 con	demencia,	 las	

cuales	restringen	la	capacidad	de	participar	en	ocupaciones.	Por	estas	razones,	se	hace	

necesario	abogar	por	actitudes	y	políticas	de	ciudadanía	de	la	igualdad,	donde	se	cubran	

las	necesidades	de	las	personas	a	partir	de	dinámicas	que	faciliten	la	capacidad	de	ser	

autónomos,	 ofreciendo	 espacios	 de	 decisión	 y	 participación	 en	 la	 medida	 que	 sus	

capacidades	les	permitan	(Etxebarría,	2008).	

A	pesar	de	que	el	término	autonomía	se	acuña	en	favor	de	un	derecho	para	las	personas	

con	alteraciones	cognitivas,	las	definiciones	tradicionales,	emergentes	desde	el	modelo	

biomédico,	enfatizan	en	el	deterioro	cognitivo	y	el	impacto	de	éste	sobre	la	capacidad	

de	desempeño	en	actividades	diarias	y	en	actividades	sociales,	negando	la	capacidad	de	

decisión	 y	 autonomía	 de	 la	 persona.	 Esta	 visión	 tradicional	 debería	 cambiar	 el	 foco,	
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centrándose	en	la	demencia	como	un	fenómeno	cambiante,	con	necesidad	de	adaptarse	

de	una	manera	dinámica	a	los	diferentes	contextos	en	función	de	las	necesidades	de	la	

persona,	otorgando	así	oportunidades	de	participación.	Desde	esta	perspectiva,	se	pone	

el	acento	en	los	aspectos	relacionales	y	dinámicos	del	sujeto	con	su	entorno,	vinculados	

a	 experiencias	 de	 oportunidad	 y	 relación	 con	 el	 contexto.	 Por	 ende,	 desde	 una	

perspectiva	transaccional	o	contextualizada	del	término	autonomía,	se	debe	conectar	a	

la	persona	con	su	contexto	a	partir	del	hacer,	de	la	acción	(Gajardo	y	Cifuentes,	2014).	
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1.8.	Cambios	en	la	participación	en	las	personas	mayores	con	demencia	

	

“El	demente	es	un	rico	convertido	en	pobre,		

el	idiota	siempre	ha	sido	pobre”	

	Esquirol,	1814	

	

El	curso	evolutivo	de	la	demencia,	compromete	de	manera	directa	tanto	las	funciones	

cognoscitivas,	 como	 la	 autonomía	 en	 actividades	 cotidianas	 de	 la	 vida	 diaria.	 Esta	

comorbilidad	propia	del	deterioro,	 tiene	un	 impacto	directo	 sobre	 la	 calidad	de	 vida	

tanto	del	usuario	como	de	su	familia,	ya	que	la	persona	requiere	mayor	apoyo	para	el	

día	a	día	y	esta	tarea	recae	principalmente	sobre	el	cuidador	principal	(Cano,	2010).	

Las	 personas	 con	 demencia	 tienen	 limitadas	 las	 oportunidades	 de	 participación	 en	

ocupaciones	significativas,	debido	al	estigma	que	se	crea	entorno	al	diagnóstico.	Con	

éste	trastorno,	se	experimenta	una	pérdida	de	roles,	de	hábitos	y	de	rutinas	con	una	

clara	disminución	de	la	participación	en	actividades	significativas.	Este	suceso	conlleva	

pocas	posibilidades	de	logro	y	la	no	realización	de	ocupaciones	placenteras	en	el	día	a	

día.	En	esta	situación,	tanto	el	bienestar	como	la	calidad	de	vida	de	la	persona,	sufren	

una	 merma	 importante	 debido	 a	 la	 discriminación	 o	 deprivación	 ocupacional.	 La	

deprivación	ocupacional	implica	el	impacto	de	una	circunstancia	externa,	en	el	caso	que	

nos	ocupa	la	demencia,	que	no	permite	a	la	persona	tener	oportunidades	ocupacionales	

y	disfrutar	de	ellas	(Whiteford,	2005;	Wilcock,	2006).		

Bajo	 la	perspectiva	ocupacional,	 las	personas	se	sienten	plenas	y	con	sentimiento	de	

bienestar	y	de	buena	salud,	cuando	pueden	realizar	ocupaciones	significativas	que	dan	

sentido	 a	 su	 identidad	 personal.	 Por	 ello	 es	 objeto	 del	 Terapeuta	Ocupacional	 (TO),	

capacitar	a	estos	usuarios	para	participar	en	ocupaciones	diarias	que	tengan	significado	

personal,	 facilitando	 la	 relación	 con	 los	 demás	 durante	 la	 realización	 de	 estas	

ocupaciones.	 Participando	 en	 actividades,	 además,	 se	 adquieren	 habilidades	 y	

competencias,	se	mantiene	el	contacto	social	con	la	comunidad	y	se	da	significado	a	la	

vida	(Law,	2002).	Hay	estudios	que	demuestran	que	las	personas	con	demencia	que	se	

mantienen	activas	a	través	de	participar	en	ocupaciones,	retrasan	la	dependencia	en	las	

actividades	de	autocuidado.	A	pesar	de	esto,	la	participación	en	actividades	significativas	

se	va	reduciendo	de	forma	exponencial	con	 la	edad,	sobre	todo	cuando	aparece	una	
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demencia	(Freysinger,	Alessio,	y	Mehdizadeh,	1993).	Por	otra	parte,	cabe	mencionar	que	

las	personas	con	demencia	que	ven	reducida	su	participación	en	ocupaciones,	sufren	un	

aumento	de	los	trastornos	conductuales	característicos	de	la	enfermedad	(Baum,	1995).		

	

1.8.1.	Funcionalidad	y	demencia	
	
La	 autonomía,	 entendiendo	 esta	 desde	 su	 vertiente	 física	 (o	 fáctica)	 y	 moral,	 se	

compromete	en	las	personas	con	demencia	por	la	reducción	o	pérdida	de	habilidades	

cognitivas,	 funcionales	 y	 sociales.	 La	 evolución	 de	 la	 demencia	 y	 la	 pérdida	 de	

autonomía,	 implica	 la	necesidad	de	ayuda	de	otras	personas,	creando	situaciones	de	

dependencia.	 Es	 en	 ese	momento	 cuando	 la	 persona	 con	 demencia	 se	 convierte	 en	

objeto	de	cuidados,	es	decir,	dependiente	para	realizar	actividades	y	para	decidir	sobre	

sus	propias	elecciones	en	función	de	lo	que	conviene	o	no.		

A	pesar	de	que	los	déficits	cognitivos	tienen	una	repercusión	importante	en	la	demencia,	

el	 deterioro	 de	 las	 habilidades	 funcionales	 comporta	 disfunción	 y	 una	 pérdida	 de	

autonomía	 importante	 (Sclan	 y	 Reisberg,	 1992).	 Se	 podría	 definir	 función	 como	 la	

capacidad	de	ejecutar	de	una	manera	independiente,	actividades	diarias	más	o	menos	

complejas,	en	función	de	nuestros	deseos	y	de	los	de	la	sociedad.	Para	poder	realizar	

tareas,	son	necesarios	componentes	físicos,	cognitivos,	y	del	entorno	físico	y	social.	La	

capacidad	funcional	se	afecta	en	el	momento	que	alguno	de	estos	componentes	está	

comprometido	(Millán,	2011).	

La	primera	aproximación	que	se	realizó	para	describir	la	evolución	de	la	demencia,	se	

publicó	en	1982	con	 la	Global	Deterioration	Scale	 (GDS)	 (Reisberg,	 Ferris,	de	 Leon,	 y	

Crook,	1982).	Esta	escala	define	siete	niveles	que	corresponden	a	cambios	funcionales	y	

cognitivos	 de	 la	 persona.	 La	 escala	 GDS	 es	 útil	 en	 la	 valoración	 funcional	 de	 la	

enfermedad,	aportando	información	sobre	las	capacidades	funcionales	de	la	persona	en	

cada	 estadio.	 Posteriormente,	 estos	 autores	 crearon	 una	 nueva	 escala,	 la	 escala	

Functional	 Assessment	 Staging	 (FAST),	 relacionada	 de	 manera	 directa	 con	 los	 siete	

niveles	 de	 la	 escala	 GDS	 (Sclan	 y	 Reisberg,	 1992).	 La	 novedad	 del	 FAST	 es	 que	 se	

enumeraron	once	subestadios	para	los	niveles	6	y	7	de	GDS	(numerados	con	las	letras	

comprendidas	entre	los	rangos	6a-6e	y	7a	-7f)	(Sclan	y	Reisberg,	1992).	El	objetivo	de	

ambas	escalas	es	el	de	medir	 los	cambios	 funcionales	que	suceden	en	el	 curso	de	 la	
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demencia.	La	Tabla	7	muestra	la	comparativa	de	las	escalas	de	deterioro	funcional	en	

función	de	la	fase	de	la	demencia	en	la	que	se	encuentre	la	persona.	
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Tabla	7:	Comparación	de	la	evolución	del	deterioro	en	la	demencia	para	la	escala	GDS	y	la	escala	FAST.	

ESTADIO	

GDS	

FASE	CLÍNICA	 CARACTERÍSTICAS	GDS	 ESCALA	FAST	

GDS	1	 No	alteración	

cognitiva	

MEC:	30-35	

No	quejas	subjetivas	de	pérdida	de	memoria.	

No	trastornos	evidentes	de	memoria	en	exploración	

clínica.	

No	dificultades	

funcionales	objetivas	o	

subjetivas.	

GDS	2	 Disminución	

cognitiva	muy	

leve	

MEC:	25-30	

Quejas	subjetivas	de	pérdida	de	memoria:	

Olvido	de	donde	ha	colocado	objetos	familiares.	

Olvido	de	nombres	previamente	bien	conocidos.	

No	evidencia	de	fallos	de	memoria	en	exploración	

clínica.	

Dificultades	subjetivas	

en	el	trabajo.	

GDS	3	 Deterioro	

cognitivo	leve	

MEC:	20-27	

Primeros	fallos	claros	en	más	de	una	de	las	

siguientes	áreas:	

La	persona	se	puede	haber	desorientado	en	el	

camino	a	un	lugar	familiar.	

Dificultades	para	evocar	palabras	o	nombres.	

Retienen	poca	información	en	la	lectura.		

Poca	capacidad	de	recordar	el	nombre	de	personas	

conocidas	recientemente.	

Pérdida	o	colocación	de	objetos	de	valor	en	lugares	

no	correctos.	

En	la	entrevista	clínica,	evidencia	de	un	defecto	de	

concentración	y	de	memoria.		

Los	síntomas	se	acompañan	de	ansiedad	discreta	o	

moderada.	

Reducción	del	

desempeño	laboral	

según	los	compañeros	

Dificultades	para	viajar	a	

lugares	no	conocidos	

Reducción	de	la	

capacidad	organizativa	

GDS	4	 Deterioro	

cognitivo	

moderado	

MEC:	16-23	

Defectos	detectados	en	exploración	clínica	

exhaustiva.	

Poco	conocimiento	sobre	hechos	actuales	y	

recientes.	

Dificultades	en	el	recuerdo	de	su	historia	de	vida.	

Dificultades	de	concentración	en	la	sustracción	

seriada.	

Dificultades	en	AIVD	como	viajar	o	control	de	las	

finanzas.	

No	hay	dificultades	en:	Orientación	temporo-

personal,	reconocimiento	de	personas	y	caras	

familiares;	Capacidad	de	orientación	en	lugares	

familiares.	

Incapacidad	en	la	realización	de	tareas	complejas.	

Anosognosia	del	déficit.	Reducción	de	la	afectividad	

y	abandono	en	situaciones	exigentes.	

Reducida	la	capacidad	

de	realizar	tareas	

complejas.	
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ESTADIO	

GDS	

FASE	CLÍNICA	 CARACTERÍSTICAS	GDS	 ESCALA	FAST	

GDS	5	 Deterioro	

cognitivo	

moderado-

grave	

MEC	10-19	

La	persona	no	podría	sobrevivir	mucho	tiempo	sin	

ayuda	de	otros.	

En	exploración	clínica,	incapaz	de	recordar	hechos	

importantes	de	su	vida:	Dirección	o	número	de	

teléfono	de	toda	la	vida;	Nombre	de	familiares	más	

próximos.	

Cierta	desorientación	en	tiempo	o	lugar.	

Dificultades	en	memoria	de	trabajo.	

Mantienen	conocimiento	de	hechos	que	les	afectan	

a	ellos	mismos,	por	ejemplo,	su	nombre	o	el	de	su	

cónyuge.	

Autónomos	en	aseo	y	alimentación,	pero	tienen	

dificultades	en	elección	del	vestido.	

	

	

	

	

Necesita	ayuda	para	

escoger	la	ropa	

adecuada	en	función	del	

día	o	estación	del	año,	

así	como	para	una	

determinada	ocasión.	

GDS	6	 Deterioro	

cognitivo	

grave	

MEC:	0-12	

Puede	olvidar	el	nombre	del	cónyuge	en	ocasiones.	

Requiere	de	su	ayuda	para	la	mayoría	de	tareas.	

Desconoce,	en	gran	parte,	hechos	y	experiencias	

recientes	de	su	vida.	

Retiene	conocimiento	de	su	vida	pasada,	pero	de	

manera	fragmentada	

Problemas	de	desorientación	temporal	

Suele	ser	incapaz	de	contar	hasta	diez	hacia	atrás	e	

incluso	hacia	delante	

Necesita	ayuda	en	actividades	diarias:	

			En	ocasiones	presenta	incontinencia	

			Puede	necesitar	ayuda	para	viajar,	aunque	a	veces	

puede	viajar	a	lugares	familiares.	

Alteración	del	ritmo	diurno.	

No	dificultades	para	recordar	su	nombre	

Suele	tener	capacidad	para	reconocer	personas	

familiares	de	su	entorno.	

Aparecen	cambios	emocionales	y	de	personalidad.	

	

	

Disminución	de	la	

capacidad	para	vestirse,	

bañarse	y	lavarse.	

Consta	de	5	estadios:	

GDS	6a	

Se	viste	incorrectamente	

sin	asistencia	o	

indicadores.	

GDS	6b	

Incapaz	de	bañarse	

correctamente.	

GDS	6c	

Incapacidad	en	el	

manejo	de	la	mecánica	

del	WC.	

GDS	6d	

Incontinencia	urinaria.	

GDS	6e	

Incontinencia	fecal.	
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Nota:	Modificado	de	Imserso,	2010.	

	

	 	

ESTADIO	

GDS	

FASE	CLÍNICA	 CARACTERÍSTICAS	GDS	 ESCALA	FAST	

GDS	7	 Deterioro	

cognitivo	muy	

grave	

MEC:	0	

Pérdida	de	todas	las	capacidades	verbales	durante	la	

fase:	

Fases	iniciales:	Lenguaje	muy	limitado,	aunque	se	

pueden	producir	palabras	y	frases	

Fases	finales:	No	hay	lenguaje,	sólo	gruñidos	

Incontinencia	urinaria.	Necesita	ayuda	para	el	aseo	y	

la	alimentación.	

Pérdida	de	las	habilidades	psicomotoras	básicas	

(andar,	entre	otras).	

	

GDS	7.	

Pérdida	del	habla	y	de	la	

capacidad	motora	

Consta	de	6	subestadios:	

GDS	7a	

Limitada	la	capacidad	de	

hablar	(unas	6	palabras	

aproximadamente).	

GDS	7b	

Capacidad	de	hablar	

limitada	a	una	sola	

palabra	inteligible.	

GDS	7c	

Pérdida	de	la	capacidad	

de	deambular.	

GDS	7d	

No	se	mantiene	sentado	

sin	ayuda.	

GDS7e	

Pérdida	de	la	capacidad	

de	sonreír.	

GDS	7f	

Pérdida	del	control	

cefálico	de	manera	

autónoma.	
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1.8.2.	Retrogénesis	
	

Como	 se	 ha	 explicado	 anteriormente,	 el	 deterioro	 cognitivo	 propio	 de	 la	 demencia,	

comporta	 cambios	 en	 la	 participación	 a	 medida	 que	 avanza	 la	 enfermedad,	

comportando	 una	 regresión	 del	 desarrollo	 funcional	 e	 intelectual	 de	 la	 persona.	

Ajuriaguerra	 (1970),	 observaron	 que	 el	 declinar	 de	 las	 capacidades	 propio	 de	 la	

demencia,	se	aproximaba	a	los	estadios	del	desarrollo	humano	explicados	por	Piaget,	

pero	 en	 sentido	 contrario,	 a	 éste	 proceso	 se	 le	 nombró	 retrogénesis.	 Piaget	 (1952),	

formuló	la	teoría	del	desarrollo	intelectual,	donde	identificó	cuatro	estadios	o	etapas	de	

desarrollo:	 Primera	 etapa:	 Adquisición	 de	 la	 inteligencia	 sensoriomotriz	 (0-2	 años);	

segunda	 etapa:	 Etapa	 preoperatoria	 (2-6	 años);	 tercera	 etapa:	 Adquisición	 de	 las	

operaciones	concretas	(7-11	años);	cuarta	etapa:	Adquisición	operaciones	formales	(11-

15	años).	Estas	etapas	tienen	una	progresión	correlativa	para	alcanzar	 la	maduración	

morfológica	 y	el	desarrollo	 funcional	 (Alberca	y	 López-Pousa,	2010;	Rogers,	Carlos,	 y	

Lasprilla,	 2006).	 La	 retrogénesis	 implica	 un	 proceso	 inversamente	 proporcional	 a	 la	

adquisición	de	 los	 patrones	del	 desarrollo	 (Reisberg	 et	 al.,	 1999;	 Reisberg,	 Franssen,	

Auer,	 Akram,	 y	 Kenowsky,	 2002).	 El	 tiempo	 que	 necesita	 el	 niño	 para	 adquirir	

habilidades,	 se	ha	demostrado	que	es	aproximadamente	el	mismo	 tiempo	en	que	 la	

persona	con	DTA	pierde	dicha	habilidad	(Reisberg	et	al.,	2002).	En	la	Tabla	8,	se	puede	

observar	 la	 relación	 entre	 los	 niveles	 de	 desarrollo	 explicados	 por	 Piaget	 y	 su	

correspondencia	con	los	estadios	de	la	DTA.	

La	involución	cognitiva	y	funcional	de	la	demencia,	se	traduce	en	una	transformación	

degenerativa	de	la	persona	hasta	llegar	a	etapas	con	características	fetales.	Los	reflejos	

primitivos,	que	se	pierden	en	los	primeros	años	de	vida,	reaparecen	en	estadios	muy	

avanzados	de	la	enfermedad	(Alberca	y	López-Pousa,	2010;	Rogers	et	al.,	2006).	La	teoría	

de	la	involución,	ofrece	un	encuadre	para	entender	la	evolución	del	deterioro	cognitivo	

que	 sufren	 las	 personas	 con	 demencia,	 en	 especial	 para	 la	DTA,	 aunque	 también	 es	

válida	para	otras	demencias	(Reisberg	et	al.,	1999).	
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Tabla	8.	Niveles	de	desarrollo	y	la	correspondencia	con	los	estadios	de	la	EA.	

Nota.	Modificado	de	Rogers	et	al.,	2006.	

	
Es	 importante	 conocer	 la	 naturaleza	 del	 proceso	 de	 retrogénesis	 para	 entender	 la	

evolución	de	la	demencia.		Todas	las	personas	tienen	necesidades	básicas	como	puede	

ser	el	movimiento,	la	socialización,	la	dignidad	o	el	ser	queridos	(Ashford	y	Bayley,	2013).	

En	 los	 procesos	 demenciales,	 la	 persona	 tiene	 dificultades	 para	 expresar	 sus	

necesidades,	 por	 esa	 razón	 es	 necesario	 conocer	 la	 evolución	 del	 deterioro	 y	

comprender	las	diferentes	etapas	por	las	que	pasa	la	persona,	para	apreciar	los	cambios	

que	suceden	a	nivel	emocional	y	poder	cubrir	sus	necesidades	a	pesar	de	que	la	persona	

no	 las	pueda	expresar	de	manera	voluntaria	 (Ashford	y	Bayley,	2013;	Reisberg	et	al.,	

1999).	En	la	Tabla	9,	se	relaciona	el	nivel	funcional	definido	por	la	escala	FAST,	con	la	

edad	en	la	que	se	adquiere	dicha	habilidad.		 	

NIVEL	DE	DESARROLLO	SEGÚN	PIAGET	 ESTADIO	DE	LA	ENFERMEDAD	DE	ALZHEIMER	
1. Periodo	Sensoriomotor	(0-2	años)	 Estadio	severo	de	la	EA	

	
Disfunción	motora	y	del	lenguaje	
Vocabulario	pobre	
Incontinencia	
Incapaz	de	caminar	o	comer	

Subestadio	1:	Uso	de	reflejos	
Subestadio	 2:	 Reacciones	 circulares	
primarias.	

Subestadio	 3:	 Reacciones	 circulares	
secundarias	(RCS)	

Estadio	moderado	de	la	EA	
Pérdidas	de	memoria	reciente	
Memoria	remota	preservada	
Desconocimiento	de		

Subestadio	4:	Coordinación	de	RCS,	
Subestadio	 5:	 Reacciones	 circulares	
Terciarias	(RCT)	

Subestadio	 6:	 Invención	 de	 nuevos	
significados	a	través	de	la	deducción	

2. Periodo	Preoperacional	(2-7	años)	 Estadio	Leve	de	la	EA	
Dificultad	para	escoger	la	ropa	
Necesita	persuasión	para	el	baño	
No	pueden	contar	a	la	inversa	de	3	en	3	desde	20		

Subestadio	1.	Estadio	preconceptual	

Subestadio	 2.	 Estadio	 perceptual	 o	
intuitivo	

3. Periodo	 operaciones	 concretas	 (7-12	
años)	

Estadios	tempranos	en	la	EA	
Disminución	de	la	capacidad	para	realizar	empleo	
Aumenta	la	dificultad	en	interacción	social	
Dificultades	en	memoria	y	concentración	
Dificultad	para	contar	hacia	atrás		

4. Periodo	 operaciones	 formales	 (más	 de	
12	años)	

Preclínica	
Olvidos	normales,	sin	importancia	
Posibles	 preocupaciones	 subjetivas	 sobre	 pérdidas	
de	memoria	
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Tabla	9.	Relación	entre	la	escala	FAST	y	la	edad	de	adquisición	de	la	habilidad.	

Nota.	Modificado	de	Reisberg	et	al.,	1999.	

	 	

NIVEL	FUNCIONAL	SEGÚN	LA	ESCALA	FAST	 ESTADIO	
DE	EA	

EDAD	DE	
ADQUISICIÓN	

Pérdida	de	la	capacidad	para	mantener	erguida	la	cabeza.	 7f	 De	4	a	12	

semanas	

Pérdida	de	la	capacidad	para	sonreír.	 7e	 De	8	a	16	

semanas	

Pérdida	de	la	capacidad	para	sentarse	y	levantarse	sin	ayuda.	 7d	 De	6	a	9	

meses	

Pérdida	de	la	capacidad	para	caminar	solo	sin	ayuda.	 7c	 12	meses	

Capacidad	de	habla	limitada	(una	única	palabra).	 7b	 12	meses	

Capacidad	de	habla	limitada	(aproximadamente	6	palabras).	 7a	 15	meses	

Disminución	de	la	continencia	fecal.	 6e	 24-36	meses	

Disminución	de	la	continencia	urinaria.	 6d	 36	a	54	meses	

Disminución	de	la	habilidad	para	lavarse	y	arreglarse	sólo.	 6c	 48	meses	

Disminución	de	la	habilidad	para	bañarse	sólo.	 6b	 4	años	

Disminución	de	la	capacidad	para	vestirse.	 6a	 5	años	

Disminución	de	la	habilidad	para	escoger	la	ropa	adecuada	en	

función	de	la	estación	del	año	o	de	la	ocasión.	

5	 5	a	7	años	

Dificultades	observables	en	tareas	complejas	como	el	manejo	

de	finanzas	o	planificación	de	comidas.	

4	 8	a	12	años	

Déficit	 en	 tareas	 ocupacionales	 y	 sociales	 complejas	 que	

normalmente	observan	familiares	y	amigos.	

3	 Adolescencia	
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1.9.	Áreas	de	ocupación	

	

“La	principal	ocupación	de	mi	vida,		

consiste	en	pasarla	lo	mejor	posible”	

Michel	de	Montaigne	

	

Desde	la	ciencia	ocupacional,	se	tienen	en	consideración	las	ocupaciones	que	la	persona	

realiza	en	 su	vida	cotidiana,	 clasificándolas	dentro	de	áreas	de	ocupación.	En	primer	

lugar,	 es	 necesario	 distinguir	 entre	 el	 término	 ocupación	 y	 el	 término	 actividad.	 El	

primero	 da	 significado	 a	 la	 vida	 del	 individuo,	 ya	 que	 facilita	 la	 construcción	 de	 su	

identidad	personal	y	su	sentido	de	competencia	(Moruno	y	Romero,	2006).	De	manera	

específica,	 la	 ocupación	 hace	 referencia	 a	 aquellas	 actividades	 en	 que	 las	 personas	

deciden	participar,	y	en	 la	manera	en	cómo	cada	 individuo	 las	vivencia	 (Schell	et	al.,	

2016).	El	 término	actividad,	hace	 referencia	a	 toda	aquella	acción	orientada	a	un	 fin	

concreto,	pero	no	tiene	por	qué	tener	un	significado	o	sentido	en	la	vida	de	la	persona.	

Las	personas	pueden	participar	en	actividades	como	por	ejemplo	jardinería,	pero	esta	

no	tiene	porqué	ser	una	ocupación	significativa	(Moruno	y	Romero,	2006).	

La	Asociación	Americana	de	Terapia	Ocupacional	(AOTA),	desarrolló	una	taxonomía	con	

ocho	 áreas	 ocupacionales,	 contempladas	 en	 el	 Occupational	 Therapy	 Practice	

Framework:	Domain	and	Process	(American	Occupational	Therapy	Asociation	(AOTA),	

2008),	 traducido	 al	 español	 como	 Marco	 de	 Trabajo	 para	 la	 Práctica	 de	 Terapia	

Ocupacional	(MTPTO)	(Ávila	et	al.,	2010).	Las	áreas	de	ocupación	y	las	actividades	que	

las	comprenden,	están	organizadas	teniendo	en	cuenta	aspectos	culturales	y	sociales	

que	influyen	en	el	desempeño	de	las	mismas	y	en	el	significado	que	les	da	cada	persona.	

Estas	áreas	son:	Actividades	de	 la	vida	diaria	 (AVD);	Actividades	 instrumentales	de	 la	

vida	 diaria	 (AIVD);	 Descanso	 y	 sueño;	 Educación;	 Trabajo;	 Juego;	 Ocio;	 Participación	

social.	

	

1.9.1.	Actividades	de	la	Vida	Diaria		
	

Las	actividades	de	la	vida	diaria	(AVD),	son	las	actividades	realizadas	por	las	personas	

para	 cuidar	 de	 ellas	 mismas	 y	 del	 propio	 cuerpo	 (American	 Occupational	 Therapy	
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Asociation	 (AOTA),	 2008).	 A	 nivel	 general,	 se	 pueden	 definir	 como	 todas	 aquellas	

actividades	 que	 las	 personas	 realizan	 rutinariamente	 (Schell	 et	 al.,	 2016),	 haciendo	

referencia	a	las	actividades	básicas	de	la	vida	diaria	(ABVD)	y	a	las	actividades	personales	

de	 la	 vida	 diaria.	 Son	 todas	 las	 actividades	 necesarias	 para	 la	 vida	 en	 sociedad,	 que	

permiten	el	bienestar	de	la	persona.	De	igual	manera,	son	tareas	relacionadas	de	una	

manera	directa	con	el	mantenimiento	de	la	salud,	la	prevención	de	enfermedades	y	la	

supervivencia.		

Las	ABVD	se	clasifican	en	distintas	categorías	(Ávila	et	al.,	2010):	

• Baño/ducha	(por	ejemplo,	enjabonarse,	enjuagarse	y	secarse).	

• Control	del	intestino	y	la	vejiga	de	manera	intencional.	

• Vestido	(por	ejemplo,	seleccionar	las	prendas	para	vestirse	o	desvestirse).	

• Comer	(realizar	las	acciones	necesarias	para	comer	y	tragar).	

• Alimentación	 (acciones	 necesarias	 para	 preparar	 los	 alimentos	 y	

comerlos).	

• Movilidad	funcional	(cambio	de	posiciones	respecto	al	espacio).	

• Cuidado	de	los	dispositivos	de	atención	personal	 (por	ejemplo,	cuidado	

de	las	gafas).	

• Higiene	y	arreglo	personal	(Utilizar	suministros	para	el	arreglo	personal	

como	usar	una	cuchilla	de	afeitar	o	un	cortaúñas).	

• Actividad	sexual	(participar	en	tareas	que	satisfagan	sexualmente).	

• Aseo	e	higiene	en	el	inodoro	(todas	las	acciones	requeridas	en	el	inodoro	

como	por	ejemplo	sentarse	en	la	taza	del	WC	o	limpiarse).		

1.9.2.	Actividades	Instrumentales	de	la	Vida	Diaria	
	

Estas	actividades	hacen	referencia	a	tareas	de	apoyo	a	la	vida	cotidiana	en	casa	y	en	la	

comunidad,	 requiriendo	 más	 interacciones	 complejas	 que	 las	 utilizadas	 en	 las	 AVD	

(American	Occupational	Therapy	Asociation	(AOTA),	2008;	Schell	et	al.,	2016).	Se	trata	

de	actividades	que,	a	pesar	de	no	estar	relacionadas	con	el	cuidado	del	cuerpo,	facilitan	

la	 interacción	 social	 ya	 que	 son	 necesarias	 para	 mantener	 las	 habilidades	 de	 vida	

independiente	en	el	domicilio	y	en	la	comunidad	(Moruno	y	Romero,	2006).	

Las	AIVD	se	distribuyen	en	doce	categorías:	
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• Cuidado	de	otros	(tareas	relacionadas	con	supervisar	a	otros).	

• Cuidado	de	mascotas	(tareas	relacionadas	con	supervisar	animales).	

• Crianza	de	niños	 (cuidar	y	suministrar	 las	necesidades	que	requiere	un	

niño).	

• Gestión	de	 la	comunicación	 (enviar	y	 recibir	 información,	por	ejemplo,	

mediante	el	teléfono	o	el	ordenador).	

• Movilidad	en	la	comunidad	(moverse	por	el	espacio	comunitario	y	utilizar	

transportes).	

• Administración	 económica	 (gestionar	 los	 recursos	 económicos	

disponibles).		

• Mantenimiento	de	la	salud	 (por	ejemplo,	desarrollar	rutinas	saludables	

para	promover	el	bienestar).	

• Gestión	y	mantenimiento	del	hogar	 (por	ejemplo,	mantener	el	cuidado	

del	hogar).	

• Preparación	de	las	comidas	y	limpieza	(por	ejemplo,	planificar	y	preparar	

comidas	o	limpiar	los	utensilios	utilizados).	

• Práctica	religiosa	(por	ejemplo,	asistir	a	un	lugar	de	culto).		

• Mantenimiento	 de	 la	 seguridad	 y	 respuestas	 en	 emergencias	 (por	

ejemplo,	conocer	y	utilizar	procedimientos	de	prevención	de	seguridad).	

• Compras	(por	ejemplo,	preparar	la	lista	de	la	compra	e	ir	a	comprar).	

Como	 se	 ha	 comentado	 en	otros	 capítulos,	 en	 las	 personas	 con	demencia	 se	 suelen	

afectar	en	primer	lugar	las	AIVD	y	en	estadios	más	tardíos	de	la	enfermedad,	las	ABVD.		

	

1.9.3.	Otras	áreas	de	ocupación	
 
A	continuación,	se	describirán	el	resto	de	áreas	de	ocupación	que	describe	el	MTPTO	

(Ávila	et	al.,	2010):	

Descanso	y	sueño:	Incluye	todas	aquellas	actividades	relacionadas	con	la	preparación	

al	descanso	y	al	sueño.	

Educación:	Área	formada	por	actividades	como	por	ejemplo	aquellas	centradas	en	el	

aprendizaje	formal	e	informal	o	la	exploración	de	intereses.	
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Trabajo:	Dentro	de	esta	área	de	ocupación	se	encuentran	las	actividades	productivas	

relacionadas	con	el	empleo,	la	adquisición	del	mismo,	o	actividades	de	voluntariado.		

Juego:	Son	actividades	organizadas	que	proporcionan	diversión	involucrándose	en	

actividades	de	disfrute	y	diversión.	Dentro	de	esta	área	se	encuentran	la	exploración	y	

la	participación	en	el	juego.	

Ocio	y	tiempo	libre:	Son	actividades	de	libre	elección	intrínsecamente	motivadas	que	

comprenden	la	exploración	y	participación	en	el	ocio.	

Participación	social:	La	participación	social	corresponde	a	una	categoría	que	combina	

actividades	que	comprenden	compartir	actividades	con	otras	personas	en	un	sistema	

social	como	por	ejemplo	participar	en	la	comunidad.	

	

El	mero	hecho	de	participar	 en	ocupaciones	 diarias,	 ayuda	 a	 la	 persona	 a	 percibirse	

competente	en	la	sociedad	y	facilita	la	continuidad	de	su	identidad	personal.	Por	esta	

razón,	es	de	suma	importancia	para	el	profesional,	conocer	el	valor	que	el	usuario	otorga	

a	 las	 diferentes	 ocupaciones,	 para	 poder	 ofrecer	 oportunidades	 de	 participación	 en	

actividades	subjetivamente	relevantes	(Schell	et	al.,	2016).		

Las	ocupaciones	se	van	modificando	a	lo	largo	de	la	vida	de	la	persona,	adaptándose	a	

los	requisitos	de	cada	etapa	vital.	Esta	adaptación	se	ve	truncada	cuando	aparece	una	

demencia,	ya	que	la	persona	no	dispone	de	los	mecanismos	o	estrategias	de	adaptación	

necesarios,	 provocando	 una	 disfunción	 ocupacional	 (incapacidad	 de	 la	 persona	 para	

participar	y	desempeñarse	en	ocupaciones	esperadas	para	un	individuo	de	su	edad	en	

condiciones	 de	 salud	 y	 sociales	 favorables).	 Esta	 situación	 aboca	 a	 la	 necesidad	 de	

asistencia	 para	 realizar	 tareas,	 impactando	 de	 manera	 directa	 sobre	 su	 causalidad	

personal,	 correspondiente	 al	 sentido	 propio	 de	 competencia	 y	 eficacia	 (Kielhofner,	

2004),	sobre	su	bienestar	emocional	y	su	calidad	de	vida,	al	evidenciar	las	limitaciones	

que	la	patología	provoca	(Katz,	2011;	Schell	et	al.,	2016).	
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1.10.	Escalas	de	valoración	funcional	

	

Debido	 al	 deterioro	 funcional	 progresivo	 que	 ocurre	 en	 la	 demencia,	 es	 importante	

medir	los	cambios	que	suceden	en	la	ejecución	de	las	ocupaciones	diarias	(Martín	y	Gil,	

2006;	 Sheehan,	 2012;	 Trigás-Ferrín,	 Ferreira-González,	 y	 Meijide-Míguez,	 2011).	 Por	

tanto,	el	objetivo	de	las	escalas	de	valoración	funcional,	es	el	de	evaluar,	de	una	manera	

objetiva,	si	la	persona	puede	realizar	las	tareas	cotidianas	de	manera	autónoma.		

Este	tipo	de	valoraciones,	sirven	tanto	para	el	diagnóstico,	como	para	la	cuantificación	

de	 la	evolución	del	deterioro,	así	como	para	hacer	seguimiento	de	 las	 intervenciones	

realizadas	(Villarejo	y	Puertas-Martín,	2011).	De	igual	manera,	las	escalas	de	valoración	

funcional	 se	 utilizan	 para	 la	 detección	 precoz	 de	 procesos	 de	 demencia,	 ya	 que	 la	

afectación	en	las	AIVD	puede	ser	un	indicio	pronóstico	del	deterioro	cognitivo	(Trigás-

Ferrín	et	al.,	2011;	Villarejo	y	Puertas-Martín,	2011).	

Existen	multitud	de	escalas	para	la	valoración	funcional	en	AVD,	no	obstante,	no	todas	

han	 sido	diseñadas	específicamente	para	personas	 con	demencia.	Por	esta	 razón,	 es	

importante	optar	por	aquellas	escalas	que	evalúen	capacidades	funcionales	específicas	

para	esta	población.	En	la	Tabla	10,	se	pueden	consultar	las	características	de	las	escalas	

más	 utilizadas	 en	 el	 adulto	 mayor,	 y	 si	 se	 han	 diseñado	 de	manera	 específica	 para	

personas	con	demencia.	Estas	valoraciones	 sirven	 tanto	para	determinar	el	grado	de	

deterioro	funcional	de	 la	persona,	como	para	medir	el	 impacto	de	 las	 intervenciones	

realizadas.	 Es	 preciso	 señalar	 que	 las	 escalas	 más	 utilizadas	 se	 caracterizan	 por	 ser	

breves	y	sencillas	(Montero	y	Pelegrín,	2010).	

A	nivel	general,	las	escalas	utilizadas	en	función	de	la	fase	de	la	demencia	son	(Martín	y	

Gil,	2006;	Montero,	y	Pelegrín,	2010):	

• Fases	 iniciales:	 Escala	 para	 el	 deterioro	 de	 las	 actividades	 de	 la	 vida	

diaria	en	la	demencia	(IDDD);	Escala	Bayer;	Escala	de	Lawton	y	Brody.	

• Fases	moderadas:	Escala	Bayer,	IDDD.	

• Fases	 Graves:	 The	 Disability	 Assessment	 for	 Dementia	 (DAD);	 Rapid	

Disability	Rating	Scale-2	(RDRS-2).



	

	
 

	

	

	

	 	



	

 

Tabla	10.	Relación	de	las	escalas	funcionales	más	utilizadas	en	personas	con	demencia.	

ESCALA:	
Autor	y	año;	

Versión	española	

DESCRIPCIÓN	 PUNTUACIÓN	 TIEMPO		 OBSERVACIONES	 α-CRONBACH	 TEST-
RETEST		

NO	DISEÑADAS	ESPECÍFICAMENTE	PARA	DEMENCIA	
Índice	de	Barthel,	
(Baztán,	Pérez,	y	
Alarcón,	1993;	
Mahoney	y	Barthel,	
1965)	

Evalúa	10	actividades	de	autocuidado	
(ABVD).	

El	rango	de	puntuación	oscila	
entre	0	(dependiente)	y	100	
(autónomo).	Cada	ítem	se	valora	
entre	0	(dependencia)	y	10/15	
(autónomo),	a	intervalos	de	5	
puntos.		

5	min.	 Muy	utilizada	en	la	
práctica	clínica.	

0,86-0,92	 0,89	

Índice	de	Katz,	
	(Katz,	Ford,	
Moskowitz,	Jackson,	y	
Jaffe,	1963)	
Adaptación	española:	
(González-Montalvo	et	
al.,	1991)	

Evalúa	grado	de	
dependencia/independencia	de	las	
personas	utilizando	seis	funciones	
básicas.	

Cada	ítem	se	categoriza	en	2	
niveles:	independencia	y	
dependencia.	
Las	personas	se	clasifican	en	8	
niveles	de	dependencia	que	
oscilan	entre	A	(independiente)	y	
G	(dependiente	para	todas	las	
funciones).	

10-15	min.	 Buen	predictor	de	
mortalidad	a	corto	y	largo	
plazo.	Eficaz	como	
predictor	de	expectativa	
de	vida	activa.	
Presenta	poca	sensibilidad	
al	cambio.	
Más	eficaz	en	personas	
con	alta	dependencia,	
disminuyendo	en	personas	
más	sanas.	
	

0,70	 0,90	

Escala	de	la	Cruz	Roja,		
(Guillén-Llera	y	García-
Antón,	1972)	

Evalúa	la	incapacidad	física	según	una	
escala	de	seis	grados	que	oscilan	entre	
0	(independencia)	y	5	(incapacidad	
funcional	total).	

Escala	ordinal	de	3	puntos	(punto	
de	corte	3:	discrimina	entre	
dependencia	leve	a	moderada	y	
grave).	

1-2	min.	 Poca	sensibilidad	al	
cambio.		
Inexacta	definición	de	sus	
grados,	restando	precisión,	
sensibilidad	y	fiabilidad	
interobservador.	
	
	

nd	 nd	



	

 

Rapid	Disability	Rating	
Scale-2	(RDRS-2),	(Linn,	
1967)	
Validación	española,	
(Monllau	et	al.,	2006)	

Evalúa	actividades	de	la	vida	cotidiana,	
especialmente	ABVD.	Consta	de	18	
ítems	divididos	en	3	subescalas:	ABVD	
y	AIVD;	grado	de	discapacidad	que	
comporta	la	alteración;	problemas	
especiales	del	ámbito	
neuropsiquiátrico.	

Las	respuestas	comprenden	4	
ítems	que	se	gradúan	desde	no	
requiere	ayuda	a	totalmente	
dependiente.		
El	rango	de	puntuación	oscila	
entre	10	y	72	puntos.	A	mayor	
puntuación	mayor	grado	de	
severidad	en	la	discapacidad.		
	
	
	
	

10	min.	 No	tiene	influencia	
sociocultural.	A	pesar	de	
no	estar	específicamente	
diseñada	para	usar	en	
demencia,	correlaciona	
significativamente	con	
toras	escalas	funcionales.		

0,91	 0,86	

Functional	
Independence	Measure	
(FIM),	(Keith,	Granger,	
Hamilton,	y	Sherwin,	
1987;	Martínez-Martín	
et	al.,	2009)	

Valora	18	actividades	que	se	agrupan	
en	2	dimensiones:	13	ítems	motores	y	
5	ítems	cognitivos,	que	se	agrupan	en	6	
categorías:	cuidados	personales,	
control	de	esfínteres,	transferencias,	
locomoción,	comunicación	y	conciencia	
del	mundo	exterior.	
	
	
	

La	puntuación	oscila	entre	los	18	
puntos	(dependencia	total)	y	los	
126	(independencia	completa)	

30-45	min.	 Se	requiere	licencia	para	
administrarla.	

0,96	 0,93	

Lawton	y	Brody	
(Lawton	y	Brody,	
1968)(Kane	y	Kane,	
1993)	
	

Evalúa	8	áreas	(AIVD):	Uso	del	
teléfono,	hacer	la	compra,	preparar	
comida,	cuidado	de	la	casa,	lavar	la	
ropa,	medios	de	transporte,	
medicación	y	economía.	

Rango	entre	0	y	8	puntos	(en	
hombres	5).		
Cada	ítem	se	puntúa	con	0	o	1.		

5	min.	 Esta	escala	otorga	mucho	
valor	a	las	tareas	
domésticas,	por	lo	que	en	
nuestro	entorno	los	
hombres	suelen	obtener	
menor	puntuación.	No	
validada	al	castellano.	
	
	
	
	

0,78	 0,95	



	

 

ESCALA:	
Autor	y	año;	

Versión	española	

Descripción	 Puntuación	 Tiempo	
administració

n	

Observaciones	 α-Cronbach	 Test-
retest	

DISEÑADAS	ESPECÍFICAMENTE	PARA	PERSONAS	CON	DEMENCIA	
Escala	Bayer	de	las	
Actividades	de	la	vida	
diaria	(B-ADL),	
(Hindmarch,	Lehfeld,	
De	Jongh,	y	Erzigkeit,	
1998;	Sánchez-
Benavides	et	al.,	2009)	

Consta	de	25	preguntas:	5	ABVD;	16	
AIVD;	4	función	cognitiva.		

Puntuación	entre	1	y	10.		 10-15	min.	 Mayor	discriminación	para	
el	diagnóstico	de	
demencia.		

0,98	 nd	

Bristol	Activities	of	
Daily	Living,	(Bucks,	
Ashworth,	Wilcock,	y	
Siegfried,	1996)	

Consta	de	20	actividades	básicas	e	
instrumentales	de	la	vida	diaria.		

Cada	ítem	tiene	5	respuestas	en	
función	del	nivel	de	capacidad,	
con	una	puntuación	que	oscila	
entre	los	0	(independiente)	y	los	
60	(dependiente)	puntos.		

15	min.	 Principal	ventaja:	
detección,	gradación	y	
seguimiento	evolutivo	de	
la	demencia.	
Mantiene	su	sensibilidad	
aún	en	estadios	
avanzados.		

nd	 nd	

Cuestionario	de	
actividad	funcional	de	
Pfeffer	(FAQ),	(Pfeffer,	
Kurosaki,	Harrah,	
Chance,	y	Filos,	
1982)(Olazarán,	
Mouronte,	y	Bermejo,	
2005)	

Evalúa	11	AIVD:	Manejo	de	dinero,	
compra,	preparación	de	bebida,	de	
comida,	información	sobre	vecindario,	
comprensión	de	medios	de	
comunicación,	recordar	fiestas	de	
cumpleaños,	medicación,	viajar,	
saludar	amigos,	salir	a	la	calle.	

Rango	de	puntuación	entre	0	y	
33;	Puntos:	0(totalmente	capaz)	
y	3	(totalmente	incapaz).	

8-10	min.	 Sensible	a	cambios	en	
demencia	leve.	
Buena	sensibilidad	y	
especificidad.	

0-95	 0,98	

Escala	de	demencia	de	
Blessed,	(Blessed,	
Tomlinson,	y	Roth,	
1968)	(Peña-Casanova	
et	al.,	2005).	

Recoge	tres	áreas:	cambios	en	AVD	(8	
ítems),	cambios	en	hábitos	(3	ítems)	y	
cambios	en	personalidad,	intereses	e	
impulsos	(11	ítems).	

Puntuación	máxima	de	28	puntos	
(dependiente)	y	mínima	de	0	(no	
dependiente).	

10	min.	 Buen	rendimiento.	
No	influenciada	por	nivel	
cultural	ni	edad.	

0,92	 0,98	



	

 

Nota.	ABVD:	Actividades	Básicas	de	la	Vida	Diaria;	AIVD:	Actividades	Instrumentales	de	la	Vida	Diaria;	nd:	información	no	disponible.		
	 	

Escala	para	el	
deterioro	de	las	
actividades	de	la	vida	
diaria	en	la	demencia	
(IDDD);	(Böhm	et	al.,	
1998b)	

Consta	de	33	ítems	(16	de	ABVD).	 Rango	de	puntuación	entre	33	
(no	deterioro	funcional)	y	99	
(dependiente).	

12-15	min.	 Buena	consistencia	interna	
y	fiabilidad	test-restes.	
Muy	utilizada	para	la	
detección	temprana	de	
demencia,	así	como	para	el	
seguimiento	y	evolución	
de	la	misma.	

0,98	 0,94	

The	Disability	
Assessment	for	
Dementia	(DAD),	
(Gélinas,	Gauthier,	
McIntyre,	y	Gauthier,	
1999;	Sánchez-Pérez	et	
al.,	2015)	

Escala	de	40ítems	que	valora	el	cambio	
funcional	experimentado	mediante	la	
evaluación	de	23	AIVD	y	de	ocio	y	17	
ABVD.	

El	rango	de	puntuación	está	
entre	los	0	y	los	40	puntos.	
Cada	ítem	se	puntúa	sí:	1	punto	
o	no:	0	puntos.	
A	mayor	puntuación	total,	mejor	
realización	de	las	AVD.	
	

15	min.	 Específica	para	la	
valoración	de	los	déficits	
en	la	demencia.	
Considera	los	
requerimientos	ejecutivos	
para	la	realización	de	cada	
AVD.	

0,96	 0,96	

UTILIZADAS	EN	TERAPIA	OCUPACIONAL	
Routine	Task	Inventory	
(RTI),	(Allen,	1985)	

Escala	para	valorar	el	nivel	de	
discapacidad	cognitiva	y	analizar	las	
actividades	de	la	vida	diaria.	
Consta	de	14	ítems	divididos	en	dos	
subescalas:	Escala	física	(ABVD)	y	
escala	instrumental	(AIVD).	

La	puntuación	se	obtiene	a	partir	
del	promedio	de	las	
puntuaciones	obtenidas	en	los	
ítems	de	las	diferentes	
subescalas	(rango	entre	1	y	6)	

20	min.	 Herramienta	propia	de	TO,	
útil	para	el	análisis	del	
desempeño	en	cada	una	
de	las	actividades	
valoradas.	

0,94	 0,91	

Preliminary	cognitive	
scale	of	basic	and	
instrumental	activities	
of	daily	living	
(Rodríguez-Bailón,	
Montoro-Membila,	
García	Morán,	Arnedo-
Montoro,	Funes,	2015).		

Escala	que	valora	funciones	cognitivas	
clave	(esquema	de	memoria,	detección	
de	errores,	resolución	de	problemas	y	
auto-iniciación)	a	través	de	la	
valoración	de	ABVD	y	AIVD.	
Consta	de	7	actividades	que	valoran	el	
desempeño	en	la	actividad	en	un	rango	
comprendido	entre	1	y	5	en	función	la	
tarea.	

Divide	la	tarea	en	grados	de	
complejidad,	ofreciendo	
información	sobre	las	acciones	
necesarias	para	llevarla	a	cabo.	

nd	 Permite	valorar	el	
desempeño	de	la	persona	
en	la	actividad	teniendo	en	
cuenta	variables	cognitivo	
funcionales.		

Esquema	de	
memoria:	0,78	
Detección	de	
error:	0,83	
Resolución	de	
problemas:	0,87	
Auto-iniciación:	
0,83	

nd	
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1.11.	Terapias	no	farmacológicas	centradas	en	la	cognición		

	
“Todo	hombre	puede	ser,	si	se	lo	propone,	escultor	de	su	propio	cerebro.”		

Santiago	Ramón	y	Cajal	

	

Las	terapias	no	farmacológicas	(TNF),	son	intervenciones	dirigidas	al	tratamiento	de	la	

demencia,	 pero	 sin	 utilizar	 fármacos,	 empleando	 distintas	 técnicas	 cognitivas,	

psicosociales,	motrices	 o	 de	modificación	 del	 entorno.	 El	 objetivo	 principal	 de	 estas	

intervenciones	no	farmacológicas,	es	proporcionar	beneficios	cognitivos,	emocionales	y	

funcionales	a	personas	con	demencia	(Olazarán	et	al.,	2010).	La	utilización	de	TNF	ha	

objetivado	enlentecimiento	en	 los	 síntomas	neurodegenerativos	 característicos	de	 la	

demencia	(Spector	et	al.,	2011),	demostrando	tener	una	buena	relación	coste-beneficio	

(Knapp	et	al.,	2006).	Por	estas	razones,	se	evidencia	la	idoneidad	del	uso	de	TNF	en	la	

intervención	a	personas	con	demencia.		

La	década	de	los	90	supuso	un	cambio	en	el	abordaje	de	las	demencias	con	la	aparición	

de	 las	 estrategias	 no	 farmacológicas,	 las	 cuales	 tenían	 la	 finalidad	 terapéutica	 de	

mejorar	las	intervenciones	asistenciales	(Tárraga,	2011).		Las	primeras	intervenciones	de	

tipo	cognitivo	utilizadas	fueron	las	terapias	de	orientación	a	la	realidad	(TOR)	(Aguirre	

et	 al.,	 2013),	 obteniendo	 beneficios	 positivos	 en	 funcionamiento	 social	 y	 cognitivo	

(Aguirre	et	al.,	2013;	Woods	B,	et	al.,	2012).	A	partir	de	estos	hallazgos,	se	desarrollaron	

una	amplia	variedad	de	terapias	de	tipo	no	farmacológico	(Aguirre	et	al.,	2010;	Tárraga,	

2011).			

Los	 principales	 objetivos	 de	 las	 TNF	 centradas	 en	 la	 cognición	 son:	 optimizar	 las	

funciones	cognitivas,	mantener	la	autonomía	de	la	persona	el	máximo	tiempo	posible	y	

mejorar	su	calidad	de	vida	y	la	de	sus	familiares	(Acevedo	y	Loewenstein,	2007;	Villalba	

y	 Espert,	 2014;	 Yuill	 y	 Hollis,	 2011).	 Es	 importante	 destacar	 que	 se	 han	 realizado	

numerosos	 estudios	 donde	 se	 ha	 demostrado	 el	 impacto	 positivo	 de	 estas	

intervenciones	en	cognición,	bienestar	y	calidad	de	vida,	así	como	en	comunicación	e	

interacción	social	(Aguirre	et	al.,	2013;	Spector	et	al.,	2003;	2011).	Sin	embargo,	no	todos	

los	estudios	que	han	aplicado	TNF	centradas	en	la	cognición,	han	identificado	mejoras	

significativas	en	estas	variables	(Chew,	Chong,	Fong,	y	Tay,	2015;	Mapelli,	Rosa,	Nocita,	
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y	Sava,	2013;	Streater,	Aguirre,	Spector,	y	Orrell,	2016).	Las	principales	limitaciones	que	

se	han	identificado	como	la	posible	causa	de	estos	resultados	son,	el	pequeño	tamaño	

de	la	muestra	e	intervenciones	de	poca	frecuencia	(Woods	B,	et	al.,	2012).	Por	otro	lado,	

en	 este	 tipo	 de	 intervenciones	 no	 se	 representa	 el	 entorno	 real	 de	 la	 persona	 con	

demencia,	 debido	 a	 que	 se	 aplican	 en	 contextos	 clínicos,	 con	 las	 consecuentes	

dificultades	para	generalizar	los	beneficios	a	la	vida	diaria	de	la	persona	(García-Molina,	

Tirapu-Ustárroz,	y	Roig-Rovira,	2007;	Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).		

Dentro	de	 las	TNF	centradas	en	 la	cognición,	se	utilizan	tres	técnicas	de	 intervención	

distintas	 clasificadas	 como	 intervenciones	 con	 foco	 en	 la	 cognición	 (IFC)	 (Cognition-

focused	 interventions),	 estas	 son:	 Estimulación	 cognitiva,	 entrenamiento	 cognitivo	 y	

rehabilitación	cognitiva.	Suele	haber	confusión	entre	el	uso	de	uno	u	otro	enfoque,	por	

lo	que	es	común	encontrar	los	conceptos	intercambiados	en	la	literatura	(Woods	B,	et	

al.,	2012).	Por	este	motivo,	es	importante	entender	el	significado	de	cada	uno	de	ellos.	

Clare	 y	 Woods	 (2004),	 definieron	 las	 tres	 técnicas	 de	 intervención	 cognitiva	 de	 la	

siguiente	manera:	

• Estimulación	 cognitiva	 (EC):	 Esta	 técnica	 hace	 referencia	 a	 aquellas	

actividades	y	debates	de	tipo	grupal	o	individual,	que	tienen	el	objetivo	

de	mantener	o	mejorar	el	funcionamiento	cognitivo	y	social	de	manera	

global.	Este	tipo	de	enfoque	utiliza	técnicas	de	estimulación	general,	no	

focalizando	en	funciones	cognitivas	concretas.	El	objetivo	general	es	el	de	

estimular	 la	 interacción	 social	 y	 mantener	 o	 mejorar	 el	 rendimiento	

cognitivo	general.		

• Entrenamiento	 cognitivo	 (EnC):	 Implica	 la	 práctica	 de	 actividades	

diseñadas	para	el	trabajo	directo	de	funciones	cognitivas	concretas	(como	

memoria,	 atención,	 lenguaje	 o	 funciones	 ejecutivas).	 Las	 actividades	

pueden	presentarse	de	manera	 individual,	 aunque	 también	 se	pueden	

aplicar	en	grupo,	y	pueden	ser	en	formato	lápiz	y	papel	o	por	ordenador	

(por	 ejemplo,	 asociación	 de	 caras	 y	 nombre	 elaborando	 relaciones	

semánticas).	El	objetivo	principal	de	este	enfoque	es	el	de	mantener,	pero	

sobretodo	mejorar,	las	funciones	cognitivas	entrenadas.		
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• Rehabilitación	 cognitiva	 (RC):	 Esta	 técnica	 es	 de	 tipo	 biopsicosocial,	

donde	 el	 foco	 de	 la	 intervención	 está	 en	 optimizar	 el	 desempeño	

ocupacional	 o	 la	 participación	en	 actividades,	 a	 través	de	 intervención	

cognitiva	que	facilite	la	participación	en	actividades	significativas	para	la	

persona.	Suele	realizarse	en	el	contexto	real	de	la	persona,	por	lo	que	se	

acostumbra	a	implementar	de	manera	individual,	a	partir	de	identificar	

los	objetivos	personales	junto	con	el	usuario.	La	RC	prioriza	la	mejora	en	

el	contexto	diario	y	no	tanto	la	mejora	del	funcionamiento	cognitivo.	Para	

tal	 fin,	 desde	 este	 enfoque	 también	 se	 pueden	 desarrollar	 estrategias	

para	compensar	los	problemas	que	aparecen	en	el	funcionamiento	diario	

(adaptación	de	entorno	o	de	la	tarea).	El	objetivo	principal	de	la	RC	es	el	

de	recuperar	el	desempeño	que	la	persona	tenía	a	nivel	basal.	

Estas	técnicas	de	intervención	cognitiva	se	pueden	trabajar	de	manera	aislada,	o	dentro	

de	 programas	 o	 intervenciones	 de	 tipo	 multicomponente,	 combinando	 el	

entrenamiento	de	distintas	técnicas	o	actividades	de	intervención	cognitiva	(Olazarán	et	

al.,	2010).	

Además	 de	 las	 intervenciones	 con	 foco	 en	 la	 cognición,	 hay	 diferentes	 abordajes	 o	

modelos	de	intervención,	algunos	de	ellos	propios	de	Terapia	Ocupacional,	que	se	deben	

tener	en	cuenta	para	planificar	las	actividades	que	se	utilizarán	durante	la	intervención.	

Estos	abordajes	o	enfoques	cognitivos	se	explicarán	en	el	siguiente	apartado.	
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1.12.	Abordajes	utilizados	en	intervención	cognitiva		

	

La	realización	eficaz	de	tareas	cotidianas,	está	estrechamente	vinculada	a	la	capacidad	

de	 la	 persona	 para	 adecuarse	 al	 entorno	 y	 a	 las	 actividades	 que	 suceden	 a	 nuestro	

alrededor.	En	este	sentido,	es	necesario	mantener	las	funciones	cognitivas	a	un	nivel	de	

funcionamiento	óptimo,	para	que	el	individuo	se	pueda	adaptar	tanto	a	las	demandas	

del	 entorno	 como	 a	 las	 de	 la	 tarea	 que	 esté	 realizando.	 Por	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 las	

personas	con	demencia,	el	hecho	de	tener	comprometidas	las	funciones	cognoscitivas,	

implica	 limitaciones	 en	 la	 realización	 de	 actividades,	 así	 como	 restricción	 para	 la	

participación	en	ocupaciones	significativas.	Esta	situación	revierte	en	una	disminución	

del	 sentido	 de	 competencia,	 de	 autoeficacia	 y	 en	 la	 autoestima	 del	 individuo	 (Katz,	

2011).	En	efecto,	las	actividades	que	las	personas	realizan	en	su	día	a	día,	proporcionan	

identidad	 personal	 y	 significado	 a	 su	 vida,	 por	 lo	 que	 se	 vuelve	 relevante	 darles	

continuidad	en	la	medida	de	lo	posible.	Así	pues,	estas	actividades	cotidianas	pueden	

ser	 el	 medio	 y	 el	 fin	 para	 abordar	 las	 intervenciones	 desde	 Terapia	 Ocupacional,	

partiendo	de	la	premisa	del	uso	de	la	actividad	como	medio	terapéutico	(Schell	et	al.,	

2016).	

Para	el	abordaje	en	intervención	cognitiva,	el	prisma	bajo	el	que	se	mira	a	la	persona	

tanto	para	la	evaluación	como	para	la	intervención,	es	el	enfoque	biopsicosocial.	Desde	

este	enfoque,	se	tienen	en	cuenta	aspectos	del	modelo	médico,	donde	la	discapacidad	

es	consecuencia	de	factores	personales,	y	aspectos	del	modelo	social,	donde	las	causas	

derivan	 de	 factores	 extrínsecos	 a	 la	 persona,	 del	 entorno.	 La	 articulación	 de	 ambos	

modelos,	explica	cómo	tanto	los	factores	intrínsecos	como	los	extrínsecos,	afectan	de	

manera	 negativa	 el	 desempeño	 funcional	 de	 la	 persona,	 creando	 limitaciones	 en	 la	

realización	de	actividades	y	restricciones	en	 la	participación	(Crepeau,	Cohn,	y	Schell,	

2011).	

Tanto	la	Clasificación	Internacional	del	Funcionamiento	y	la	Discapacidad	(CIF),	como	el	

MTPTO,	sirven	como	encuadre	organizativo	de	los	conceptos	necesarios	para	la	práctica	

asistencial,	enmarcando	desde	una	mirada	biopsicosocial,	factores	relacionados	con	la	

persona,	el	entorno	y	el	desempeño	en	ocupaciones.	Desde	estos	marcos	que	describen	

dimensiones	de	la	salud	y	de	la	persona,	se	puede	hacer	una	pseudojerarquización	de	
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sus	 componentes,	 para	 organizar	 el	 constructo	 persona-tarea-entorno.	 Esta	

organización	 sirve	 para	 guiar	 el	 hacer	 de	 las	 intervenciones	 que	 realizan	 los	

profesionales	en	la	práctica	(Schell	et	al.,	2016).		

Desde	 los	 diferentes	 niveles	 en	 los	 que	 se	 organizan	 los	 conceptos	 anteriormente	

comentados,	 tanto	 la	 evaluación	 como	 la	 intervención	 se	 puede	 enfocar	 desde	 una	

visión	más	reduccionista,	centrada	en	las	funciones	corporales	o	destrezas	de	ejecución	

de	la	persona:	enfoque	de	abajo-arriba	(bottom	up	approach),	o	bien	desde	visión	más	

holística,	 centrada	 en	 la	 participación	 en	 ocupaciones:	 enfoque	 de	 arriba-abajo	 (top	

down	approach)	(Figura	5)	(Schell	et	al.,	2016;	Zoltan,	2006).		

	

	
Figura	5.	Representación	del	continuum	función-ocupación-participación	de	la	CIF	y	del	MTPTO.		
Fuente.	Modificado	de	Schell,	et	al.,	2016	
CIF:	Clasificación	Internacional	del	Funcionamiento	y	la	Discapacidad;	MTPTO:	Macro	de	Trabajo	para	la	
Práctica	en	Terapia	Ocupacional.	
	

El	objetivo	principal	de	 la	 intervención	desde	terapia	ocupacional,	es	el	de	facilitar	 la	

participación	de	la	persona	en	actividades	significativas	que	den	soporte	a	su	autonomía	

en	 la	 vida	diaria.	 Para	 tal	 fin,	 puede	 ser	 necesario	 tanto	un	enfoque	 top	down,	 o,	 al	

contrario,	un	enfoque	de	bottom	up,	por	 consiguiente,	 lo	 ideal	en	 la	 intervención	en	
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personas	 con	 demencia	 es	 ofrecer	 un	 enfoque	 donde	 se	 aborden	 ambos	 polos	 del	

continuum	componente/función-ocupación/participación	(Zoltan,	2006).		

A	continuación,	se	explicarán	enfoques	de	intervención	fundamentados	desde	alguno	

de	los	dos	abordajes	citados	anteriormente.		

	

1.12.1.	Abordajes	con	enfoque	abajo	arriba	
	

La	mirada	tradicional	de	la	intervención	cognitiva,	pone	el	foco	en	el	trabajo	directo	de	

las	funciones	cognitivas	de	la	persona,	circunscribiendo	una	visión	muy	reduccionista	del	

abordaje	 (Rogers	 y	 Holm,	 2011),	 de	 forma	 que,	 para	 conseguir	 un	 desempeño	

ocupacional	 óptimo,	 es	 necesario	 trabajar	 desde	 los	 niveles	 más	 bajos	 de	

funcionamiento.	Se	trata	de	un	enfoque	de	abajo-arriba	(bottom	up	approach).	Según	

este	enfoque,	es	preciso	mejorar	los	niveles	más	bajos,	para	poder	tener	repercusión	en	

los	niveles	de	funcionamiento	más	altos	(Zoltan,	2006).	El	fundamento	teórico	parte	de	

que	 las	 estructuras	 y	 funciones	 corporales,	 son	 necesarias	 para	 el	 desempeño	 en	

ocupaciones.	Por	tanto,	la	intervención	sobre	las	funciones,	revertirá	de	manera	directa	

en	 el	 desempeño	 de	 la	 persona	 en	 distintas	 tareas,	 aunque	 cabe	 destacar,	 que	 no	

siempre	 se	 da	 la	 generalización	 esperada.	 El	 enfoque	de	 abajo	 a	 arriba,	 no	 tiene	 en	

cuenta	la	repercusión	de	las	demandas	del	entorno	y	de	la	tarea	sobre	el	desempeño,	

por	lo	que	es	una	mirada	más	limitada	para	la	intervención	(Rogers	y	Holm,	2011).	

Dentro	 de	 este	 abordaje	 se	 encuentra	 la	 plasticidad	 cerebral	 fundamentada	

principalmente	en	el	paradigma	de	las	neurociencias.		

	

1.12.2.1.	Plasticidad	Cerebral	
	

El	cerebro	de	la	persona	se	va	modelando	a	partir	de	la	experiencia	y	de	la	interacción	

del	sujeto	con	su	ambiente.	A	medida	que	el	cerebro	va	envejeciendo,	aparece	atrofia	

neuronal	y	declive	a	nivel	 funcional.	Como	consecuencia	de	este	proceso,	el	 cerebro	

tiene	una	respuesta	menos	adaptativa	a	las	demandas	del	entorno	(Ballesteros,	2016;	

Redolat	 y	Carrasco,	 1998).	 La	plasticidad	 cerebral	 es	 la	 respuesta	de	adaptación	que	

ofrece	el	cerebro	a	nuevas	situaciones,	cambiando	estructuras	y	funcionamiento	como	



	 	 	 Marco	teórico	

75	
 

reacción	 al	 deterioro	 (Villalba	 y	 Espert,	 2014).	 Este	 mecanismo	 de	 plasticidad	 se	

manifiesta	durante	toda	la	vida	de	la	persona,	aunque	de	forma	más	reducida	a	medida	

que	el	sujeto	envejece.	La	persona	con	demencia	sigue	conservando	cierta	capacidad	de	

plasticidad,	pero	diferente	a	la	que	aparece	en	el	envejecimiento	normal.	Estas	formas	

de	plasticidad,	se	relacionan	con	estrategias	compensatorias	del	organismo	que	tienden	

a	 aumentar	 la	 actividad	 cerebral.	 En	 relación	 al	 nivel	 estructural,	 en	 el	 cerebro	 con	

Alzheimer	 aparecen	 cambios	 compatibles	 con	 patrones	 de	 neuroplasticidad	

(Ballesteros,	2016;	Redolat	y	Carrasco,	1998)	

Las	personas	con	demencia,	en	fase	leve	o	moderada,	poseen	potencial	de	aprendizaje,	

pero	de	forma	limitada.	Este	aprendizaje,	relacionado	con	la	plasticidad	cerebral,	hace	

referencia	 a	 la	 capacidad	 de	 las	 neuronas	 dañadas	 para	 regenerarse	 y	 crear	 nuevas	

conexiones	 sinápticas,	 adaptándose	 a	 los	 cambios	 que	 ocurren	 en	 el	 entorno	

(Ballesteros,	2016;	Goldman,	1995).	De	este	modo,	la	plasticidad	cerebral,	se	relaciona	

con	la	respuesta	que	ofrece	el	cerebro	de	la	persona	con	deterioro,	para	adaptarse	a	

situaciones	 no	 conocidas,	 restableciendo	 el	 equilibrio	 que	 se	 puede	 haber	 alterado	

(Zamarrón,	Tárraga,	y	Fernández-Ballesteros,	2008).	

En	 la	 literatura	 científica,	 hay	 evidencias	 que	 demuestran	 que	 las	 personas	 con	

demencia	 en	 fase	 leve	 o	 moderada	 que	 han	 participado	 en	 un	 programa	

psicoestimulativo,	 pueden	 conservar	 cierta	 capacidad	 de	 aprendizaje	 a	 pesar	 del	

deterioro,	hecho	que	se	incrementa	en	sujetos	con	mayor	reserva	cognitiva	(Zamarrón	

et	 al.,	 2008).	 En	 relación	 a	 lo	 comentado,	 a	 través	 de	 las	 intervenciones	 con	 foco	

cognitivo,	 las	 personas	 con	 demencia,	 incluso	 en	 fases	 leves	 y	 moderadas,	 tienen	

capacidad	 para	 desarrollar	 mecanismos	 de	 aprendizaje.	 Esto	 se	 fundamenta	 en	 la	

capacidad	 que	 poseen	 las	 neuronas	 dañadas	 para	 regenerarse	 y	 establecer	

neoconexiones,	a	partir	de	mecanismos	de	neuroplasticidad	que	se	activan	mediante	la	

práctica	repetida,	en	especial	con	el	uso	de	técnicas	de	EC	y	EnC	(Villalba	y	Espert,	2014).		
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1.12.2.	Abordajes	con	enfoque	arriba	abajo		
	

Este	enfoque	se	fundamenta	en	el	nivel	más	alto	del	funcionamiento,	la	participación	y	

el	 desempeño.	 Parte	 de	 la	 premisa	 de	 que	 la	 práctica	 de	 tareas	 y	 actividades,	 se	

transfiere	 a	 habilidades	 y	 capacidades	 de	 nivel	 más	 bajo.	 De	 modo	 accesorio,	 la	

intervención	 puede	 tener	 el	 foco	 en	 adaptar	 las	 actividades	 para	 optimizar	 la	

participación	de	la	persona.	Si	por	la	naturaleza	del	deterioro,	no	es	posible	recuperar	el	

desempeño	 a	 niveles	 previos,	 las	 estrategias	 de	 intervención	 se	 pueden	 orientar	 a	

disminuir	 las	 demandas	 del	 entorno	 y	 de	 la	 actividad,	 a	 través	 de	 estrategias	

compensatorias	o	de	modificación.	En	ocasiones	puede	darse	poca	transferencia	de	una	

actividad	a	otra,	sobre	todo	si	éstas	son	muy	específicas,	por	 lo	que	se	debe	intentar	

realizar	las	tareas	en	entornos	naturales	de	la	persona	o	lo	más	parecidos	posibles	a	su	

realidad,	por	la	influencia	que	ejerce	el	contexto	sobre	el	desempeño	(Rogers	y	Holm,	

2011).	

Dentro	del	enfoque	de	arriba	abajo	(top	down),	podemos	incluir	los	modelos	funcionales	

cognitivos.	Estos	se	centran	en	las	habilidades	que	posee	la	persona	para	realizar	AVD.	

El	foco	de	este	tipo	de	modelos	o	enfoques	teóricos,	se	centra	en	mantener	o	recuperar	

el	desempeño	de	la	persona	en	tareas	cotidianas,	a	través	de	modificar	la	tarea	y/o	el	

entorno,	 ofrecer	 métodos	 compensatorios	 para	 realizar	 la	 actividad,	 entrenar	 a	 los	

cuidadores	sobre	como	favorecer	la	autonomía	de	la	persona	con	demencia,	así	como	

potenciar	las	capacidades	y	habilidades	residuales	(Schell	et	al.,	2016).	

A	continuación,	se	explicarán	los	enfoques	o	modelos	cognitivos	que	se	fundamentan	

en	la	ocupación	(abordaje	arriba	abajo).	

	

1.12.2.1.	Modelo	de	Discapacidad	Cognitiva	
	

El	modelo	de	discapacidad	cognitiva	(MDC),	fue	diseñado	por	Claudia	K.	Allen	en	1985.	

El	objetivo	central	de	este	modelo,	es	el	de	optimizar	las	capacidades	residuales	de	la	

persona	 con	demencia	 y	modificar	 las	 demandas	de	 la	 actividad	 y	del	 entorno,	 para	

adaptarlas	a	las	necesidades	de	la	persona	con	deterioro	cognitivo	(Allen,	1985).	Con	tal	

propósito,	se	pretende	 involucrar	al	 individuo	en	actividades	significativas	que	pueda	

realizar,	 por	 tanto,	 adaptadas	 a	 su	 nivel	 cognitivo	 y	 funcional.	 El	 foco	 no	 está	 en	
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recuperar	las	capacidades,	sino	en	compensar	los	déficits	cognitivos	a	nivel	global,	no	a	

nivel	focal,	como	en	los	enfoques	tradicionales	(Katz,	2011).	

Cuando	los	procesos	cognitivos	se	encuentran	en	niveles	óptimos,	la	persona	es	capaz	

de	adaptarse	a	las	demandas	del	entorno	y	de	las	actividades	que	realiza	en	su	día	a	día.	

Con	la	aparición	de	patología	neurodegenerativa,	se	afectan	las	capacidades	cognitivas,	

provocando	 limitaciones	 funcionales	 y	 restricciones	 en	 la	 participación	 (Allen,	 1985;	

Katz,	 2011).	 Si	 las	 actividades	 que	 realiza	 el	 sujeto	 y	 las	 demandas	 de	 esta	 no	 son	

realistas	(adecuadas	a	sus	capacidades),	la	persona	no	es	funcional	y	no	podrá	ejecutar	

las	 actividades	 de	 manera	 satisfactoria.	 Por	 tanto,	 la	 funcionalidad	 depende	 de	 la	

interacción	dinámica	entre	las	capacidades	cognoscitivas	de	la	persona	con	demencia,	

las	demandas	de	la	actividad	y	el	entorno	en	el	que	se	realiza	(Katz,	2006).	

Allen	(1985)	definió	discapacidad	cognitiva,	como	aquellas	restricciones	que	presenta	la	

persona	para	ejecutar	 tareas	de	manera	 intencionada,	a	 causa	de	afectaciones	en	el	

funcionamiento	 cerebral	 (Allen,	1994;	Katz,	 2011).	 Las	 limitaciones	que	manifiesta	 la	

persona,	determinan	el	nivel	de	discapacidad	 cognitiva	que	presenta	 (Katz,	 2006).	 El	

objetivo	de	este	modelo,	es	el	de	identificar	las	capacidades	cognitivas	que	determinan	

cuando	la	persona	puede	desempeñarse	de	manera	satisfactoria	y	segura	en	su	entorno	

habitual	(Katz,	2006).	El	MDC	evolucionó	del	concepto	de	discapacidad	cognitiva,	al	de	

funcionamiento	cognitivo,	para	dar	sentido	a	 la	 relación	existente	entre	 los	 términos	

cognición	y	función,	describiendo	con	ello	el	constructo	central	del	modelo	(Katz,	2011).	

La	intervención	basada	en	el	MDC	se	centra	en	optimizar	las	capacidades	residuales	de	

la	 persona,	 facilitando	 la	 participación	 en	 actividades	 significativas,	 mediante	 la	

compensación	de	los	déficits	cognitivos	y	la	adaptación	tanto	del	entorno	como	de	la	

tarea	a	realizar	(Katz,	2006,	2011).	Los	tipos	de	intervenciones	que	se	aplican	son	(Katz,	

2011):	

• Modificar	las	ocupaciones	y	el	entorno:	Modificar	las	demandas	del	entorno	

y	 de	 la	 actividad	 para	 que	 la	 persona	 sea	 lo	 más	 funcional	 posible,	

capacitándola	para	lograr	un	desempeño	ocupacional	óptimo.	

• Establecer	y	 restaurar	patrones	y	habilidades	de	ejecución:	En	función	del	

nivel	de	funcionamiento	cognitivo	en	el	que	se	encuentre	la	persona,	tendrá	

capacidad	para	aprender	o	restaurar	habilidades	de	ejecución	a	partir	de	la	
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práctica	repetitiva	(activando	mecanismo	de	memoria	procedimental)	y	 la	

estructuración	del	entorno.	

• Establecer	y	restaurar	factores	del	cliente:	Aunque	el	foco	del	MDC	esté	en	

compensar	y	no	en	restaurar,	a	partir	del	entrenamiento	en	tareas	que	la	

persona	puede	realizar,	se	pueden	recuperar	algunas	funciones	cognitivas	a	

partir	 de	 la	 activación	 de	 mecanismos	 de	 neuroplasticidad	 o	

neurodesarrollo.	

• Prevención:	El	profesional	identifica	los	riesgos	que	pueden	acaecer	con	la	

realización	 de	 las	 actividades	 y	 pone	 en	 funcionamiento	mecanismos	 de	

minimización	de	éstos	a	partir	de	hacer	recomendaciones	de	seguridad.	En	

niveles	más	avanzados,	es	muy	difícil	llevar	a	cabo	este	enfoque.	

• Mantenimiento:	Analizar	el	entorno	de	la	persona	e	intentar	mantenerlo	en	

condiciones	óptimas	para	que	la	persona	sea	funcional	en	este	el	máximo	

tiempo	posible.	Si	suceden	cambios	en	el	entorno,	conservar	los	hábitos	y	

rutinas	que	la	persona	realizaba	previamente.	

	

1.12.2.2.	Entrenamiento	funcional	en	tareas:	Abordaje	Neurofuncional	
	
A	 pesar	 de	 que,	 en	 sus	 inicios,	 este	 abordaje	 se	 diseñó	 para	 personas	 con	 déficits	

cognitivos	graves,	resultado	de	un	traumatismo	cráneo-encefálico,	las	bases	sobre	las	

que	postula	pueden	ser	aplicables	a	personas	con	demencia.		

El	entrenamiento	neurofuncional	se	fundamenta	en	que	la	práctica	de	una	actividad	de	

manera	repetida,	dentro	del	entorno	natural	de	la	persona,	ayuda	a	desarrollar	hábitos	

y	 rutinas	 funcionales.	 Por	 tanto,	 la	 práctica	 continuada	 de	 una	 tarea,	 disminuye	 las	

capacidades	 cognitivas	 necesarias	 para	 llevarla	 a	 cabo,	 aumentando	 la	 ejecución	

automática	de	la	actividad.	Este	tipo	de	entrenamiento	funcional,	se	fundamenta	en	el	

uso	de	 la	memoria	procedimental	 o	 implícita	 (el	 hacer),	 para	mejorar	 el	 desempeño	

funcional	 de	 la	 actividad.	 Cuanto	más	 semejantes	 sean	 las	 actividades	 a	 nivel	 físico,	

mayor	facilidad	para	transferir	las	estrategias	funcionales	aprendidas	a	otras	actividades	

y	contextos	(Schell	et	al.,	2016).	
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1.12.2.3.	Modelo	de	Interacción	Dinámica		
	

Los	modelos	tradicionales,	entienden	 la	cognición	como	una	función	cortical	de	nivel	

superior	 que	 puede	 ser	 dividida	 en	 subcomponentes.	 Estos	modelos	 parten	 de	 una	

visión	reduccionista	de	la	cognición,	donde	ésta	es	reducida	en	diferentes	unidades	y	no	

es	entendida	como	un	global.	Los	subcomponentes	cognitivos	son	jerarquizados,	donde	

la	mejora	de	las	funciones	más	básicas	(como	la	atención	o	la	memoria),	son	necesarias	

para	 funciones	 superiores	 (como	el	 razonamiento	 lógico)	 (Toglia,	 1998,	 2005,	 2011).	

Desde	 el	Modelo	 de	 Interacción	Dinámica	 (MID),	 la	 cognición	 es	 comprendida	 como	

aquella	 capacidad	 que	 posee	 la	 persona	 para	 adquirir	 y	 posteriormente	 utilizar	

información,	para	adaptarse	a	las	necesidades	del	entorno	en	distintas	situaciones	que	

se	 presenten.	 Desde	 este	 enfoque,	 no	 se	 divide	 la	 cognición	 en	 subcomponentes	

(funciones	cognitivas),	sino	que	se	entiende	como	un	todo,	producto	de	la	interacción	

dinámica	 entre	 la	 persona,	 su	 entorno	 y	 las	 actividades	 que	 realiza,	 facilitando	 el	

desempeño	ocupacional	 de	 la	 persona	 (Figura	 6)	 (Toglia,	 2005,	 2011).	 Por	 tanto,	 las	

características	personales,	que	corresponden	a	 las	estrategias	de	procesamiento	y	el	

autoconocimiento,	 interactúan	 de	manera	 dinámica	 con	 las	 actividades	 y	 el	 entorno	

(social,	físico	y	cultural)	(Toglia,	2005,	2011).	Mientras	que,	en	el	enfoque	tradicional,	la	

práctica	repetitiva	de	una	misma	función	es	necesaria	para	conseguir	habilidades,	desde	

el	MID,	la	cognición	no	es	estática,	sino	que	cambia	en	base	a	la	interacción	con	lo	que	

rodea	a	 la	persona	 (Toglia,	1998).	Al	mismo	tiempo,	 tanto	 las	capacidades	cognitivas	

como	 el	 desempeño,	 varían	 con	 las	 experiencias	 y	 la	 interacción	 entre	 la	 tarea,	 el	

entorno	y	la	persona	(Toglia,	2005).	

	

	

	

	

	

	

	
Figura	6.	Representación	de	la	interacción	dinámica	entre	persona-	tarea-entorno.	
Fuente.	Elaboración	propia.	
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Las	capacidades	funcionales	del	sujeto,	dependen	de	 las	habilidades	para	procesar	 la	

información	de	manera	eficiente,	pudiéndose	modificar	en	función	de	características	de	

la	actividad,	del	entorno	y	de	la	persona,	por	ejemplo,	cocinando	en	una	cocina	familiar	

o	en	una	no	conocida,	las	demandas	del	entorno	y	de	la	actividad	son	distintas	)	(Toglia,	

1998,	2005,	2011).	El	desempeño	ocupacional	(DO),	puede	facilitarse	modificando	las	

demandas	 de	 la	 actividad,	 el	 uso	 de	 estrategias	 (tanto	 internas	 como	 externas),	 el	

conocimiento	de	las	propias	capacidades	y	los	factores	del	entorno	(Toglia,	2011).	

Los	componentes	que	forman	el	MID	son	(Toglia,	2005,	2011):	

• Capacidad	 estructural:	 Capacidad	 para	 interpretar	 la	 información	 del	

entorno.	

• Contexto	 personal:	 Características	 de	 la	 persona,	 por	 ejemplo,	

personalidad,	valores	o	expectativas,	que	facilitan	o	limitan	la	adaptación	

a	los	cambios	para	poder	realizar	las	tareas.	

• Autoconocimiento:	 Por	 una	 parte,	 hace	 referencia	 al	 conocimiento	

personal	sobre	las	propias	limitaciones	y	por	otra,	al	conocimiento	meta-

cognitivo,	entendiendo	éste	como	la	capacidad	de	la	persona	para	juzgar	

las	demandas	de	la	tarea,	poder	anticiparse	a	 las	necesidades	y	utilizar	

estrategias	 compensatorias,	 por	 ejemplo,	 una	 persona	 puede	mostrar	

buen	 conocimiento	 personal	 durante	 la	 exploración,	 pero	 fallar	 en	 la	

aplicación	del	conocimiento	meta-cognitivo.	Las	personas	anosognósicas,	

no	 pueden	 utilizar	 estrategias	 compensatorias	 al	 tener	 limitada	 la	

capacidad	de	autoconocimiento.		

• Estrategias	de	procesamiento:	Necesarias	para	analizar	las	demandas	de	

la	actividad	y	buscar	las	estrategias	apropiadas	en	cada	caso.	Pueden	ser	

externas,	 por	 ejemplo,	 aumentar	 las	 ayudas	 o	 pistas	 o	 bien	 internas,	

como	puede	 ser	 la	 repetición	 o	 la	 visualización.	 De	 estas,	 algunas	 son	

efectivas	 en	 situaciones	 específicas	 y	 otras	 pueden	 ser	 aplicables	 en	

diferentes	tareas	o	entornos.	

• Actividad:	Las	personas	que	presentan	deterioro	cognitivo,	tienen	un	DO	

satisfactorio	 cuando	 las	 actividades	 son	 conocidas	 y	 se	 realizan	 en	 un	

entorno	familiar.	La	transferencia	de	los	aprendizajes	en	la	realización	de	
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la	 tarea	 tendrá	 lugar	 cuando	 las	 actividades	 presenten	 características	

similares.			

• Factores	del	entorno:	Influyen	en	las	habilidades	de	procesamiento	de	la	

información.	El	entorno	(físico,	cultural	y	social)	puede	facilitar	el	DO	de	

la	 persona,	 organizándolo,	 disminuyendo	 las	 demandas	 de	 éste	 o	

adaptándolo	para	potenciar	la	participación	de	la	persona.	

La	 intervención	 desde	 este	 abordaje,	 tiene	 como	 objetivo	 principal,	 que	 la	 persona	

adquiera	 estrategias	 para	 poder	 aplicar	 en	 diferentes	 actividades,	 promoviendo	 la	

generalización	de	éstas.	No	se	focaliza	en	la	mejora	de	las	capacidades	cognitivas,	sino	

en	el	manejo	de	las	estrategias	en	distintas	tareas	y	contextos.	En	ocasiones	el	usuario	

no	 puede	 generalizar	 la	 estrategia	 por	 él	mismo,	 requiriendo	 un	 apoyo	 o	 estrategia	

externa	(Toglia,	2011).	Desde	este	modelo	multicontextual,	se	combinan	tanto	métodos	

compensatorios,	para	fortalecer	las	habilidades	residuales,	como	recuperadores,	con	el	

objetivo	 de	 recuperar	 o	mejorar	 áreas	 afectadas.	 Ambos	 enfoques	 tienen	 como	 eje	

central	la	persona,	que	es	quien	requiere	aprender	y	practicar	estrategias	y	técnicas	para	

poder	aplicarlas	en	diferentes	situaciones	(Toglia,	2005).	

A	 través	 de	 modificar	 gradualmente	 la	 actividad	 (por	 ejemplo,	 de	 apariencia	 o	 de	

entorno),	es	más	fácil	generalizar	el	aprendizaje	a	distintos	contextos.	Por	consiguiente,	

se	facilita	la	transferencia	de	los	aprendizajes	cuando	las	actividades	tienen	elementos	

similares	(Toglia,	2005,	2011).		

Desde	 este	 modelo	 se	 plantea	 realizar	 intervenciones	 en	 grupo,	 con	 el	 objetivo	 de	

plantear	problemas	y	generar	soluciones	desde	diferentes	perspectivas	y	alternativas.	A	

partir	 del	 trabajo	 en	 grupo	 focal,	 se	 trabaja	 sobre	 las	 dificultades	 percibidas	 por	 los	

usuarios	 y	 el	 impacto	 que	 estas	 tienen	 en	 sus	 tareas	 diarias	 (trabajo	metacognitivo)	

(Toglia,	2011).	Conforme	al	MID,	la	metacognición	se	define	como	el	conocimiento	y	la	

auto-regulación	que	tiene	la	persona	sobre	sus	procesos	cognitivos	y	sus	capacidades.	

También	 atañe,	 por	 ejemplo,	 al	 análisis	 de	 las	 dificultades	 que	 suceden	 durante	 la	

realización	de	una	tarea,	anticipar	dificultades	o	escoger	estrategias	adecuadas	(Toglia,	

1998).	 El	 professional	 guía	 al	 grupo	 explorando	 estrategias	 internas	 y	 externas	 para	

aplicar	en	diferentes	situaciones,	por	tanto,	se	analizan	los	problemas	diarios	del	grupo	

y	se	buscan	recursos	que	se	podrían	aplicar,	autoanalizando	o	autoreflexionando	sobre	



	 	 	 Marco	teórico	

82	
 

el	desempeño	diario.	Cada	usuario	comparte	con	el	resto	del	grupo,	qué	recursos	utiliza	

ante	las	dificultades,	ofreciendo	el	Terapeuta	Ocupacional,	otras	estrategias	alternativas	

que	 se	 puedan	 aplicar	 en	 las	 distintas	 situaciones	 (Toglia,	 2011).	 Por	 el	 grado	 de	

deterioro	 cognitivo	que	presentan	 las	personas	 con	demencia	 en	 fases	moderadas	 y	

avanzadas,	es	difícil	que	tengan	autoconocimiento	de	su	desempeño,	así	como	de	que	

generen	 estrategias	 de	 procesamiento.	 Aún	 y	 así,	 hay	 aspectos	 del	 modelo	 que	 se	

pueden	 aplicar	 y	 adaptar	 a	 la	 intervención	 con	 estos	 usuarios.	 Por	 ejemplo,	 ofrecer	

espacios	de	auto-reflexión	a	partir	de	intervenciones	metacognitivas	en	grupo,	donde	

sea	 el	 Terapeuta	 Ocupacional	 quién	 guíe	 la	 intervención	 y	 facilite	 la	 reflexión	 y	 las	

estrategias	de	procesamiento	necesarias	(Toglia,	2005,	2011).		

Este	tipo	de	programas	de	grupo	se	han	aplicado	en	personas	con	deterioro	cognitivo	

leve	(DCL),	a	partir	de	identificar	los	síntomas	cognitivos	que	impactan	en	la	vida	diaria	

de	 los	 usuarios.	 Posteriormente,	 se	 exploran	 las	 dificultades	 percibidas	 entre	 los	

miembros	del	grupo	y	se	plantean	estrategias	para	solucionarlas.	Este	tipo	de	programas	

han	 evidenciado	 cambios	 en	 la	 autoeficacia	 y	 en	 el	 desempeño	 de	 estas	 personas	

(Toglia,	2005).	

	
	

1.12.2.4.	Práctica	contemporánea	de	Terapia	Ocupacional	
	
Se	 ha	 creído	 conveniente	 contextualizar	 en	 qué	 momento	 se	 encuentra	 la	 práctica	

contemporánea	 de	 Terapia	 Ocupacional,	 para	 tenerlo	 en	 cuenta	 al	 plantear	 la	

intervención	que	guiará	la	investigación.		

Actualmente,	 la	 praxis	 de	 la	 profesión,	 además	 de	 centrarse	 en	 la	 persona	 y	 en	 la	

ocupación,	ha	evidenciado	la	necesidad	de	que	los	profesionales	se	comprometan	con	

la	investigación,	para	ampliar	sus	conocimientos	y	ofrecer	a	las	personas	intervenciones	

basadas	 en	 la	 mejor	 evidencia	 disponible.	 Al	 mismo	 tiempo,	 también	 se	 ha	 dado	

relevancia	a	la	importancia	del	contexto,	tanto	político	como	cultural,	para	la	elección	

de	las	ocupaciones	que	se	utilizarán	como	parte	del	tratamiento.	Por	estos	motivos,	las	

intervenciones	 contemporáneas	 de	 Terapia	 Ocupacional	 dan	 un	 paso	 más,	

fundamentándose	en	los	siguientes	principios	(Schell	et	al.,	2016):	
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• Práctica	 centrada	 en	 el	 cliente:	 El	 compromiso	 del	 profesional	 es	 que	 la	

persona	 colabore	 como	 agente	 activo	 de	 su	 proceso	 terapéutico,	

empoderándolo	para	que	tome	decisiones	y	se	implique	en	el	mismo.	

• Práctica	 centrada	 en	 la	 ocupación:	 Este	 enfoque	 se	 relaciona	 con	 los	

enfoques	de	arriba-abajo.	El	énfasis	de	la	terapia	se	pone	en	las	ocupaciones	

que	son	significativas	para	la	persona,	utilizando	la	actividad	para	conseguir	

mejoras	en	el	desempeño.	La	intervención	utiliza	la	ocupación	como	medio	

(agente	de	cambio	para	mejorar	 las	habilidades)	y	como	fin	(constituye	el	

producto	final	de	la	terapia).		

• Práctica	 basada	 en	 la	 evidencia:	 Las	 intervenciones	 actuales	 se	 deben	

fundamentar	en	el	uso	coherente,	explícito	y	reflexivo	de	la	mejor	evidencia	

de	 la	que	se	disponga.	Por	tanto,	el	profesional	se	debe	comprometer	en	

buscar	y	aplicar	prácticas	eficaces	basadas	en	la	evidencia.		

• Práctica	 cultural	 relevante:	 Las	 intervenciones	 se	 realizan	 en	un	 contexto	

social,	político	y	cultural,	por	lo	que	hay	que	tenerlo	en	cuenta	a	la	hora	de	

escoger	y	aplicar	las	intervenciones	con	los	usuarios.	No	hay	que	obviar	que	

las	ocupaciones	están	 influenciadas	de	manera	directa	por	 la	 cultura	 y	el	

contexto	político,	no	sólo	por	el	entorno	físico	y	social.	

	

1.12.3.	Abordajes	basados	en	el	enfoque	ecológico	
	
Por	 lo	que	se	 refiere	a	 las	 intervenciones	que	ponen	el	 foco	en	el	entorno	donde	se	

desempeña	 la	 tarea,	 se	 plantea	 controversia	 entre	 las	 situaciones	 restringidas	 que	

acontecen	durante	la	valoración	o	entrenamiento	en	la	clínica	(enfoque	tradicional)	y	las	

condiciones	que	suceden	en	la	vida	real	de	la	persona	(enfoque	ecológico).	Se	trata	de	

situaciones	 restringidas,	 dado	 que	 el	 desempeño	 en	 la	 clínica	 está	 condicionado	 de	

manera	 muy	 estrecha	 tanto	 por	 condicionantes	 del	 entorno	 clínico,	 como	 por	 el	

terapeuta,	quien	plantea	al	usuario	la	estructura	de	la	actividad	o	de	la	valoración.	En	la	

vida	real,	en	cambio,	la	persona	se	afronta	a	tareas	no	estructuradas	o	espontáneas,	que	

exigen	adaptación	de	manera	autónoma	a	la	situación.		
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Realizar	valoraciones	descontextualizadas	(fuera	del	entorno	habitual	de	la	persona),	en	

ocasiones	puede	causar	 la	 insatisfacción	entre	 los	 investigadores,	por	 las	 limitaciones	

que	estas	situaciones	pueden	generar	ya	que,	en	numerosas	ocasiones,	las	situaciones	

de	 valoración	 que	 se	 plantean	 en	 el	 contexto	 clínico,	 no	 reflejan	 de	 una	 manera	

fidedigna	 los	 procesos	 y	 situaciones	 que	 ocurren	 en	 la	 vida	 real.	 Considerando	 esta	

situación,	surge	el	concepto	de	validez	ecológica	(Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).	Este	término	

es	empleado	para	referirse	a	la	capacidad	que	posee	un	test	para	predecir	el	desempeño	

de	 la	persona	en	su	vida	diaria	 (García-Molina	et	al.,	2007).	De	manera	específica,	 la	

validez	 ecológica	 de	 las	 valoraciones	 neuropsicológicas,	 compete	 a	 la	 capacidad	 de	

predicción	 del	 desempeño	 funcional	 de	 la	 persona	 en	 su	 vida	 diaria.	 Dicho	 de	 otra	

manera,	valora	la	relación	entre	el	rendimiento	de	la	persona	en	el	test	concreto	y	su	

ejecución	en	la	vida	(Bombín-González	et	al.,	2014;	García-Molina	et	al.,	2007;	Tirapu,	

2007).	 De	 manera	 habitual,	 se	 utiliza	 este	 concepto	 para	 las	 valoraciones	

neuropsicológicas,	 pero	 por	 las	 características	 que	 lo	 identifican,	 también	 puede	 ser	

empleado	para	la	intervención.		

La	 mayoría	 de	 intervenciones	 se	 realizan	 en	 contextos	 artificiales,	 guardando	 poca	

relación	con	el	entorno	habitual	del	usuario.	De	igual	manera,	se	utilizan	materiales	que	

pueden	no	semejarse	a	 los	que	 la	persona	utiliza	en	su	día	a	día	 (Kvavilashvili	y	Ellis,	

2004).	La	validez	ecológica	viene	determinada,	por	el	grado	de	representatividad	de	la	

valoración	o	la	situación	entrenada	y	por	el	nivel	de	generalización	que	pueden	tener	los	

resultados	 obtenidos.	 La	 primera	 se	 corresponde	 a	 la	 relación	 entre	 la	 situación	

representada	y	posibles	situaciones	reales	que	la	persona	puede	encontrarse	en	su	día	

a	día	(tanto	en	forma	como	en	contexto,	a	través	de	tareas	verosímiles	de	la	vida	real	

del	 usuario).	 La	 generalización	 hace	 referencia	 a	 la	 capacidad	 para	 predecir	 los	

problemas	que	la	persona	tendrá	en	su	vida	diaria	(García-Molina	et	al.,	2007),	así	como	

el	poder	transferir	los	resultados	obtenidos	a	la	vida	cotidiana	del	usuario.	Para	ello,	se	

debe	tener	en	cuenta	el	contexto	temporal	y	espacial	de	la	situación,	intentando	crear	

en	la	clínica,	condiciones	lo	más	parecidas	a	la	cotidianeidad	de	la	persona	(Valle,	1985).	

Estos	conceptos	están	estrechamente	relacionados	entre	ellos,	ya	que	es	necesario	que	

suceda	uno	para	que	se	dé	el	otro.	Pese	a	esto,	en	ocasiones	una	tarea	puede	tener	

representatividad,	 pero	 no	 ser	 generalizable	 a	 causa	 de	 otras	 variables	 externas	

(Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).	
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El	propósito	del	enfoque	ecológico,	no	es	ir	en	contra	de	las	situaciones	que	se	plantean	

en	el	 contexto	clínico,	 sino	que	va	en	 la	 línea	de	dar	continuidad	a	 las	condiciones	y	

materiales	 de	 entornos	 naturales	 (Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	 Atendiendo	 a	 estas	

consideraciones,	 se	 debe	 intentar	 emplear	 materiales	 naturales	 en	 un	 contexto	 y	

situación	que	estimule	el	desempeño	ocupacional	de	manera	natural,	para	que	pueda	

ser	generalizado	a	la	vida	diaria	de	la	persona	(García-Molina	et	al.,	2007).	

La	 intervención	 debe	 cumplir	 una	 serie	 de	 características	 para	 que	 pueda	 ser	

considerada	natural	o	ecológica	(Kvavilashvili	y	Ellis,	2004):	

• El	material	o	las	tareas	empleadas	deben	ser	significativas	y	verosímiles	

para	la	persona.	

• Las	tareas	y	actividades	deben	simular	aspectos	consistentes	con	la	forma	

y	el	contexto	diario	de	la	persona	(representativas).	

• Los	 resultados	 deberían	 poder	 ser	 generalizables	 a	 la	 vida	 diaria	 del	

usuario.	

El	uso	del	enfoque	ecológico,	viene	determinado	principalmente	por	el	deseo	tanto	del	

terapeuta	como	del	usuario,	de	asegurar	la	continuidad	del	entrenamiento	en	contextos	

diferentes	al	clínico	(generalización),	a	través	de	tareas	o	materiales	representativos	y	

similares	a	 las	tareas	habituales	de	 la	persona,	así	como	para	otorgar	significado	a	 la	

intervención	realizada	(Bombín-González	et	al.,	2014;	Kvavilashvili	y	Ellis,	2004).	
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“Una	crítica	que	no	venga	seguida	
de	una	solución	a	aquello	que	se	critica,	

no	es	otra	cosa	que	la	intención	de	llamar	la	atención	
mientras	se	crea	inseguridad”	

Moisés	Gaviria	

	
Los	datos	epidemiológicos	mundiales	relativos	a	la	demencia,	se	cifraron	en	cerca	de	47	

millones	de	personas	diagnosticadas	de	esta	enfermedad	en	el	año	2015,	con	previsión	

hacia	un	aumento	exponencial	del	número	de	casos	(OMS,	2016).	

La	 demencia	 es	 un	 proceso	 neurodegenerativo	 caracterizado	 por	 el	 deterioro	

generalizado	 de	 las	 funciones	 cognitivas,	 así	 como	 por	 la	 pérdida	 progresiva	 de	 la	

funcionalidad	en	el	día	a	día,	de	las	relaciones	sociales	y	de	las	actividades	significativas	

para	la	persona	(Alberca	y	López-Pousa,	2010;	Bello	et	al.,	2015;	Junqué	y	Barroso,	2009;	

Peña-Casanova,	 2007),	 provocando	 repercusiones	 en	 distintas	 esferas:	 personal,	

familiar,	social,	sanitaria	y	un	aumento	de	los	costes	derivados	de	la	patología	(Prince	

et	al.,	2015).	Bajo	la	premisa	de	que	las	terapias	no	farmacológicas	(TNF),	son	eficaces	

en	el	 enlentecimiento	del	deterioro	 característico	de	 la	enfermedad	 (Olazarán	et	al.,	

2010),	se	vuelve	relevante	plantear	estrategias	de	intervención	para	paliarlo.		

Históricamente,	el	tratamiento	farmacológico	era	utilizado	para	aminorar	la	evolución	

característica	de	la	demencia	(Tan	et	al.,	2014).	En	los	años	90,	surgen	las	intervenciones	

no	farmacológicas	de	tipo	cognitivo,	complementarias	a	estas	primeras,	con	el	propósito	

de	 mejorar	 la	 intervención	 asistencial	 (Tárraga,	 2011).	 Los	 primeros	 tipos	 de	 TNF	

utilizadas	fueron	 las	técnicas	de	orientación	a	 la	realidad	(TOR).	Estas	técnicas	tenían	

como	objetivo,	mejorar	 las	 funciones	 cognitivas	 y	 los	 trastornos	 conductuales	 de	 las	

personas	 con	demencia	 institucionalizadas.	 Las	 TOR,	 se	 constaron	 como	el	 punto	de	

partida	para	el	desarrollo	de	TNF	con	enfoque	cognitivo.	A	partir	de	esta	experiencia,	se	

desarrollaron	 otro	 tipo	 de	 intervenciones	 cognitivas	 con	 foco	 en	 la	 cognición,	

demostrando	beneficios	en	funciones	superiores	y	en	la	mejora	de	la	calidad	de	vida	y	

el	bienestar	de	las	personas	con	demencia	(Aguirre	et	al.,	2013;	Woods	B,	et	al.,	2012;	

Yuill	y	Hollis,	2011).		

Las	 intervenciones	 cognitivas	 tradicionales,	 fundamentadas	 en	 mecanismos	 de	

neuroplasticidad,	 están	 basadas	 principalmente	 en	 actividades	 de	 entrenamiento	

cognitivo	a	través	de	tareas	de	lápiz	y	papel	(Bahar-Fuchs,	Clare,	y	Woods,	2013).	Desde	
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Terapia	 Ocupacional,	 se	 utiliza	 la	 ocupación	 como	 medio	 terapéutico	 mediante	

actividades	de	estimulación	o	rehabilitación	cognitiva	(Gitlin,	Corcoran,	Winter,	Boyce,	

y	Hauck,	2001;	Graff,	Vernooij-Dassen,	Hoefnagels,	Dekker,	y	Wittede,	2003).	A	partir	de	

las	intervenciones	cognitivas	desde	el	paradigma	de	la	ocupación,	se	busca	dar	valor	a	

lo	cotidiano,	al	día	a	día	de	la	persona,	teniendo	en	cuenta	dar	continuidad	a	su	identidad	

personal,	 mediante	 el	 uso	 de	 actividades	 significativas	 que	 ayuden	 a	 mantener	 las	

rutinas	y	tareas	que	la	persona	desempeña	o	desempeñaba	de	manera	habitual	(Sancho	

y	Yanguas,	2014).		

En	base	a	esta	fundamentación,	se	ha	planteado	realizar	una	revisión	sistemática,	sobre	

los	beneficios	de	las	 intervenciones	cognitivas	en	el	mantenimiento	o	 la	mejora	de	la	

funcionalidad	en	personas	con	demencia.	A	partir	de	aquí,	se	ha	planteado	un	estudio	

piloto,	basado	en	los	hallazgos	de	la	revisión,	donde	se	han	aplicado	dos	programas	de	

intervención	cognitiva	desde	distintos	paradigmas	de	intervención,	en	dos	Hospitales	de	

Día	para	personas	con	demencia.	Uno	de	estos	programas	se	ha	modificado	en	base	a	

los	 resultados	 de	 la	 revisión,	 adecuándolo	 a	 una	 visión	 de	 la	 intervención	 basada	

principalmente	 en	 la	 ocupación.	 Finalmente,	 se	 ha	 comparado	 el	 efecto	 de	 ambos	

programas	de	intervención	sobre	el	mantenimiento	o	la	mejora	de	la	autonomía	diaria	

y	de	manera	secundaria,	sobre	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	calidad	de	vida	

en	personas	con	demencia.		
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Hipótesis	
	

• Los	programas	cognitivos	multicomponente	basados	en	la	ocupación,	muestran	

mejoras	 funcionales	 significativas	 respecto	 a	 los	 programas	 cognitivos	

tradicionales	 basados	 en	 la	 cognición,	 en	 personas	 con	 demencia	 en	 fase	

moderada	(GDS	4).	En	el	caso	de	las	variables	cognitivas,	emocionales,	de	calidad	

de	vida	y	conductuales,	se	obtienen	mejoras	significativas	independientemente	

del	enfoque	desde	el	que	se	fundamente	el	programa	cognitivo.	

	

Objetivos	
	

• GENERAL:	

Evaluar	 la	 efectividad	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas	 para	 la	 mejora	 de	 la	

funcionalidad	y	de	manera	secundaria,	de	la	cognición,	el	bienestar	emocional	y	

la	calidad	de	vida,	de	personas	con	demencia	en	fase	moderada	(GDS	4).	

	

A	partir	de	este	objetivo	general,	se	desprenden	cuatro	objetivos	específicos	para	dar	

respuesta	al	primero.	Estos	se	irán	respondiendo	en	las	diferentes	fases	metodológicas	

del	proyecto.		

	

• ESPECÍFICOS:	

	

OBJETIVO	1:	Identificar	y	describir	la	mejor	evidencia	disponible,	mediante	una	

revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura,	 sobre	 la	 eficacia	 de	 las	 intervenciones	

cognitivas,	 en	 la	 capacidad	 de	 llevar	 a	 cabo	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 en	

personas	con	demencia.	

	

OBJETIVO	 2:	 Valorar	 si	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	

ocupación,	 es	 efectivo	 en	 el	 mantenimiento	 o	 mejora	 de	 las	 capacidades	

funcionales	y	de	manera	secundaria,	en	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	

calidad	de	vida	en	personas	con	demencia.	
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OBJETIVO	 3:	 Valorar	 la	 eficacia	 de	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	

tradicional	en	el	mantenimiento	o	mejora	de	 las	capacidades	funcionales	y	de	

manera	secundaria,	en	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	calidad	de	vida	en	

personas	con	demencia.	

	

OBJETIVO	 4:	 Comparar	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 ambos	 grupos	 de	

intervención	entre	ellos	y	respecto	al	grupo	control.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 	



	

 

4.	MATERIAL	Y	MÉTODOS	
	 	



	

	
 



Material	y	Métodos	

99	
 

En	este	capítulo	se	describe	la	metodología	utilizada	a	lo	largo	de	la	presente	tesis,	para	

el	desarrollo	de	las	diferentes	fases	planteadas.	El	estudio	se	organizó	en	dos	fases:	

	

FASE	1:	Revisión	sistemática	de	la	evidencia	científica.	
	
Se	 realizó	 una	 revisión	 sistemática	 con	 objeto	 de	 conocer	 la	 eficacia	 de	 las	

intervenciones	cognitivas	sobre	la	funcionalidad	diaria	en	personas	con	demencia.	En	la	

metodología	de	esta	primera	fase,	se	explica	el	proceso	seguido	para	la	elaboración	de	

la	 revisión	 sistemática.	 Los	 resultados	de	 la	 revisión	 se	han	publicado	en	un	 artículo	

científico	publicado	en	la	British	Journal	of	Occupational	Therapy	(anexo	1).	

		

FASE	 2:	 Estudio	 piloto	 cuasi	 experimental	 comparando	 diferentes	 programas	

cognitivos.	

	

A	partir	de	los	resultados	obtenidos	en	la	revisión	sistemática,	se	modificó	un	programa	

cognitivo	que	se	estaba	aplicando	en	un	Hospital	de	Día	para	personas	con	demencia.	

Para	ello,	 se	 tuvo	en	cuenta	el	programa	que	se	 realizaba	en	el	centro,	proponiendo	

adaptaciones	 y	 aplicando	 nuevas	 actividades	 desde	 un	 paradigma	 ocupacional.	 Este	

centro	correspondió	al	grupo	experimental	1	(GE1).	

Para	poder	comprobar	si	se	obtenían	diferentes	resultados	en	función	del	paradigma	

sobre	el	que	se	aplicaba	la	intervención	cognitiva,	se	buscó	otro	Hospital	de	Día	con	el	

mismo	perfil	de	usuarios	que	los	del	GE1.	En	esta	ocasión,	se	seleccionó	un	centro	donde	

el	 programa	 de	 actividades	 se	 caracterizaba	 principalmente	 por	 basarse	 en	 un	

paradigma	cognitivo.	Este	centro	fue	el	grupo	experimental	2	(GE2).	

Por	las	características	de	las	intervenciones	y	dada	la	población	a	la	que	iban	dirigidas,	

fue	 difícil	 implementar	 simultáneamente	 actividades	 desde	 ambos	 paradigmas	 de	

intervención	en	un	mismo	dispositivo.	Por	esta	razón,	se	buscaron	dos	centros	distintos	

en	 los	 que	 aplicar	 las	 intervenciones	 por	 separado,	 intentando,	 en	 la	 medida	 de	 lo	

posible,	que	el	perfil	de	los	usuarios	tuviera	las	mismas	características	a	nivel	basal.		

El	grupo	control	(GC),	se	formó	a	partir	de	las	personas	que	se	encontraban	en	lista	de	

espera	de	uno	de	los	recursos.	Los	participantes	de	este	grupo	no	realizaron	ningún	tipo	

de	intervención	cognitiva	durante	el	periodo	de	recogida	de	datos	(6	meses).		
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En	 esta	 segunda	 fase	 se	 realizó	 un	 estudio	 piloto	 cuasi-experimental	 pre-post	

intervención,	con	el	objetivo	de	evaluar	el	efecto	de	ambos	programas	de	intervención	

con	respecto	al	grupo	control	y	entre	ellos.	Los	resultados	del	estudio	piloto	se	detallan	

en	el	apartado	de	resultados	de	la	fase	dos.		
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4.1. FASE	1.	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	DE	LA	LITERATURA	
	

4.1.1. Metodología	de	la	revisión	sistemática	

Antes	de	profundizar	en	la	metodología	de	la	revisión	sistemática,	es	conveniente	definir	

el	concepto.	Las	revisiones	sistemáticas	hacen	referencia	a	un	modelo	de	investigación	

secundaria,	ya	que	el	objetivo	de	esta	es	recoger	toda	la	evidencia	disponible	sobre	un	

tema	 concreto.	 Para	 ello,	 se	 plantean	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 predeterminados,	

buscando	dar	 respuesta	 a	 la	 pregunta	de	 investigación	o	 a	 los	objetivos	propuestos.	

Cabe	señalar	la	necesidad	de	que	el	proceso	seguido	para	la	revisión	sea	explícito,	para	

que	 pueda	 ser	 reproducido	 por	 cualquier	 otro	 investigador	 (Centro	 Cochrane	

Iberoamericano,	2012).		

Una	 vez	 realizada	 la	 búsqueda	 y	 selección	 de	 estudios,	 se	 llevó	 a	 cabo	 un	 análisis	

cualitativo	 de	 los	 resultados.	 Como	 fuentes	 primarias,	 se	 utilizaron	 publicaciones	

científicas	de	alta	calidad	metodológica	(Urrutia	y	Bonfill,	2014),	valoradas	mediante	la	

PEDro	Scale	(De	Morton,	2009),	incluyendo	únicamente	aquellos	estudios	que	obtenían	

puntuaciones	de	calidad	media-alta	según	los	criterios	seguidos	por	esta	escala.	Con	el	

objetivo	de	minimizar	 el	 riesgo	de	 sesgo	durante	el	 proceso	de	 revisión,	 se	 siguió	el	

protocolo	propuesto	por	la	declaración	PRISMA	para	revisiones	sistemáticas	(Urrutia	y	

Bonfill,	2014).		
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4.1.2. Criterios	de	elegibilidad	de	los	artículos	
	
La	Tabla	11	muestra	los	criterios	de	elegibilidad	para	los	estudios	a	incluir	en	la	revisión.	

	

Tabla	11.	Criterios	de	Inclusión	y	exclusión	de	la	revisión	sistemática.	

Nota.	DSM:	Manual	Diagnóstico	y	estadístico	de	Trastornos	Mentales.		
	

4.1.3. Fuentes	de	información	

Se	 consultaron	 10	 bases	 de	 datos:	 PUBMED,	 WEB	 OF	 SCIENCE,	 SCOPUS,	 PSYCINFO,	

CENTRAL	 (COCHRANE),	 SCIELO,	 LILAC’S,	OT	 SEEKER,	 CINHAL	 y	ALOIS.	 La	 búsqueda	 se	

realizó	entre	septiembre	de	2014	y	marzo	de	2015.		

	

Criterios	de	inclusión	

• Tipos	de	estudios:	 Ensayos	 clínicos	aleatorizados	 (ECA)	 con	comparación	de	

grupo	experimental	(GE)	versus	grupo	control	(GC).	

• Población:	Participantes	diagnosticados	de	algún	tipo	de	demencia	(Alzheimer,	

demencia	de	tipo	leve	o	moderada,	demencia	mixta,	demencia	vascular)	según	

criterios	diagnósticos	DSM-IV.	Deben	 reportar	 la	puntuación	obtenida	en	el	

Mini-Mental	State	Examination	(MMSE)	o	en	el	Clinical	Dementia	Rating	(CDR).	

Edad	superior	a	los	65	años.	Los	participantes	deben	vivir	en	la	comunidad	o	

en	centros	de	cuidados	residenciales.		

• Intervención	(variable	independiente):	Intervención	cognitiva.		

• Medidas	 de	 resultado:	 Entre	 los	 instrumentos	 de	 medida,	 deben	 incluir	

aquellos	que	valoren	funcionalidad	en	actividades	de	la	vida	diaria.		

• Idioma:	 inglés,	 castellano,	 portugués	 o	 francés	 (publicados	 en	 revistas	

indexadas	y	revisadas	por	un	evaluador	externo).		

Criterios	de	exclusión:	

• No	cumplir	cualquiera	de	los	criterios	de	inclusión	anteriormente	citados.	
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4.1.4. Selección	de	estudios	

Las	palabras	clave	utilizadas	en	la	estrategia	de	búsqueda	fueron	(término	libre	y	MeSH):	

“cognitive	 therapy”	OR	 “cognitive	 training”	OR	 “cognitive	 stimulation”	OR	 “cognitive	

rehabilitation”	OR	"memory	therapy";	AND	“activities	of	daily	living”;	AND	“dementia”.	

Se	excluyeron	los	artículos	que	no	estaban	escritos	en	castellano,	portugués,	 inglés	o	

francés.	 Se	 consiguieron	 un	 total	 de	 3421	 artículos,	 a	 partir	 de	 las	 bases	 de	 datos	

seleccionadas.	Posteriormente	se	realizó	una	búsqueda	manual	mediante	la	técnica	bola	

de	 nieve,	 revisando	 la	 bibliografía	 de	 los	 artículos	 seleccionados,	 con	 lo	 que	 se	

identificaron	199	estudios	adicionales.	Posterior	a	descartar	los	documentos	duplicados	

de	estos	3620	totales,	se	obtuvieron	3442	artículos	para	ser	revisados.	A	partir	de	aquí,	

dos	revisoras	de	manera	independiente	examinaron	título	y	resumen	de	los	estudios,	

excluyendo	aquellos	que	a	priori	no	tenían	relación	con	el	tema	de	la	revisión	(3284).	De	

los	158	artículos	restantes,	se	consultó	nuevamente	título	y	resumen,	con	ayuda	de	un	

checklist	con	los	criterios	de	inclusión	y	exclusión,	descartando	los	que	no	se	pudieron	

conseguir	a	texto	completo,	o	eran	capítulos	de	libros,	resúmenes	de	congresos	o	tesis,	

o	simplemente	no	cumplían	los	criterios	de	inclusión	planteados	en	el	protocolo	de	la	

revisión.	 Finalmente,	 se	 revisaron	 en	 profundidad	 a	 texto	 completo	 un	 total	 de	 36	

artículos,	debido	que	las	revisoras	dudaban	si	cumplían	todos	los	requisitos.	De	estos,	

se	 excluyeron	 25	 documentos	 por	 no	 cumplir	 los	 siguientes	 criterios:	 en	 1	 no	

especificaron	los	criterios	de	inclusión	y	exclusión,	4	no	evaluaban	actividades	de	la	vida	

diaria,	13	no	eran	ensayos	clínicos	aleatorios,	6	no	eran	de	intervención	cognitiva	y	1	era	

un	estudio	piloto.	Finalmente,	se	incluyeron	11	estudios.	En	la	figura	7	se	puede	seguir	

el	proceso	de	selección	(diagrama	de	flujo)	que	se	siguió	durante	la	revisión	de	estudios.	
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4.1.5. Proceso	de	selección	de	estudios	
	

	

	

	

	

	

Resultados	encontrados	a	
partir	de	la	estrategia	de	

búsqueda	
(n	=	3421)	

Re
vi
sió

n	
In
clu

id
os
	

El
eg
ib
ili
da

d	
Id
en

tif
ica

ció
n	 Resultados	adicionales	identificados	

con	otros	recursos	
(Bola	de	nieve)	

(n	=	199)	

Resultados	seleccionados	
	(n	=	158)	

Resultados	excluidos	a	
primera	instancia	por	
no	cumplir	criterios	
(título	y	resumen)	

(n	=	3284)	

	de	los	artículos	a	texto	
completo	seleccionados		

(n	=	36)	
artículos	a	texto	

completo	excluidos,	
razones:			
(n=25)	

1	no	especificaron	
criterios	de	inclusión	y	
exclusión		
4	no	medían	AVD	
13	no	eran	ECA	
6	no	intervención	
cognitiva	
1	era	un	estudio	piloto	

	

Estudios	incluidos	en	el	
análisis	cualitativo		

(n	=	11)	

	de	los	resultados	
excluidos	(texto	

completo	no	accesible,	
capítulos	de	libros,	
resúmenes	de	

congresos	y	tesis,	no	
cumplían	criterios	de	

inclusión):	
(n=122)	

3620	

Figura	7.	Diagrama	de	flujo	del	proceso	de	selección	de	la	revisión	sistemática.	

Dos	
revisoras	

Resultados	después	de	descartar	duplicados		
(n	=	3442)	
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A	partir	de	los	11	artículos	que	fueron	finalmente	seleccionados,	se	realizó	un	análisis	

cualitativo	 de	 los	 artículos	 incluidos.	 No	 se	 pudo	 realizar	 un	 análisis	 cuantitativo	

mediante	un	meta-análisis,	por	la	heterogeneidad	de	las	medidas	de	resultado	escogidas	

en	los	diferentes	estudios.	Los	datos	que	se	recogieron	de	cada	artículo	fueron:	datos	

del	artículo	(autor	y	año),	características	descriptivas	de	los	participantes	(edad,	sexo,	

educación,	nivel	cognitivo),	muestra,	diseño	del	estudio,	objetivos,	tipo	de	intervención,	

grupo	 control,	 medidas	 de	 resultado	 utilizadas	 para	 evaluar	 AVD,	 resultados,	

conclusiones	 y	 limitaciones	 de	 la	 investigación.	 Estos	 datos	 fueron	 descritos	 y	

comparados	entre	los	diferentes	estudios.		

Los	resultados	de	la	revisión	se	pueden	consultar	en	el	artículo:		

Garrido-Pedrosa,	 J.,	Sala,	 I.,	y	Obradors,	N.	 (2017).	Effectiveness	of	cognition-focused	

interventions	 in	 activities	 of	 daily	 living	 performance	 in	 people	 with	 dementia:	 A	

systematic	review.	British	Journal	of	Occupational	Therapy,	80	(7),	397-408	(anexo	1).	
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4.2. FASE	2.	ESTUDIO	PILOTO		
	
	

Según	Sackett,	Rosenberg,	Gray,	Haynes,	y	Richardson	(1996),	la	práctica	basada	en	la	

evidencia	 (PBE)	 se	 define	 como	 el	 uso	 consciente,	 explícito	 y	 juicioso	 de	 la	 mejor	

evidencia	 disponible,	 para	 la	 toma	 de	 decisiones	 sobre	 el	 cuidado	 o	 atención	 de	 los	

usuarios	de	manera	individual.	En	la	práctica	de	Terapia	Ocupacional	contemporánea,	

las	intervenciones	deben	estar	fundamentadas	en	el	uso	coherente,	explícito	y	reflexivo	

de	la	mejor	evidencia	disponible,	lo	que	conocemos	como	Terapia	Ocupacional	basada	

en	 la	evidencia.	Este	concepto	hace	 referencia	al	proceso	de	búsqueda,	evaluación	y	

aplicación	de	los	resultados	de	la	investigación	más	actuales,	para	ayudar	en	la	toma	de	

decisiones	del	TO,	en	base	a	las	elecciones	del	usuario,	al	bagaje	del	profesional	y	a	los	

recursos	sanitarios	y	sociales	disponibles	(Rumbo,	Arantón,	y	García,	2005).	Por	tanto,	

es	compromiso	del	profesional,	plantear	intervenciones	fundamentadas	en	la	evidencia	

encontrada,	siendo	capaz	de	evaluar	los	resultados	posteriormente.		

Considerando	estos	principios	de	práctica	contemporánea	de	las	profesiones	sanitarias	

basadas	en	la	evidencia,	se	realizó	una	propuesta	de	modificación	del	programa	que	se	

realizaba	en	un	Hospital	de	Día	para	personas	con	demencia,	ajustándolo	a	un	enfoque	

más	funcional.	Teniendo	en	cuenta	los	resultados	de	la	revisión	bibliográfica	realizada	

en	 la	 fase	1,	el	programa	planteado	fue	una	 intervención	cognitiva	multicomponente	

basada	en	la	ocupación.		

	

4.2.1. Protocolo	del	programa	de	intervención	cognitiva	basado	en	la	ocupación	
	
	
El	GE1	realizó	un	programa	multicomponente	donde	el	enfoque	principal	sobre	el	que	

se	cimentó	fue	un	abordaje	cognitivo	basado	en	la	ocupación:	enfoque	de	arriba	hacia	

abajo	(top	to	down	approach).	Al	tratarse	de	un	programa	multicomponente,	formado	

por	diferentes	tipos	de	actividades,	en	algunas	de	ellas	también	se	tuvieron	en	cuenta	

principios	de	los	enfoques	de	abajo	a	arriba,	basados	principalmente	en	las	bases	de	la	

neuroplasticidad.		

	



Material	y	Métodos.	Fase	2	

108	
 

Para	reforzar	el	programa	que	ya	se	realizaba	en	el	centro,	se	plantearon	dos	actividades	

adicionales:	

1. Actividades	cognitivo	funcionales	basadas	en	la	ocupación.		

2. Auto-reflexión	de	ocupaciones	y	roles.	

Al	añadir	estas	actividades	a	las	que	ya	se	estaban	realizando,	se	completó	un	programa	

multicomponente	basado	en	la	ocupación,	como	herramienta	principal	de	intervención,	

desde	una	perspectiva	ecológica,	con	el	fin	de	mejorar	la	autonomía	y	el	bienestar	de	

las	personas	con	demencia.		

	

4.2.2. Descripción	de	las	actividades	incluidas	en	el	programa	de	intervención	
cognitiva	basado	en	la	ocupación	

 
	
A	continuación,	se	explica	la	relación	de	actividades	incluidas	en	el	programa.	El	tipo	de	

enfoque	 o	 abordaje	 cognitivo	 en	 el	 que	 se	 basa	 cada	 actividad	 se	 especifica	 en	 el	

apartado	de	organización	del	programa.	

	

1. Actividades	cognitivo	funcionales	basadas	en	la	ocupación	

	
Las	actividades	cognitivo	 funcionales	basadas	en	 la	ocupación,	 son	 tareas	que	 tienen	

como	objetivo	principal	mantener	la	autonomía	en	actividades	de	la	vida	diaria	(AVD)	

en	 personas	 con	 demencia.	 Para	 tal	 fin,	 se	 buscan	 actividades	 que	 tengan	

representatividad	con	 las	que	realiza	 la	persona	en	su	día	a	día,	para	poder	vivenciar	

situaciones	 simuladas	 en	 un	 contexto	 fuera	 del	 real.	 Esto	 se	 consigue	 a	 través	 de	 la	

realización	de	actividades	cotidianas,	semejantes	a	las	que	los	usuarios	llevan	a	cabo	en	

su	 entorno	 habitual,	 pero	 en	 un	 contexto	 clínico	 (por	 ejemplo,	 preparar	 una	 receta	

sencilla	 o	 hacer	 la	 lista	 de	 la	 compra).	 Se	 trabajaron	 distintas	 actividades	 dentro	 de	

diferentes	áreas	de	ocupación	como,	por	ejemplo:	compras,	gestión	de	la	comunicación	

o	preparación	de	la	comida.	Además,	se	utilizaron	estrategias	de	procesamiento	para	el	

correcto	desempeño	de	la	actividad,	como	por	ejemplo	aprendizaje	sin	errores.	En	el	

anexo	2,	se	puede	consultar	la	relación	de	actividades	que	se	incluyeron	en	cada	área	

de	 ocupación.	 Comentar	 que	 la	 selección	 de	 actividades	 se	 planteó	 a	 partir	 de	 la	
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literatura	 (consultando	 el	 tipo	 de	 actividades	 que	 aplicaron	 estudios	 que	 realizaron	

intervención	de	este	tipo)	y	en	base	a	las	preferencias	de	los	usuarios,	exploradas	en	la	

valoración	inicial.	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	la	sesión.	

• Desarrollo	de	la	actividad.	

• Autoevaluación	del	desarrollo	de	la	actividad	con	los	usuarios.		

• Repaso	de	la	sesión	y	anotación	de	lo	trabajado	en	una	libreta	personal.	

Esta	 actividad	 la	 realizaron	 conjuntamente	 la	 terapeuta	 ocupacional	 junto	 con	 una	

estudiante	 en	 prácticas.	 La	 sesión	 se	 realizó	 en	 una	 sala	 que	 disponía	 del	 material	

necesario	para	llevarla	a	cabo.	Algunas	actividades,	como	el	preparar	recetas	sencillas,	

se	realizaron	en	la	cocina	del	centro.	Algunas	de	las	sesiones	se	realizaron	en	la	cafetería	

del	centro.	

La	temporalidad	de	las	sesiones	se	estableció	en	dos	sesiones	semanales	de	45	minutos	

cada	una.	

	

2. Auto-reflexión	sobre	ocupaciones	y	roles	

	
La	auto-reflexión	sobre	ocupaciones	y	roles,	es	una	actividad	fundamentada	en	las	bases	

del	 Modelo	 de	 Interacción	 Dinámica	 de	 Toglia,	 de	 manera	 específica,	 en	 los	

componentes	 de	 auto-conocimiento	 y	 en	 las	 estrategias	 de	 procesamiento.	 El	 auto-

conocimiento	hace	referencia	al	conocimiento	que	tiene	la	persona	sobre	sus	propias	

limitaciones,	así	como	a	la	evaluación	de	las	demandas	de	la	actividad,	anticipándolas	y	

utilizando	estrategias	de	procesamiento	compensatorias	 (Toglia,	2005,	2011).	Existen	

estudios	que	han	evidenciado	los	beneficios	de	utilizar	espacios	de	autoconocimiento,	

reflexión	 y	 análisis	 de	 dificultades,	 para	 plantear	 estrategias	 de	 procesamiento	 y	 de	

regulación	de	capacidades	(metacognitivas)	en	personas	con	demencia	en	fase	leve	y	

moderada	(Ciro,	Poole,	Skipper,	y	Hershey,	2014;	Giuli,	Papa,	Lattanzio,	y	Postacchini,	

2016;	Moro	et	al.,	2015;	Mudar	et	al.,	2016).		

	



Material	y	Métodos.	Fase	2	

110	
 

La	auto-reflexión	se	pensó	como	una	actividad-debate	caracterizada	por	llevar	a	cabo	

una	reflexión	grupal,	en	relación	a	como	se	había	visto	afectada	la	participación	en	las	

diferentes	áreas	ocupacionales	y	las	repercusiones	de	la	pérdida	de	autonomía	para	la	

persona.	 El	 objetivo	 de	 esta	 actividad	 fue	 fomentar	 la	 reflexión	 personal	 sobre	

dificultades	intrínsecas	en	la	realización	de	actividades,	así	como	sobre	las	emociones	

emergentes	que	provocaban	estas	situaciones:	satisfacción	de	la	actividad,	dificultades	

en	 la	 ejecución,	 posibles	 estrategias	 compensatorias,	 etc.	 Se	 repasaron	 una	 serie	 de	

temas	 cotidianos	 como	por	 ejemplo	 actividades	 de	ocio,	 cambios	 en	 roles	 y	 rutinas,	

participación	 social,	 así	 como	otros	 temas	de	 reflexión,	 como	por	 ejemplo	 identidad	

personal	o	significado	de	la	autonomía.	A	partir	de	realizar	este	análisis	con	los	usuarios,	

el	Terapeuta	Ocupacional	pudo	asesorar	al	participante	y	a	la	familia,	sobre	dificultades	

identificadas	 por	 la	 persona	 y	 plantear	 objetivos	 centrados	 en	 la	 persona.	 Una	 vez	

finalizada	la	sesión,	se	llevaba	a	cabo	un	repaso	de	la	misma.	Los	usuarios	anotaban	en	

una	libreta	los	aspectos	más	relevantes	o	aquellos	a	tener	en	cuenta	en	el	domicilio	(con	

la	ayuda	del	profesional,	estimulando	y	reconduciendo	al	grupo	si	era	necesario).	En	los	

casos	 que	 la	 persona	 con	 demencia	 vivía	 sola	 y	 no	 disponía	 de	 cuidador	 de	manera	

habitual,	las	estrategias	se	le	ofrecieron	personalmente,	informando	de	estas	al	familiar	

de	referencia.	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	la	sesión	y	recordatorio	de	la	sesión	anterior.	

• Desarrollo	de	la	actividad	de	auto-reflexión	(en	el	anexo	3	se	puede	consultar	

el	listado	de	temas	tratados	en	cada	sesión).	

• Autoevaluación	del	desarrollo	de	la	actividad	con	los	usuarios.	

• Repaso	de	la	sesión	y	anotación	de	lo	trabajado	en	una	libreta	personal.	

	

Esta	actividad	la	realizaron	conjuntamente	la	terapeuta	ocupacional	y	la	estudiante	en	

prácticas,	ya	que	requería	un	conocimiento	y	manejo	experto	en	los	temas	tratados.	La	

sesión	se	realizó	en	una	sala	del	centro,	con	una	mesa	para	poder	escribir,	así	como	una	

pizarra	para	que	 la	 terapeuta	ocupacional	anotara	 los	aspectos	más	 relevantes	de	 la	
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sesión.	La	temporalidad	de	las	sesiones	se	estableció	en	una	sesión	por	semana	de	45	

minutos	cada	una.	

	

3. Actividades	de	lápiz	y	papel	

	

Las	actividades	de	lápiz	y	papel,	fundamentadas	en	el	entrenamiento	cognitivo,	se	basan	

en	 la	 realización	 de	 ejercicios	 para	 la	 estimulación	 directa	 de	 funciones	 cognitivas	

concretas,	como	memoria	(por	ejemplo,	tareas	de	recuperar	y	reconocer	información),	

funciones	ejecutivas	(por	ejemplo,	categorización	y	organización),	mediante	el	trabajo	

con	fichas	específicas.	A	pesar	de	que	la	actividad	se	realizó	en	grupo,	el	trabajo	de	cada	

usuario	fue	individual.	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	la	función	cognitiva	que	se	trabajará	en	la	sesión.	

• Realización	de	las	fichas.	

• Repaso	de	lo	trabajado	durante	la	sesión.	

Esta	 actividad	 la	 realizó	 el	 personal	 auxiliar	 de	 enfermería,	 ofreciendo	 el	 soporte	

necesario	 a	 los	 usuarios	 en	 función	 de	 las	 dificultades	 que	manifestaban	 durante	 la	

sesión.	El	lugar	de	realización	fue	en	una	sala	grande	con	una	mesa	rectangular	para	que	

los	usuarios	pudieran	escribir.	La	temporalidad	de	 la	actividad	fue	de	una	sesión	a	 la	

semana	de	45	minutos	de	duración.	

	

4. Actividades	sensoriomotrices	

	
Las	actividades	sensoriomotrices	son	actividades	en	las	que,	a	través	de	la	manipulación	

de	objetos,	se	trabajan	diferentes	destrezas	de	ejecución	de	la	persona	(AOTA,	2010):	

motoras	y	práxicas;	sensoriales	y/o	perceptuales;	de	regulación	emocional;	cognitivas,	

de	comunicación	y	relacionales.	

Las	actividades	sensoriomotrices,	estimulan	las	destrezas	de	ejecución	mencionadas	a	

partir	de	la	manipulación	de	materiales	sencillos	y	conocidos	por	el	usuario	(como	por	
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ejemplo	 rompecabezas,	 encajables	 o	 secuencias	 de	 figuras).	 La	 disposición	 de	 los	

usuarios	es	en	grupo,	favoreciendo	la	interacción	entre	iguales	durante	la	tarea,	aunque	

cada	persona	trabaja	de	manera	individual.			

	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	manera	individual	del	material	a	trabajar	en	la	sesión.		

• Desarrollo	de	la	sesión.	

• Repaso	con	todo	el	grupo	de	lo	trabajado	durante	la	sesión.	

Esta	actividad	se	realizó	en	una	sala	amplia,	con	mesas	grandes	que	permitían	disponer	

del	material	necesario	a	trabajar	durante	la	sesión.	La	actividad	fue	dirigida	por	personal	

auxiliar	de	enfermería.	Se	realizó	una	sesión	de	45	minutos	semanalmente.			

	

5. Actividad	con	el	uso	de	nuevas	tecnologías	(psicoestimulación	con	ordenador)		

	
La	intervención	terapéutica	basada	en	las	nuevas	tecnologías,	fomenta	la	participación	

activa	de	los	usuarios,	al	tratarse	de	una	metodología	interactiva	y	novedosa	para	ellos.	

Este	 tipo	 de	 intervención,	 ha	 demostrado	 beneficios	 en	 relación	 a	 programas	 de	

estimulación	 cognitiva	 tradicional,	 reportando	mejoras	 cognitivas	 y	 emocionales,	 así	

como	mayor	motivación	y	vinculación	a	la	terapia	(Fernández-Calvo,	Rodríguez-Pérez,	

Contador,	 Rubio-Santorum,	 y	 Ramos,	 2011).	 El	 trabajo	 es	 mediante	 programas	 de	

ordenador	que	ofrecen	la	posibilidad	de	realizar	ejercicios	de	estimulación	cognitiva	en	

grupo	(asociación	de	imágenes,	ejercicios	de	atención,	ordenar	secuencias	cotidianas,	

etcétera),	con	actividades	que	utilizan	imágenes	reales,	mejorando	la	validez	ecológica	

de	 las	 mismas.	 Esta	 actividad	 se	 basa	 en	 técnicas	 de	 estimulación	 cognitiva	 y	 de	

entrenamiento	cognitivo.	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	los	objetivos	de	la	actividad.		

• Desarrollo	de	la	sesión.	

• Repaso	de	lo	trabajado	durante	la	sesión.	
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Las	actividades	se	realizaron	en	formato	grupal	(proyectadas	en	una	pantalla	para	todo	

el	grupo),	fomentando	la	interacción	social	entre	los	miembros	del	grupo.	Se	utilizó	el	

ordenador	como	herramienta	para	realizar	ejercicios	de	estimulación	de	las	funciones	

cognitivas.	Esta	actividad	se	llevó	a	cabo	por	personal	auxiliar	de	enfermería	del	centro,	

en	una	sala	pequeña	que	disponía	de	ordenador,	proyector	y	sillas	orientadas	hacia	la	

pantalla,	para	facilitar	la	participación	de	los	usuarios.	La	periodicidad	de	esta	actividad	

dentro	del	programa	fue	de	una	sesión	de	45	minutos	por	semana.	

	

6. Psicomotricidad	

	
El	término	psicomotricidad	hace	referencia	a	la	capacidad	necesaria	para	el	desarrollo	

de	las	capacidades	motoras,	cognitivas	y	sociales	de	la	persona	a	través	del	movimiento.	

Esta	actividad	engloba	las	funciones	motrices,	psíquicas	y	emocionales.	A	través	de	esta	

intervención,	se	busca	optimizar	la	autonomía	funcional	y	la	calidad	de	vida	del	usuario,	

así	 como	 fomentar	el	desarrollo	motor	y	 la	mejora	de	 las	 capacidades	psicomotrices	

generales	(Gay	et	al.,	2011).	El	profesional	enseña	una	serie	de	ejercicios	y	la	persona	

las	tiene	que	realizar	por	imitación.	

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	los	objetivos	de	la	actividad.		

• Calentamiento.	

• Desarrollo	de	la	sesión.	

• Relajación.	

• Repaso	de	lo	trabajado	durante	la	sesión.	

La	actividad	de	psicomotricidad	se	realizó	en	un	comedor	amplio,	donde	la	disposición	

de	 los	 asientos	 fue	 en	 círculo	 para	 permitir	 el	 contacto	 visual	 con	 la	 persona	 que	

realizaba	la	actividad,	así	como	la	interacción	y	la	comunicación	entre	los	participantes.	

Esta	actividad	fue	llevada	a	cabo	por	una	auxiliar	de	enfermería.	Se	realizó	una	sesión	

semanal	de	45	minutos	de	duración.	

	

	



Material	y	Métodos.	Fase	2	

114	
 

7. Ocio	

	

Las	actividades	de	ocio	pueden	ser	utilizadas	como	medio	terapéutico	para	estimular	las	

funciones	 cognitivas,	 las	 habilidades	 sociales	 y	 la	 participación	 en	 actividades	

significativas	 (Wang,	Xu,	 y	Pei,	2012).	En	esta	actividad,	 los	usuarios	escogían	alguna	

actividad	por	voluntad	propia:	pintura,	papel	maché,	punto,	modelaje,	dominó,	entre	

otras.	 Los	 participantes	 tenían	 la	 oportunidad	 de	 hacer	 la	 elección	 ocupacional	 que	

quisieran,	bien	a	partir	de	actividades	ya	conocidas	o	bien	a	través	de	la	exploración	de	

alguna	actividad	novedosa.	Una	vez	escogían	una	actividad,	 la	 realizaban	durante	 las	

sesiones	 necesarias	 para	 obtener	 un	 producto	 final	 elaborado	 por	 ellos	 mismo.	 La	

estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	las	actividades	de	ocio	a	escoger	o	facilitación	de	la	actividad	

que	ya	se	estaba	realizando.		

• Elaboración	del	producto	escogido.	

• Puesta	en	común	con	el	grupo	sobre	lo	trabajado	en	la	sesión.	

La	actividad	de	ocio	se	realizó	en	un	comedor	amplio	con	diversas	mesas	que	facilitaban	

dividir	el	grupo	en	función	de	la	actividad	que	realizaba	cada	usuario.	El	personal	auxiliar	

de	enfermería	se	encargó	de	dirigir	esta	actividad.	La	temporalidad	fue	de	una	sesión	

semanal	de	45	minutos.	

	

8. Intervención	con	familias	

	
Para	facilitar	la	adaptación	y	vinculación	al	dispositivo,	se	hizo	apoyo	y	seguimiento	a	las	

familias	y	a	los	usuarios	desde	el	momento	de	inclusión	en	el	recurso.	El	objetivo	era	

vincular	la	persona	al	centro	y	adaptar	la	intervención	a	sus	necesidades.	En	el	caso	de	

que	 el	 usuario	 viviera	 solo,	 se	 informó	 al	 familiar,	 pero	 el	 soporte	 lo	 recibió	

principalmente	la	persona	implicada.	

Por	otra	parte,	el	asesoramiento	y	el	contacto	con	las	familias	fue	constante,	a	partir	de	

ofrecer	 estrategias,	 tanto	 recuperadoras	 como	 compensatorias,	 para	 facilitar	 la	

autonomía	de	los	usuarios	a	través	de	adaptar	y	estructurar	tanto	las	actividades	diarias	
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como	el	entorno	domiciliario.	Se	tuvo	en	cuenta	para	ello,	la	información	recogida	en	la	

realización	 de	 las	 diferentes	 actividades	 del	 programa.	 El	 profesional	 que	 hizo	 el	

asesoramiento	fue	la	terapeuta	ocupacional	que	realizaba	las	sesiones,	quien	se	puso	

en	contacto	o	bien	por	teléfono,	o	en	el	momento	que	acudía	el	familiar	a	recoger	a	la	

persona	al	 centro.	 El	 número	de	 intervenciones	 con	 los	 familiares	osciló	entre	dos	 y	

cuatro,	dependiendo	de	las	necesidades	de	la	persona	y	de	las	dificultades	que	mostró	

al	realizar	las	tareas.	
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4.2.3. Organización	del	programa	
	
Tabla	12.	Sesiones	semanales	del	programa	de	intervención	y	tipo	de	intervención	cognitiva	utilizada.	

	
Nota.	RC:	Rehabilitación	Cognitiva;	EC:	Estimulación	Cognitiva;	EnC:	Entrenamiento	Cognitivo.	
	

	
	

Figura	8.	Representación	gráfica	del	programa	multicomponente	de	intervención	cognitiva	basado	en	la	
ocupación	y	abordajes	y	modelos	teóricos	utilizados	en	las	actividades	incluidas.	

	 	

PROGRAMA	COGNITIVO	MULTICOMPONENTE	BASADO	EN	LA	OCUPACIÓN	

RC/EC:	

Actividades	

cognitivo	

funcionales	

basadas	en	la	

ocupación	

(45	min)	x	2	

RC/EC:	

Auto-

reflexión	de	

ocupaciones	

y	roles	

(45	min)	

EnC:	

Actividades	

de	lápiz	y	

papel		

(45	min)	

	

EnC:	

Actividades	

sensoriomotrices		

(45	min)	

	

EC/EnC:	

Nuevas	

tecnologías	

(ordenador)	

(45	min)		

	

EC:	

Psicomotricidad	

	(45	min)	

EC:	

Ocio	

(45	min)	

	

6	horas	de	intervención	semanales	
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4.2.4. Protocolo	del	programa	de	intervención	cognitiva	tradicional	
	

El	grupo	experimental	2	también	realizó	un	programa	multicomponente	(formado	por	

diferentes	tipos	de	actividades),	pero	desde	un	paradigma	cognitivo.	Para	este	grupo	no	

se	modificó	 el	 programa	 original,	 sino	 que	 se	 recogieron	 los	 datos	 obtenidos	 tras	 6	

meses	 de	 intervención	 en	 el	 centro.	 A	 pesar	 de	 que	 el	 programa	 de	 este	 grupo	 se	

fundamentó	 principalmente	 en	 un	 paradigma	 tradicional,	 se	 tuvo	 en	 cuenta	 algún	

modelo	 propio	 de	 Terapia	Ocupacional.	No	obstante,	 el	 énfasis	 estuvo	 en	 el	 trabajo	

directo	de	la	función	cognitiva	quedando	la	visión	ecológica	de	la	intervención	algo	más	

desdibujada.		

	

4.2.5. Descripción	de	las	actividades	incluidas	en	el	programa	de	intervención	
cognitiva	tradicional	

	
Al	igual	que	en	el	programa	anterior,	se	detallan	a	continuación	las	actividades	incluidas	

en	 el	 programa	 aplicado	 al	 GE2.	 Las	 que	 ya	 se	 han	 explicado	 en	 el	 GE1	 (como	 las	

actividades	 de	 lápiz	 y	 papel)	 no	 se	 vuelven	 a	 exponer,	 ya	 que	 la	metodología	 de	 la	

actividad	es	la	misma.	

El	tipo	de	intervención	o	abordaje	cognitivo	en	el	que	se	basa	cada	actividad	se	especifica	

en	el	apartado	de	organización	del	programa.	

	

1. Estimulación	cognitiva	

Con	esta	actividad	se	pretende	estimular	las	capacidades	cognitivas	(atención,	memoria,	

funciones	ejecutivas	y	lenguaje)	de	una	manera	global,	teniendo	en	cuenta	la	mejora	o	

mantenimiento	del	funcionamiento	social	de	la	persona	con	demencia.	Se	trata	de	una	

actividad	 en	 formato	 grupal,	 donde	 es	 el	 profesional	 quien	 dirige	 preguntas	 a	 los	

usuarios	sobre	el	tema	de	la	sesión.	Para	este	tipo	de	actividades	se	puede	utilizar	una	

pizarra	o	algún	plafón	con	imágenes	que	sirvan	como	estímulo	a	trabajar.	Dentro	de	esta	

actividad	se	trabaja	la	comunicación	y	socialización,	ya	que,	al	ser	una	actividad	grupal,	

se	 fomentan	 las	 relaciones	 interpersonales	 y	 la	 participación	 social	 de	 los	 usuarios.	

Algunos	ejemplos	de	actividades	que	se	realizaron	fueron:	lectura	de	noticias	de	prensa,	

juegos	de	grupo	en	formato	oral	o	reminiscencias	sobre	temas	conocidos.		
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Como	parte	de	la	actividad,	también	se	realizó	entrenamiento	en	actividades	de	la	vida	

diaria.	 Un	 ejemplo	 de	 actividad	 fue	 nombrar	 los	 pasos	 para	 la	 elaboración	 de	 una	

comida.	 A	 diferencia	 con	 el	 otro	 grupo	 experimental,	 este	 entrenamiento	 se	 basó	

principalmente	en	metodología	de	estimulación	cognitiva,	a	través	de	fichas	o	dinámicas	

orales	en	grupo.		

La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	del	formato	de	la	sesión.	

• Desarrollo	de	la	sesión.	

• Repaso	de	lo	trabajado	durante	la	sesión.	

Esta	actividad	la	realizó	personal	auxiliar	de	enfermería.	La	actividad	se	realizó	en	una	

sala	con	una	mesa	rectangular	que	disponía	de	pizarra	como	soporte	de	la	sesión.	Se	

realizaron	dos	sesiones	semanales	de	45	minutos.	

	

2. Actividades	de	lápiz	y	papel	

	

Esta	actividad	siguió	la	misma	estructura	que	la	definida	en	el	programa	de	actividades	

del	 GE1,	 por	 lo	 que	 se	 puede	 consultar	 en	 la	 descripción	 del	 programa	 del	 GE1.	 Se	

realizaron	tres	sesiones	semanales	de	45	minutos.	

	

3. Actividades	sensoriomotrices	

	
Esta	actividad	siguió	la	misma	estructura	que	la	definida	en	el	programa	de	actividades	

del	GE1,	por	lo	que	se	puede	consultar	en	la	descripción	del	programa	del	GE1.		Se	realizó	

una	sesión	semanal	de	45	minutos.	

	

4. Psicomotricidad		

	
Esta	actividad	siguió	la	misma	estructura	que	la	definida	en	el	programa	de	actividades	

del	GE1,	por	lo	que	se	puede	consultar	en	la	descripción	del	programa	del	GE1.	Se	realizó	

una	sesión	semanal	de	45	minutos	de	duración.	
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5. Ocio	y	tiempo	libre	

	
Las	 actividades	 de	 ocio	 son	 aquellas	 actividades	 recreativas	 utilizadas	 como	 medio	

terapéutico	 para	 estimular	 las	 funciones	 cognitivas,	 las	 habilidades	 sociales	 y	 la	

participación	en	actividades	significativas.	Con	esta	actividad	se	facilita	la	participación	

de	 los	 usuarios	 en	 actividades	 recreativas	 como,	 por	 ejemplo:	 bingo,	 pasatiempos	 y	

celebración	de	fiestas.	La	estructura	de	las	sesiones	siguió	el	siguiente	formato:	

• Orientación	a	la	realidad.	

• Presentación	de	la	actividad	de	ocio.		

• Desarrollo	de	la	actividad.	

• Puesta	en	común	con	el	grupo	sobre	lo	trabajado	en	la	sesión.	

Los	 usuarios	 pueden	 escoger	 el	 tipo	 de	 actividad	 de	 ocio	 que	 desean	 realizar,	

fundamentado	principalmente	en	actividades	lúdicas	en	grupo.	La	actividad	se	realizó	

en	 una	 sala	 con	 una	 mesa	 rectangular	 amplia	 con	 espacio	 suficiente	 para	 que	 los	

usuarios	pudiesen	participar	simultáneamente	en	las	distintas	actividades.	El	personal	

auxiliar	de	enfermería	se	encargó	de	llevar	a	cabo	estas	sesiones.	La	temporalidad	fue	

de	una	sesión	semanal	de	45	minutos.	

	

6. Intervención	con	las	familias	

	
Se	hizo	seguimiento	para	la	adaptación	y	vinculación	al	dispositivo	en	el	momento	que	

los	usuarios	fueron	derivados	al	centro.	De	igual	modo,	si	durante	el	periodo	de	estudio,	

la	familia	requería	algún	tipo	de	información	o	asesoramiento	a	demanda,	se	atendían	

estas	peticiones.	 La	 terapeuta	ocupacional	 del	 centro	 realizó	 seguimiento	durante	el	

tiempo	 que	 duró	 la	 intervención,	 con	 el	 asesoramiento	 del	 personal	 auxiliar	 de	

enfermería,	quienes	 informaban	de	 los	problemas	de	 la	persona	en	el	desempeño.	A	

diferencia	del	otro	grupo	experimental,	la	intervención	solo	se	realizó	en	aquellos	casos	

que	 se	 requería	 a	 petición	 explícita	 de	 la	 familia,	 no	 de	 manera	 estipulada	 en	 el	

protocolo	de	intervención.	Este	asesoramiento	estuvo	presente	durante	todo	el	periodo	

de	estudio.	

	 	



Material	y	Métodos.	Fase	2	

120	
 

4.2.6. Organización	del	programa	
	
Tabla	13.	sesiones	semanales	del	programa	de	intervención.	

Nota.	EC:	Estimulación	Cognitiva;	EnC:	Entrenamiento	Cognitivo.	

	

Figura	9.	Abordajes	teóricos	utilizados	en	las	actividades	incluidas	en	el	programa	multicomponente	
tradicional	(GE2).	

	 	

PROGRAMA	DE	INTERVENCIÓN	COGNITIVA	TRADICIONAL		

EC:	

ESTIMULACIÓN	

COGNITIVA		

(45	min)	x	2	

EnC:	

ACTIVIDADES	DE	

LÁPIZ	Y	PAPEL	

(45	min)	x	3	

EnC:	

ACTIVIDADES	

SENSORIOMOTRICES	

(45	min)	x	1	

EC:	

PSICOMOTRICIDAD	

	(45	min)	x	1	

EC:	

OCIO	Y	TIEMPO	

LIBRE	

(45	min)	x	1	

6	horas	de	intervención	semanales	
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4.2.7. Planteamiento	del	estudio	piloto		
	

	
“Nadie	prueba	la	profundidad	del	río	con	ambos	pies”	

Proverbio	Hindú	
	

	

La	 presente	 investigación	 pretende	 valorar	 si	 dos	 programas	 cognitivos,	 planteados	

desde	 distintos	 paradigmas	 de	 intervención,	 son	 eficaces	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	

mejora	de	las	capacidades	funcionales,	cognitivas,	emocionales	y	de	calidad	de	vida	a	

través	 de	 un	 estudio	 piloto.	 Los	 estudios	 piloto	 se	 diseñan	 para	 proveer	 evidencia	

preliminar	en	relación	al	tema	que	se	esté	abordando.	Este	tipo	de	pre-estudio,	tiene	

como	objetivo	comprobar	la	viabilidad	de	las	intervenciones	y/o	métodos	propuestos	

en	una	población	concreta.	Si	los	resultados	del	estudio	piloto	son	positivos,	se	aplican	

en	un	estudio	de	investigación	posterior	a	mayor	escala	(Thabane	et	al,	2010).	

Dentro	del	estudio	piloto	planteado,	se	escogió	la	variable	funcional	como	la	principal,	

debido	 a	 la	 poca	 evidencia	 existente	 en	 relación	 a	 los	 efectos	 de	 las	 intervenciones	

cognitivas	sobre	el	funcionamiento	diario	(Woods	B,	et	al,	2012).	Desde	la	disciplina	que	

nos	 corresponde,	 la	 Terapia	 Ocupacional,	 la	 ocupación	 es	 utilizada	 como	 medio	

terapéutico	en	la	búsqueda	de	bienestar	y	salud	para	la	persona.	El	programa	aplicado	

en	el	grupo	experimental	1	se	basó	en	esta	premisa.	El	cometido	de	este	estudio	piloto,	

fue	el	de	comprobar	si	un	programa	de	intervención	cognitiva	basado	en	la	ocupación,	

reportaba	mayores	beneficios	funcionales	en	comparación	con	un	programa	cognitivo	

tradicional,	basado	en	un	paradigma	cognitivo.	Asimismo,	se	analizó	el	efecto	de	ambas	

intervenciones	sobre	otras	dimensiones	de	la	persona:	cognitiva,	emocional,	conductual	

y	de	calidad	de	vida.			

	

4.2.8. Diseño			
	

Por	 las	características	de	 la	 intervención	propuesta,	 teniendo	en	cuenta	que	en	cada	

centro	 se	 realizó	 un	 programa	 desde	 un	 abordaje	 cognitivo	 distinto,	 no	 fue	 posible	

aleatorizar	los	usuarios	a	uno	u	otro	dispositivo	o	grupo.	Por	ese	motivo,	se	optó	por	un	

estudio	piloto	con	diseño	cuasiexperimental	multicéntrico	longitudinal	antes-después,	
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con	 2	 grupos	 experimentales	 y	 1	 grupo	 control.	 El	 periodo	 de	 seguimiento	 de	 la	

intervención	fue	de	6	meses.		

La	representación	del	diseño	del	estudio	fue	la	que	se	presenta	en	la	Tabla	14.	

	

Tabla	14.	Representación	del	momento	de	recogida	de	datos	e	intervención.	

Nota.	O:	observación;	X:	intervención.	

	

Para	controlar	variables	que	podían	sesgar	los	resultados	(por	ejemplo,	si	se	realizaban	

otras	 actividades	 de	 estimulación	 fuera	 del	 centro),	 se	 recogieron	 datos	

complementarios	de	los	participantes,	en	una	ficha	que	se	puede	consultar	en	el	anexo	

4.	A	los	6	meses,	se	volvió	a	recoger	esta	información	y	se	analizó	comparando	con	la	

situación	basal,	para	comprobar	 si	había	habido	algún	cambio	durante	el	periodo	de	

estudio	que	pudiera	impactar	en	los	resultados	de	la	investigación.	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Pre-intervención	 Intervención	(6	meses)	 Post-intervención	

Grupo	experimental	1	 O1	 X	 O2	

Grupo	control	 O3	 	 O4	

Grupo	experimental	2	 05	 X	 06	
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Figura	10.	Representación	gráfica	del	diseño	del	estudio	piloto.	

	
	
	
Nota.	IDDD:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia;	RTI:	Inventario	de	
Tareas	 Rutinarias;	 IB:	 Índice	 de	 Barthel;	MEC30:	Mini	 Examen	 Cognoscitivo;	 INECO-FS:	 INECO	 Frontal	
Screening;	NPI-Q:	Cuestionario	Neuropsiquiátrico.	
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4.2.9. Temporalidad	de	la	intervención	
	
La	revisión	sistemática	realizada	en	la	fase	1,	reportó	periodos	de	intervención	de	los	

estudios	incluidos,	comprendidos	entre	las	5	semanas	y	 los	12	meses.	Los	autores	no	

justificaron	por	qué	escogieron	un	tiempo	de	intervención	u	otro,	por	lo	que	no	parece	

vislumbrarse	 una	 relación	 causal	 entre	 mayor	 tiempo	 de	 intervención	 y	 mejoras	

significativas	en	 las	áreas	anteriormente	citadas.	Otros	autores	tampoco	encontraron	

evidencias	 sólidas	 en	 relación	 a	 cuál	 es	 el	 tiempo	 de	 tratamiento	 óptimo	 para	 las	

intervenciones	 cognitivas	 en	 personas	 con	 demencia	 (Aguirre	 et	 al.,	 2013;	 Clare	 y	

Woods,	2008;	Spector,	Orrell,	y	Hall,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012).	Para	establecer	el	

tiempo	de	duración	del	estudio	piloto,	se	tuvo	en	cuenta	que,	en	uno	de	los	dispositivos,	

los	usuarios	recibían	tratamiento	una	media	de	6	meses	desde	el	momento	de	ingreso	

en	 el	 centro	hasta	 el	momento	del	 alta.	 Por	 otra	 parte,	 se	 tomó	 como	 referencia	 el	

protocolo	de	un	estudio	con	dos	grupos	experimentales	(GE)	y	un	grupo	control	(GC),	

que	aplicó	intervención	cognitiva	durante	6	meses,	obteniendo	beneficios	positivos	en	

variables	funcionales	(Schecker,	Pirnay-Dummer,	y	Schmidtke,	2013).			

En	 relación	 a	 la	 frecuencia	 de	 las	 intervenciones,	 la	 mayoría	 de	 estudios	 realizaron	

sesiones	de	 tratamiento	uno	o	dos	días	por	semana.	En	 la	presente	 investigación,	 se	

decidió	aplicar	una	intervención	de	6	horas	semanales,	partiendo	de	la	premisa	que,	a	

mayor	 intensidad	 de	 la	 intervención,	 mayor	 posibilidad	 de	 obtener	 resultados	

significativos	en	alguna	de	las	variables	analizadas	(Spector	et	al.,	2012;	Woods	B,	et	al.,	

2012).	Por	otra	parte,	 las	actividades	se	plantearon	con	una	duración	de	45	minutos,	

para	evitar	que	los	usuarios	se	fatigasen	o	disminuyeran	la	atención	durante	la	actividad,	

reduciendo	de	este	modo	la	eficacia	de	la	intervención	(Woods	B,	et	al.,	2012).			

	

4.2.10. Tipo	de	sesiones	de	grupo		
	
El	formato	de	las	sesiones	fue	grupal	ya	que	se	ha	evidenciado	que	el	trabajo	en	grupo	

fomenta	 la	 participación	 e	 interacción	 entre	 los	 participantes,	 animando	 al	 trabajo	

dinámico	e	interactivo	entre	las	personas	que	participan.	Al	mismo	tiempo,	se	favorece	

la	socialización	entre	iguales.	El	terapeuta	ocupacional	o	el	personal	auxiliar,	se	encarga	

de	guiar	y	reconducir	las	sesiones	en	función	de	la	respuesta	del	grupo,	fomentando	la	
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participación	activa	de	todos	los	usuarios.	Es	muy	importante	que	además	de	tener	en	

cuenta	 los	objetivos	terapéuticos	de	 la	sesión,	el	profesional	capte	 la	atención	de	 los	

usuarios	y	evite	realizar	una	sesión	poco	motivadora	y	estimulante,	poniendo	atención	

a	su	tono	de	voz,	posición	del	cuerpo	y	gesticulación,	entre	otras	(Arriola	et	al.,	2009).	

En	el	programa	cognitivo	basado	en	la	ocupación,	GE1,	los	grupos	fueron	de	entre	6	y	8	

usuarios.	En	el	GE2	 fueron	de	entre	8	y	10	personas.	Esta	diferencia	de	usuarios	por	

grupo	 se	 debió	 a	 las	 propias	 dinámicas	 de	 cada	 centro	 y	 al	 personal	 de	 asistencia	

disponible.	Mientras	que	el	GE1	disponía	de	cuatro	auxiliares	para	realizar	las	terapias,	

el	GE2	disponía	de	dos.	Aún	y	así,	todas	las	trabajadoras	de	ambos	centros	participaron	

en	todas	las	actividades	del	programa	correspondiente.		
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4.2.11. Población	
	
Fueron	objeto	de	estudio	para	la	presente	investigación,	personas	con	demencia	según	

criterios	diagnósticos	del	DSM	IV,	con	grado	de	deterioro	cognitivo	moderado	(GDS	4).	

Se	incluyeron	en	el	estudio	piloto,	personas	de	nuevo	ingreso	a	los	centros	escogidos	

para	realizar	terapia	cognitiva.	Los	sujetos	de	ambos	centros,	fueron	filtrados	en	base	a	

los	siguientes	criterios	de	selección	presentados	en	la	Tabla	15.		

	

Tabla	15.	Criterios	de	inclusión	y	exclusión	al	estudio	

CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN:		
• Vivir	en	la	comunidad.		

• Presentar	diagnóstico	de	demencia	según	criterios	diagnóstico	DSM	IV.	

• Presentar	deterioro	cognitivo	en	un	estadio	moderado	con	una	puntuación	de	

4	 en	 la	 Global	 Deterioration	 Scale	 (GDS)	 (Reisberg	 et	 al.,	 1982),	 según	

valoración	médica.		

• Obtener	una	puntuación	de	entre	16	y	23	puntos	en	el	MEC30	(Lobo	et	al.,	

1979).	

• No	 presentar	 problemas	 de	 comunicación,	 sensoriales	 y/o	 motores	 que	

limiten	la	participación	en	las	actividades.	

• No	 mostrar	 trastornos	 conductuales	 graves,	 en	 relación	 a	 la	 frecuencia	 y	

gravedad	de	los	mismos,	que	afecten	de	manera	importante	la	relación	con	

los	demás,	valorados	con	la	escala	NPI-Q	(Cummings	et	al.,	1994).	

• No	haber	presentado	modificaciones	importantes	en	la	medicación	indicada	

para	la	demencia,	en	los	3	meses	anteriores	a	la	inclusión	en	el	estudio.	

• Ser	usuarios	de	nuevo	ingreso	en	el	recurso	(para	los	grupos	experimentales).	

• Disponer	de	la	presencia	de	cuidador	de	referencia	fiable	(aquella	persona	que	

pueda	 aportar	 información	 fidedigna	 relativa	 al	 funcionamiento	 diario	 del	

usuario).		

• Firmar	el	consentimiento	informado	de	colaboración	en	el	estudio.	

• No	 estar	 participando	 en	 ningún	 otro	 estudio	 durante	 la	 realización	 del	

presente.	
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CRITERIOS	DE	EXCLUSIÓN:	
• No	cumplir	cualquiera	de	los	criterios	de	inclusión	anteriormente	descritos.	

• Asistir	 a	 otro	 centro	 donde	 se	 realice	 estimulación	 cognitiva	 de	 manera	

adicional.		

• Discapacidad	 física	 que	 comprometa	 de	 manera	 importante	 la	 autonomía	

fáctica	de	la	persona.		

• Faltar	a	más	de	un	20%	de	las	sesiones	planificadas.	

	
	

4.2.12. Muestra	
	

Para	 realizar	 la	 investigación	 se	 procedió	 de	 la	 siguiente	 forma:	 Se	 buscaron	 dos	

Hospitales	 de	 Día	 para	 personas	 con	 demencia	 en	 los	 que	 se	 realizaba	 intervención	

cognitiva.	 Como	 el	 objetivo	 de	 partida	 fue	 analizar	 los	 efectos	 de	 dos	 programas	

cognitivos	basados	en	distintos	paradigmas	de	intervención,	en	uno	de	los	centros	se	

modificó	el	programa	existente,	para	aproximarlo	a	una	visión	más	ecológica,	basada	

principalmente	en	la	ocupación.	En	el	otro	centro,	se	mantuvo	la	intervención	cognitiva	

que	 ya	 se	 realizaba.	 En	éste	último,	 los	usuarios	 fueron	 incluidos	en	el	 programa	de	

intervención	habitual	del	centro,	realizando	seguimiento	de	los	participantes	al	inicio	y	

después	de	6	meses	de	terapia,	para	comprobar	los	efectos	de	este	programa.	El	grupo	

control	se	formó	con	usuarios	que	estaban	en	lista	de	espera	del	centro	correspondiente	

al	GE1.		

Por	tanto,	formaron	parte	del	estudio,	aquellas	personas	que	asistían	a	alguno	de	los	

Hospitales	de	Día	para	personas	con	demencia	seleccionados,	uno	perteneciente	a	 la	

comarca	del	Barcelonés	y	el	otro	a	la	del	Vallés	Occidental.		

La	muestra	se	formó	con	los	usuarios	que	cumplieron	los	criterios	de	inclusión	descritos	

en	 el	 apartado	 anterior.	 Una	 muestra	 en	 investigación,	 representa	 un	 conjunto	 o	

población	sometido	a	observación	científica,	cuyas	características	deberían	reproducir	

lo	más	 exacto	posible	 ese	 conjunto,	 con	 el	 fin	 de	obtener	 resultados	 válidos	 para	 la	

muestra	 y	 para	 la	 población	 que	 representa	 (Sierra,	 1994).	 El	 reclutamiento	 de	 los	

participantes	 en	 el	 estudio	 fue	 a	 partir	 de	 un	 muestreo	 no	 probabilístico	 de	 tipo	

accidental	 (o	 consecutivo),	 ya	 que	 la	 elección	 de	 los	 sujetos	 no	 dependió	 de	 la	

probabilidad,	sino	que	vino	condicionada	por	las	características	de	la	investigación	y	de	
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los	centros	donde	se	aplicó	(Alaminos	y	Castejón,	2006).	Este	tipo	de	muestreo	se	utiliza	

cuando	se	incluye	a	todos	los	individuos	que	se	encuentran	en	un	lugar	y	un	momento	

determinado	y	que	cumplen	los	criterios	de	inclusión	definidos	por	el	investigador	(Icart,	

Pulpón,	Garrido,	y	Delgado-Hito,	2012).	

Para	garantizar	la	homogeneidad	entre	grupos	y	que	todos	los	participantes	tuvieran	las	

mismas	características	a	nivel	basal,	se	incluyeron	todos	los	usuarios	que	cumplían	los	

criterios	de	inclusión	establecidos	y	que	fueron	derivados	a	alguno	de	los	Hospitales	de	

Día	 seleccionados	 durante	 el	 periodo	 de	 vigencia	 del	 estudio.	 El	 periodo	 de	

reclutamiento	de	la	muestra	comprendió	del	mes	de	febrero	hasta	el	mes	de	noviembre	

de	2016.	En	 relación	a	 las	características	de	 la	muestra,	 los	participantes	del	estudio	

tenían	una	media	de	! =77,35	años,	representando	las	mujeres	el	62,5%	del	total.	En	

relación	al	diagnóstico,	el	75%	del	total	de	participantes	presentaban	DTA,	seguida	de	

demencia	 mixta,	 20,8%	 del	 total.	 Un	 4,2%	 de	 todos	 los	 participantes	 estaban	

diagnosticados	de	demencia	vascular.	La	descripción	más	detallada	de	las	características	

de	los	participantes	se	encuentra	en	el	apartado	de	resultados.	

Para	el	cálculo	del	tamaño	muestral,	se	realizó	una	estimación	estadística	aproximada	

para	saber	el	número	de	personas	necesarias	para	obtener	resultados	estadísticamente	

significativos.	 Por	 ende,	 para	 determinar	 el	 tamaño	 de	 la	 muestra	 para	 medias	

independientes,	 se	 partió	 de	 la	 hipótesis	 de	 que,	 con	 la	 intervención	 planteada,	 se	

podría	detectar	una	diferencia	igual	o	superior	a	3,5	puntos	en	la	Escala	para	el	Deterioro	

de	las	Actividades	de	la	Vida	Diaria	en	la	Demencia	(IDDD)	asumiendo,	como	sugirió	la	

literatura	 consultada	 (Voigt-Radloff	 et	 al.,	 2011),	 una	 desviación	 estándar	 común	 de	

aproximadamente	 3	 puntos.	 Con	 estos	 datos,	 16	 participantes	 en	 cada	 grupo	 serían	

suficientes	para	observar	diferencias	estadísticamente	significativas	al	menos	entre	dos	

grupos	con	una	potencia	estadística	del	80%	y	estableciendo	el	nivel	de	significación	en	

p<0,001.	En	base	a	estos	cálculos,	 la	propuesta	 fue	 reclutar	una	muestra	 total	de	48	

usuarios	repartidos	en	tres	grupos:	

• Grupo	 experimental	 1	 (GE1):	 Usuarios	 que	 participaron	 en	 el	 programa	

cognitivo	basado	en	la	ocupación	(n=16).		

• Grupo	 experimental	 2	 (GE2):	 Usuarios	 que	 participaron	 en	 el	 programa	

cognitivo	basado	en	la	cognición	(n=16).	
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• Grupo	control	(GC):	Usuarios	que	no	realizaron	ningún	tipo	de	programa	o	

actividad	cognitiva	(n=16).		

	

4.2.13. Definición	operativa	de	variables	e	instrumentos	de	recogida	de	información		
	
Se	entiende	por	variable,	 la	propiedad	o	característica	que	presenta	un	 sujeto	y	que	

puede	 adoptar	 diferentes	 valores	 en	 él	 mismo	 o	 en	 otros.	 Estos	 valores	 se	 pueden	

observar	o	medir.	Las	variables	se	pueden	clasificar	en	dependientes	o	independientes.	

Las	primeras	hacen	referencia	al	resultado,	al	efecto	de	 la	 intervención.	Las	variables	

independientes	 hacen	 referencia	 al	 estímulo,	 siendo	 variables	 controladas	 por	 el	

investigador	 que	 conduce	 el	 estudio	 (Icart	 et	 al.,	 2012).	 En	 el	 presente	protocolo,	 la	

variable	 independiente	 fue	 la	 intervención	 cognitiva.	 Las	 variables	 dependientes	 se	

relacionaron	 con	 los	 beneficios	 de	 la	 intervención	 en:	 autonomía	 en	 actividades	

cotidianas,	funciones	cognitivas,	calidad	de	vida	y	estado	emocional.	Para	el	uso	de	los	

diferentes	instrumentos	de	medida	incluidos	en	el	presente	estudio,	se	solicitó	permiso	

expreso	a	 los	 autores	de	 las	diferentes	escalas,	 bien	de	 la	 versión	original	 o	bien	de	

validación	española.	En	algunos	de	los	casos,	como	el	RTI	y	el	INECO-FS,	no	fue	posible	

contactar	con	los	autores,	por	este	motivo,	y	al	no	tratarse	de	escalas	bajo	derechos	de	

copyright,	se	procedió	a	citar	correctamente	la	fuente	original	del	instrumento.	

Las	 variables	 dependientes	 que	 se	 evaluaron	 como	 medidas	 de	 resultado	 para	

determinar	los	beneficios	de	la	intervención	fueron:	

	

4.2.14. Variables	funcionales		
	
La	variable	 funcional	se	conceptualizó	como	el	desempeño	en	actividades	cotidianas.	

Existen	diversas	escalas	que	valoran	funcionalidad,	aunque	no	todas	son	específicas	para	

demencia	 (consultar	 Tabla	 10:	 relación	 de	 las	 escalas	 que	 valoran	 funcionalidad	 en	

demencia).	Algunos	instrumentos	de	medida	funcional,	no	tienen	en	cuenta	el	impacto	

del	deterioro	cognitivo	 sobre	 las	 capacidades	de	desempeño	de	 la	persona.	Por	esta	

razón,	 se	 creyó	 conveniente	 seleccionar	 una	 escala	 funcional	 que	 sí	 considerara	 los	

problemas	 cognitivos	 como	 determinantes	 de	 las	 restricciones	 en	 la	 participación.	

Considerando	 lo	 expuesto,	 se	 escogió	 la	 Interview	 for	 Deterioration	 in	 Daily	 Living	
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Activities	in	Dementia,	IDDD	(Böhm	et	al.,	1998),	por	ser	uno	de	los	instrumentos	más	

utilizados	en	estadios	iniciales	de	demencia	además	de	ser	fácil	de	administrar.	

Otra	escala	utilizada	fue	el	Routine	Task	Inventory	(RTI)	(Allen,	1985),	por	tratarse	de	una	

herramienta	propia	de	terapia	ocupacional,	utilizada	ampliamente	para	la	valoración	en	

el	ámbito	de	las	demencias.	Esta	escala	valora	como	el	deterioro	cognitivo	interfiere	en	

la	ejecución	de	tareas	del	día	a	día.		

Por	 último,	 se	 utilizó	 el	 Índice	 de	 Barthel	 (IB)	 (Baztán,	 1993),	 por	 ser	 una	 escala	

ampliamente	 utilizada	 y	 reconocida	 en	 la	 valoración	 geriátrica,	 a	 pesar	 de	 no	 ser	

específica	para	demencias.		

	

Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia	(Böhm	et	
al.,	1998)	
	
	
La	 Escala	 para	 el	 Deterioro	 de	 las	 Actividades	 de	 la	 Vida	 Diaria	 (Interview	 for	

Deterioration	in	Daily	Living	Activities	in	Dementia,	IDDD)	se	elaboró	con	el	objetivo	de	

medir	el	 impacto	que	tiene	la	demencia	sobre	el	desempeño	diario	de	la	persona.	En	

1988,	se	elaboró	una	versión	en	formato	entrevista.	En	1990	se	confeccionó	la	versión	

en	papel	para	ser	utilizada	como	valoración	clínica	(Teunisse	y	Derix,	1997).	La	escala	

IDDD	fue	diseñada	con	el	objetivo	de	evaluar	 la	gravedad	de	 la	demencia,	valorando	

tanto	ABVD	como	AIVD.	La	validación	clínica	de	la	versión	española	se	realizó	en	1998	

(Böhm	et	al,	1998).		

La	 escala	 IDDD	 distingue	 entre	 la	 iniciativa	 para	 realizar	 las	 acciones	 y	 el	 hecho	 de	

realizarlas.	Esta	escala	consta	de	33	ítems	que	se	dividen	en	los	siguientes	apartados:	

cuidado	personal	(CP),	que	valora	actividades	de	la	vida	diaria	a	partir	de	16	tareas	y	

actividades	 complejas	 (AC),	 que	 valora	 actividades	 instrumentales	de	 la	 vida	diaria	 a	

partir	de	17	tareas.		

Para	 cada	 ítem,	 se	 valora	 el	 desempeño	 de	 la	 persona	 en	 las	 diferentes	 actividades	

utilizando	la	siguiente	gradación:		

1. 	No	necesita	ayuda	o	no	hay	cambios	en	la	ayuda	que	necesita.		

2. A	veces	necesita	ayuda	o	necesita	ayuda	con	más	frecuencia.	

3. (Casi)	siempre	necesita	ayuda	o	necesita	ayuda	con	mucha	más	frecuencia.	
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En	el	caso	de	que	no	se	pueda	valorar	la	actividad	mediante	los	hitos	anteriores,	se	

designan	los	siguientes:		

8.			Nunca	ha	realizado	la	actividad	/	ya	no	la	realizaba	antes.		

9.			El	cuidador	no	puede	juzgar	la	iniciativa	o	el	desarrollo	de	actividades.		

La	puntuación	total	se	obtiene	del	sumatorio	total	de	las	puntuaciones	de	cada	ítem.	Su	

rango	 de	 puntuación	 oscila	 entre	 33	 puntos	 (no	 deterioro	 funcional)	 y	 99	 puntos	

(dependiente),	relacionándose	la	puntuación	más	alta	con	el	grado	de	discapacidad	más	

alto.	El	punto	de	corte	para	el	deterioro	cognitivo	 leve	se	establece	en	36	puntos.	La	

escala	se	administra	mediante	entrevista	al	cuidador	principal,	quién	aporta	información	

respecto	al	desempeño	del	usuario.	El	 tiempo	de	administración	es	de	entre	12	y	15	

minutos.	Tiene	una	buena	consistencia	interna	(0.98)	y	la	fiabilidad	test-retest	es	de	0.94	

(Böhm	et	al.,	1998;	Montero	y	Pelegrín,	2010;	Villarejo	y	Puertas-Martín,	2011).	

Para	administrar	la	escala,	se	solicitó	permiso	a	los	autores	de	la	validación	española.	Al	

no	 ser	 una	 escala	 con	 copyright	 y	 atendiendo	 al	 tipo	 de	 trabajo,	 se	 permitió	 el	 uso	

utilizando	las	citas	correctas,	tanto	de	la	fuente	original	(Teunisse	y	Derix,	1997)	como	

de	la	versión	española	(Böhm	et	al.,	1998).	Se	puede	consultar	la	escala	en	el	anexo	5.	

	

Routine	Task	Inventory	(CK	Allen	y	N.	Katz,	1985)		
	
	
El	 Inventario	 de	 Tareas	Rutinarias	 (Routine	 Task	 Inventory)	 (RTI),	 se	 desarrolló	 como	

parte	 del	 Modelo	 de	 Discapacidad	 Cognitiva	 (MDC)	 de	 Claudia	 Allen,	 en	 1985.	 Es	

específica	para	el	análisis	de	las	actividades	de	la	vida	diaria,	así	como	para	establecer	el	

nivel	 de	 funcionamiento	 cognitivo	de	 la	 persona.	 El	 RTI	 es	 utilizado	para	determinar	

cómo	 las	 restricciones	 cognitivas,	 impactan	 en	 el	 desempeño	 de	 tareas	 diarias.	 Esta	

escala	 se	 utiliza	 en	 la	 valoración	 de	 personas	 con	 problemas	 de	 deterioro	 cognitivo,	

entre	ellas	personas	con	demencia	(Katz,	2006).		

El	RTI	(Allen,	1985),	es	un	inventario	formado	por	14	ítems	divididos	en	2	subescalas:	

Escala	Física	(ABVD)	y	Escala	Instrumental	(AIVD)	(Heimann,	1985).	En	1989	se	desarrolló	

una	versión	ampliada	de	éste	RTI	original,	el	RTI	expandido	(RTI-E)	(Allen,	1989).	En	esta	

nueva	 versión,	 se	 añadió	 una	 escala	 de	 comunicación	 y	 una	 escala	 sobre	 trabajo,	

intentando	adecuar	el	inventario	a	diferentes	colectivos	(Katz,	2006).	La	versión	que	se	
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utilizó	en	este	estudio	piloto	fue	la	original	de	1985,	ya	que	para	la	población	de	estudio	

se	consideró	más	adecuada	por	las	subescalas	que	forman	esta	versión.			

Para	cumplimentar	el	RTI,	se	puede	obtener	información	del	cuidador	principal,	un	auto	

informe	 del	 usuario	 o	 bien	 observación	 del	 desempeño	 del	 usuario.	 Por	 las	

características	 de	 la	 intervención	 y	 de	 los	 usuarios,	 en	 el	 presente	 estudio	 piloto	

únicamente	se	utilizó	el	informe	del	cuidador	principal,	por	considerarlo	un	informante	

clave	para	la	recogida	de	datos	relativos	al	desempeño	del	usuario.	Se	suelen	requerir	

unos	20	minutos	para	completar	la	valoración.	

La	 puntuación	 final	 de	 la	 escala,	 se	 obtiene	 a	 partir	 de	 realizar	 el	 sumatorio	 de	 los	

diferentes	ítems	de	ambas	sub-escalas	y	posteriormente	realizar	un	promedio	de	este	

resultado.	Esta	puntuación	puede	contener	decimales,	para	así	determinar	el	modo	de	

desempeño	 que	 corresponde	 al	 usuario.	 No	 se	 han	 encontrado	 las	 propiedades	

psicométricas	de	la	versión	del	RTI	de	1985,	por	lo	que	se	han	tomado	como	referencia	

las	 del	 RTI-E	 ya	 que	 incluye	 las	 subescalas	 del	 RTI	 física	 e	 instrumental.	 El	 RTI-E	 ha	

demostrado	una	validez	 interna	de	0,94	y	 fiabilidad	 test-retest	de	0,91	 (Schell	 et	al.,	

2016).	

En	 el	 caso	 del	 RTI,	 no	 fue	 posible	 contactar	 con	 los	 autores	 originales	 de	 la	 escala.	

Además,	al	ser	una	escala	que	no	dispone	de	versión	validada	para	población	española,	

se	elaboró	una	adaptación	al	español	propia,	de	la	versión	del	RTI	original	(Allen,	1985),	

y	se	especificó	al	citar	la	escala	(anexo	6).	

	

Índice	de	Barthel	(Mahoney	y	Barthel,	1965;	Baztán,	1993)	
	
	
El	Índice	de	Barthel	(IB)	se	utilizó	por	primera	vez	en	1955	en	el	hospital	de	Maryland	y	

fue	publicado	en	1965	 (Mahoney	y	Barthel,	 1965).	 La	 adaptación	española	 la	 realizó	

Baztán	et	al.,	1993.	Se	trata	de	una	escala	de	valoración	genérica,	utilizada	para	medir	

la	independencia	del	usuario	en	relación	a	su	autocuidado.	Evalúa	si	la	persona	es	capaz	

de	realizar	actividades	cotidianas,	así	como	si	requiere	supervisión,	asistencia	o	ayuda	

durante	la	tarea.	El	 IB	evalúa	un	total	de	diez	actividades	básicas	de	la	vida	diaria.	La	

gradación	 del	 nivel	 de	 dificultad	 oscila	 a	 intervalos	 de	 5	 puntos,	 comprendiendo	 la	

puntuación	entre	0	(necesita	ayuda)	y	10/15	puntos	(no	necesita	ayuda)	(en	función	del	
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ítem	valorado,	la	autonomía	se	establece	en	10	o	en	15.	Para	las	actividades	de	lavado	

y	aseo	personal,	la	autonomía	se	establece	en	5	puntos).		

La	puntuación	total	de	la	escala	se	obtiene	a	partir	del	sumatorio	de	las	diferentes	tareas	

valoradas,	oscilando	el	rango	de	puntos	entre	0	(persona	totalmente	dependiente)	y	100	

(persona	autónoma).	La	escala	se	administra	al	cuidador	principal,	obteniendo	de	esta	

manera,	información	del	estado	funcional	global	de	la	persona	(Baztán	et	al.,	1993).	

La	ventaja	del	IB	es	su	simplicidad	a	la	hora	de	administrarlo,	requiriendo	únicamente	5	

minutos	para	completarlo.	Por	otro	lado,	es	una	escala	ampliamente	conocida	entre	los	

profesionales	sanitarios,	por	lo	que	los	resultados	pueden	ser	fácilmente	comprendidos	

por	 otros.	 Aún	 y	 así,	 la	 capacidad	 de	 detección	 de	 pequeños	 cambios	 se	 encuentra	

limitada	cuando	la	situación	es	extrema	(Cid-Ruzafa	y	Damián-Moreno,	1997).	

La	 puntuación	 obtenida	 se	 interpreta	 de	 la	 siguiente	 manera	 (puede	 haber	 alguna	

diferencia	en	otras	versiones	de	la	escala)	(Barrero,	Arrioja,	y	Manzano,	2005)	

0	–	20:	Dependencia	total;		

21	-	60:	Dependencia	grave;		

61	-	90:	Dependencia	moderada;		

91	–	99:	Dependencia	escasa;		

100:	Independencia.		

El	 IB	 es	 una	medida	 fiable	 para	 la	 valoración	 de	 la	 autonomía	 funcional,	 con	 buena	

fiabilidad	interobservador	(entre	0,47	y	1,00)	e	intraobservador	(entre	0,84	y	0,97).	La	

consistencia	interna	también	es	buena,	con	una	alfa	de	Cronbach	de	0,86-0,92,	y	test-

retest	de	0,89	(Loewen	y	Anderson,	1988).		

Al	 tratarse	de	una	valoración	sujeta	a	derechos	de	autor,	 se	solicitó	permiso	para	su	

utilización	en	el	presente	estudio	a	la	empresa	propietaria	de	la	propiedad	intelectual:	

The	Maryland	State	Medical	Society,	a	través	de	la	página	web	del	equipo	Mapi	Research	

Trust	 (disponible	 en:	 https://eprovide.mapi-trust.org/instruments/barthel-

index#languages	),	con	objeto	de	utilizar	el	índice	de	Barthel	(IB)	en	el	presente	estudio.	

A	pesar	de	que	esta	entidad	facilitó	la	versión	traducida	al	español,	se	utilizó	la	versión	

de	Baztán	et	al.,	(1993),	debido	a	que	los	ítems	estaban	más	detallados	en	esta	versión	

(anexo	7).	
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4.2.15. Variables	cognitivas		

	

Como	instrumentos	de	valoración	cognitiva,	se	utilizaron	escalas	para	cuantificar	de	una	

manera	 objetiva	 los	 cambios	 cognitivos	 obtenidos	 tras	 la	 intervención.	 Como	

instrumentos	de	 valoración	 cognitiva	 se	utilizó	 el	Mini	 Examen	Cognoscitivo	de	 Lobo	

(MEC)	 (Lobo	 et	 al.,	 1979)	 en	 la	 versión	 MEC30	 y	 la	 escala	 Ineco	 Frontal	 Screening	

(Torralva	et	al.,	2009).	

	

	

Mini	Examen	Cognoscitivo	de	Lobo	(MEC)	(Lobo	et	al,	1979)	
	

El	Mini-Mental	 State	 Examination	 (MMSE),	 fue	 diseñado	 por	 Folstein	 et	 al.	 en	 1975	

(Folstein,	 Folstein,	 y	 McHugh,	 1975).	 Se	 trata	 de	 un	 test	 de	 cribado	 cognitivo	 para	

demencia,	 ampliamente	 reconocido	 y	 utilizado	 en	 la	 valoración	 de	 las	 funciones	

superiores	en	población	mayor	(Folstein	et	al.,	1975;	Llamas-Velasco,	Llorente-Ayuso,	

Contador,	y	Bermejo-Pareja,	2015;	Molloy,	Standish,	y	Molloy,	1997).		

La	primera	versión	adaptada	cultural	e	idiomáticamente	a	la	población	española	fue	el	

Mini-Examen	Cognoscitivo	de	Lobo	(MEC)	(Lobo	et	al.,	1979).	A	nivel	psicométrico,	el	

MEC	presenta	un	nivel	de	consistencia	 interna	de	0.94	y	una	fiabilidad	test-retest	de	

0.87	 (Villarejo	 y	 Puertas-Martín,	 2011).	 Esta	 escala	 requiere	 poco	 tiempo	 para	 su	

administración,	unos	10	minutos	y	se	pasa	directamente	con	el	usuario.	

Existen	dos	versiones	del	MEC,	una	de	30	puntos	y	otra	de	35.	La	versión	MEC30	es	la	

más	útil	en	comparaciones	internacionales,	aunque	el	MEC35	fue	la	primera	versión,	así	

como	la	más	utilizada	en	nuestro	territorio	(López	y	Martí,	2011).	La	que	se	utilizó	en	el	

presente	estudio	fue	el	MEC30	(Folstein	et	al.,	2002).		

El	MEC	se	encarga	de	analizar	5	áreas	cognitivas:		

	

• Orientación.	

• Fijación.	

• Concentración	y	cálculo.	

• Memoria.	

• Lenguaje.	
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La	 versión	 MEC30,	 consta	 de	 11	 apartados	 para	 valorar	 las	 áreas	 anteriormente	

nombradas	(López	y	Martí,	2011).	En	caso	de	que	el	usuario	conteste	incorrectamente,	

no	se	corrige,	únicamente	se	le	da	1	punto	por	cada	respuesta	correcta,	si	la	respuesta	

es	incorrecta,	se	puntúa	con	0	puntos.	La	puntuación	total	se	obtiene	a	partir	de	sumar	

las	puntuaciones	resultantes	de	 las	diferentes	secciones	que	 forman	el	 test,	donde	a	

menor	puntuación	obtenida	en	la	escala,	mayor	deterioro	cognitivo	presenta	la	persona.	

Se	establece	el	punto	de	corte	en	24	puntos	como	indicativo	de	deterioro	(Folstein	et	

al.,	2002;	López	y	Martí,	2011):	

• >24:	No	deterioro	(normal).	

• <24:	sospecha	patológica:	

o 12-24	deterioro	cognitivo	leve	-		moderado	

o 0-12	deterioro	cognitivo	grave	

La	versión	del	MEC30,	tiene	derechos	de	copyright	para	su	administración	en	España	

desde	el	año	2002	(Folstein	et	al.,	2002),	que	pertenecen	a	 la	entidad	TEA	Ediciones.	

Para	el	uso	de	esta	versión,	no	es	necesario	pedir	permiso,	pero	sí	comprar	el	cuaderno	

con	las	hojas	de	anotación	que	suministra	la	editorial	TEA	ediciones.	Por	este	motivo,	se	

compraron	dos	cuadernos	(cada	uno	contiene	25	hojas	de	anotación	con	el	test).	En	el	

anexo	8	se	adjunta	una	versión	adaptada,	ya	que	esta	versión	oficial	está	bajo	derechos	

de	autor	y	la	reproducción	total	o	parcial	está	prohibida.	

	

Escala	INECO	Frontal	Screening	(Torralva	et	al.,	2009)	
	
	
La	escala	INECO	Frontal	Screening	(INECO-FS)	es	una	herramienta	de	cribado,	diseñada	

para	 valorar	 de	 una	manera	 fácil	 y	 rápida	 las	 funciones	 ejecutivas	 en	 personas	 con	

demencia.	 Se	 valora	 directamente	 al	 usuario,	 requiriendo	 de	 entre	 10	 y	 15	minutos	

aproximadamente	para	completarla.	

El	IFS	consta	de	8	subtests,	donde	la	puntuación	total	se	obtiene	a	partir	del	sumatorio	

de	cada	uno	de	ellos.	La	máxima	puntuación	que	se	puede	conseguir	es	de	30	puntos.		

Las	 subescalas	 del	 INECO-FS	 son:	 series	 motoras;	 instrucciones	 conflictivas;	 control	

inhibitorio	motor	 (Go-No	 Go);	 repetición	 de	 dígitos	 atrás;	meses	 atrás	 (memoria	 de	
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trabajo	verbal);	memoria	de	trabajo	visual;	refranes,	interpretación;	control	inhibitorio	

verbal.	

En	relación	a	las	medidas	psicométricas,	el	INECO-FS	ha	demostrado	buenos	resultados	

con	un	alpha	de	Cronbach	de	0,80	y	fiabilidad	test	retest	de	0.87	puntos	(Torralva	et	al.,	

2009).		

La	escala	INECO-FS	(Torralva	et	al.,	2009),	no	está	sujeta	a	derechos	de	autor,	por	lo	que	

es	 de	 libre	 acceso	 en	 la	 página	 web	 del	 instituto	 INECO	 (disponible	 en:	

http://www.ineco.org.ar/wp-content/uploads/2015/01/INECO-FRONTAL-

SCREENING.pdf	).	La	escala	se	encuentra	en	el	anexo	9.	

	

4.2.16. Otras	variables	
	

Además	 de	 las	 variables	 comentadas	 anteriormente,	 se	 recogieron	 de	 manera	

secundaria	variables	emocionales,	de	calidad	de	vida	y	de	conducta,	para	comprobar	el	

efecto	de	las	intervenciones	cognitivas	sobre	estas	dimensiones.			

	
Geriatric	Depresión	Scale	(Yesavage,	1983)	
	
La	Escala	de	Depresión	Geriátrica	de	Yesavage	(Geriatric	Depression	Scale	de	Yesavage)	

(GDS)	(Yesavage	et	al.,	1983),	es	una	de	las	escalas	más	utilizada	para	la	evaluación	de	

la	 depresión	 en	 población	mayor.	 La	 versión	 original,	 elaborada	 por	 Yesavage	 et	 al.	

(1983),	 consta	 de	 30	 ítems	 con	 respuestas	 dicotómicas	 (sí/no).	 Para	 el	 presente	

protocolo	se	ha	optado	por	la	versión	abreviada	de	15	preguntas,	la	cual	se	encuentra	

validada	 para	 población	 española	 (Martínez	 et	 al.,	 2002).	 El	 tiempo	 estimado	 de	

administración	 es	 de	 unos	 5-10	minutos	 y	 se	 recoge	 la	 información	 directamente	 a	

través	de	entrevista	con	el	usuario.	

Los	resultados	psicométricos	muestran	una	fiabilidad	intra	e	interobservador	de	0,96	y	

0,89	 respectivamente	 y	 una	 consistencia	 interna	 de	 0,994	 (Gómez-Angulo	 y	 Campo-

Arias,	2010).	

Los	resultados	del	test	se	interpretan	de	la	siguiente	manera:		

• 0-4	puntos:	Normal	

• 5-8	puntos:	Depresión	leve	
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• 9-11	puntos:	Depresión	moderada	

• 11-15	puntos:	Depresión	severa	

Esta	escala	no	tiene	derechos	de	autor.	Al	solicitar	permiso	a	los	autores	de	la	versión	

española,	se	permitió	su	uso	realizando	la	correcta	cita	de	la	misma	(Yesavage,	1983;	

Martínez	et	al.,	2002).	La	versión	utilizada	de	la	escala	se	encuentra	en	el	anexo	10.	

	
	
EuroQol-5D-3L	(The	Euroqol	Group,	1990;	Badia	et	al,	1999)	
	
	
La	escala	EuroQol-5D-3L	(The	EuroQol	Group,	1990)(anexo	11),	es	una	herramienta	de	

valoración	que	se	desarrolló	para	medir	la	calidad	de	vida	de	la	persona	en	relación	a	su	

estado	de	salud.	Es	una	escala	auto	administrada,	útil	para	cualquier	tipo	de	población.	

En	el	presente	estudio	se	administró	en	forma	de	entrevista	a	la	persona,	requiriendo	

de	aproximadamente	10	minutos	para	la	recogida	de	información.	En	la	entrevista	con	

el	cuidador,	se	cotejaron	los	resultados	obtenidos	con	este.	

El	 cuestionario	 inicial,	 hace	 referencia	a	5	dimensiones	de	 salud:	Movilidad;	Cuidado	

personal;	 Actividades	 cotidianas;	 Dolor	 /	 malestar;	 Ansiedad	 /	 depresión.	 Este	

cuestionario	valora	3	niveles	de	gravedad	para	cada	dimensión:		

• Sin	problemas	(1)	

• Algunos	problemas	o	problemas	moderados	(2)	

• Problemas	graves	(3)	

El	usuario	marca	en	cada	dimensión	la	gravedad	que	cree	corresponde	a	su	estado	de	

salud.	Posteriormente	debe	reflejar	en	una	escala	analógica,	la	percepción	de	cómo	es	

su	estado	de	salud,	en	un	baremo	comprendido	entre	0	y	100,	tomando	como	referencia	

el	día	que	se	realiza	la	valoración.	Esta	escala	aporta	información	complementaria	a	la	

autoevaluación	descriptiva	inicial	(Badia,	Monserrat,	Roset,	y	Herdman,	1999;	Herdman,	

Badia,	y	Berra,	2001;	The	EuroQol	Group,	1990;	The	Euroqol	Group,	2015;).	Existe	otra	

versión	de	la	escala	que	valora	5	niveles	de	gravedad,	el	Euroqol-5D-5L	(Herdman	et	al.,	

2011)	 (anexo	 11).	 Para	 el	 presente	 estudio	 se	 utilizó	 la	 versión	 de	 3	 niveles	 por	

considerarse	más	fácil	de	administrar	en	población	con	demencia.		

	



Material	y	Métodos.	Fase	2	

138	
 

La	 escala	 Euroqol-5D,	 está	 sujeta	 a	 derechos	 de	 autor,	 por	 este	 motivo,	 se	 solicitó	

permiso	explícito	para	su	administración	en	el	presente	estudio	a	la	entidad	propietaria,	

el	Euroqol	Group	EQ-5D	(1990),	a	través	de	la	página	web	de	la	entidad	(disponible	en:	

http://www.euroqol.org/register-to-use-eq-5d.html).	 Se	 facilitó	 para	 este	 estudio	 la	

versión	EQ-5D-3L	(anexo	11).	

	

	

Neuropsychiatric	Inventory-	Questionnaire	(NPI-Q)	(Kaufer	et	al.,	2000)	(Boada	et	al.,	

2002)	

	

La	escala	de	valoración	de	los	trastornos	neuropsiquiáticos	tuvo	una	primera	versión,	el	

Inventario	Neuropsiquiátrico	(NPI)	(Cummings	et	al.,	1994).	Posteriormente,	se	elaboró	

la	versión	reducida	del	NPI,	el	Neuropsychiatric	Inventory-Questionnaire	(NPI-Q)	(Kaufer	

et	al.,	2000).	Se	trata	de	una	de	las	escalas	más	utilizadas	para	valorar	la	presencia	y	la	

gravedad	 de	 sintomatología	 neuropsiquiátrica	 en	 personas	 con	 demencia.	 Boada,	

Cejudo,	 Tàrraga,	 López,	 y	 Kaufer	 (2002),	 validaron	 el	 cuestionario	 para	 población	

española.	Este	inventario	analiza	12	síntomas	neuropsiquiátricos,	teniendo	en	cuenta	la	

presencia	de	éstos,	la	gravedad	del	síntoma	y	el	estrés	que	produce	en	el	cuidador.	Esta	

escala	 se	 administra	 al	 usuario	 y	 se	 complementa	 con	 la	 información	 del	 cuidador	

principal,	necesitando	unos	10-12	minutos	para	la	administración.	La	puntuación	total	

se	obtiene	de	la	suma	de	las	frecuencias	multiplicada	por	la	gravedad	de	las	mismas.	

La	escala	NPI-Q	ha	demostrado	buenas	propiedades	psicométricas,	con	una	correlación	

entre	el	NPI	y	el	NPI-Q	de	0,922.	Las	correlaciones	test-retest	del	cuestionario	NPI-Q	en	

las	escalas	de	gravedad	y	estrés	son	de	0,89	y	0,90	(Boada	et	al.,	2002).	

Se	solicitó	permiso	para	el	uso	de	la	escala	a	los	autores	de	la	validación	española	(Boada	

et	al.,	2002).	Se	facilitó	el	permiso,	requiriendo	únicamente	citar	de	manera	correcta	la	

versión	de	la	escala	utilizada.	La	versión	utilizada	del	NPI-Q,	se	encuentra	en	el	anexo	

12.	
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4.2.17. Datos	complementarios		
	
	
Además	de	 las	variables	anteriormente	descritas,	 se	elaboró	un	 formulario	 (anexo	4)	

para	 recoger	 una	 serie	 de	 datos	 sociodemográficos.	 Estos	 datos	 se	 recogieron	 de	 la	

historia	clínica	de	los	participantes:	

• Edad:	recogida	por	año	completo	a	partir	de	la	fecha	de	nacimiento.		

• Sexo:	hombre;	mujer.	

• Educación:	nivel	de	estudios,	recogidos	por	años	de	estudios	terminados.	

• Diagnóstico	y	tipo	de	demencia:	recogido	a	partir	del	diagnóstico	del	médico	

correspondiente.	

Paralelamente	a	estas	variables,	se	consideraron	una	serie	de	datos	que	podían	sesgar	

los	resultados	obtenidos,	por	lo	que	se	creyó	oportuno	recogerlos	tanto	al	inicio	como	

al	 finalizar	 la	 intervención,	para	poder	controlarlos	en	el	análisis	de	resultados.	Estos	

datos	recogidos	fueron:	

• Cambios	importantes	en	la	medicación	relativa	a	la	demencia	al	inicio	o	al	fin	de	

la	intervención:	recogida	de	la	medicación	que	el	participante	tomaba	antes	y	al	

finalizar	la	intervención,	ya	que	cambios	importantes	en	esta	pueden	influir	en	

el	desempeño	ocupacional	y	en	el	rendimiento	en	las	escalas.	

• Realización	de	otras	actividades	de	estimulación	 fuera	del	centro:	 recogida	de	

todas	las	actividades	que	realiza	la	persona	fuera	del	centro	tanto	al	inicio	como	

al	finalizar	la	intervención.	La	realización	de	otras	actividades	cognitivas	fuera	del	

centro	 supone	 un	 plus	 en	 la	 intervención	 que	 puede	 sesgar	 los	 resultados	

obtenidos.	

• Realización	 de	 otras	 actividades	 de	 estimulación	 en	 casa:	 recogida	 de	 las	

actividades	 de	 estimulación	 habituales	 que	 realiza	 la	 persona	 en	 casa	 (por	

ejemplo,	sudokus	o	crucigramas).	Si	ha	habido	cambios	en	estos	hábitos	desde	

el	inicio	de	la	intervención	que	puedan	impactar	en	los	resultados	del	estudio.		

• Realización	 de	 actividad	 física:	 recogida	 de	 la	 actividad	 física	 que	 realiza	 la	

persona	 y	 la	 frecuencia	 de	 realización	 (días	 a	 la	 semana).	 Se	 ha	 evidenciado	

efecto	 positivo	 entre	 la	 realización	 de	 actividad	 física	 y	 la	 mejora	 en	
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funcionalidad	(Holthoff	et	al.,	2015),	por	tanto,	los	resultados	del	estudio	podrían	

verse	sesgados.		

• Presencia	 de	 hábitos	 tóxicos:	 recogida	 de	 hábitos	 tóxicos	 como	 por	 ejemplo	

consumo	 de	 tabaco,	 alcohol	 o	 drogas,	 al	 inicio	 y	 al	 fin,	 ya	 que	 cambios	

importantes,	pueden	sesgar	variables	como	la	funcional.	

• Cambios	 en	 el	 estado	 nutricional:	 ídem	 al	 anterior.	 El	 estado	 nutricional	 se	

recogió	con	la	escala	Mini	Nutritional	Assessment	(MNA)	(Vellas	et	al.,	2006).	

• Cambios	en	el	estado	civil:	se	recoge	si	la	persona	mantiene	el	mismo	estado	civil	

al	inicio	y	al	finalizar	el	estudio,	ya	que	cambios	en	este	(por	ejemplo,	pasar	de	

casado	a	viudo),	pueden	influir	en	los	resultados.	

• Cambios	en	el	núcleo	de	convivencia:	se	recoge	como	es	el	núcleo	de	convivencia	

al	inicio	del	estudio	y	si	hay	previsión	de	cambios	en	el	cuidador	principal	durante	

la	 investigación.	 Del	 mismo	 modo,	 se	 recogen	 cambios	 en	 esta	 condición	 al	

finalizar	 la	 intervención,	 ya	 que	 pueden	 modificar	 el	 estado	 funcional	 de	 la	

persona.	

• Presencia	de	enfermedad	aguda:	se	recoge	tanto	al	inicio	del	estudio,	como	al	

finalizar,	por	si	ha	habido	presencia	de	alguna	enfermedad	aguda,	que	pudiera	

comprometer	 la	 situación	 basal	 del	 participante	 (recoger	 por	 si	 ha	 habido	

situación	clínica	inestable	que	pueda	alterar	los	resultados	de	la	intervención).	

	

4.2.18. Procedimiento	para	llevar	a	cabo	el	programa		
	

Cada	programa	de	intervención	se	llevó	a	cabo	en	un	dispositivo	distinto.	Las	actividades	

de	 ambos	 programas	 fueron	 conducidas	 por	 personal	 auxiliar	 de	 enfermería,	 con	

formación	específica	 en	personas	 con	demencia,	 además	de	 con	un	amplio	bagaje	 y	

experiencia	en	la	intervención	con	esta	población.	Por	otro	lado,	también	se	contó	con	

la	colaboración	de	un	terapeuta	ocupacional	por	centro,	en	el	caso	de	ser	necesaria	la	

participación	en	algunas	de	las	actividades.	En	el	GE1,	además,	colaboró	una	estudiante	

de	4º	del	grado	de	Terapia	Ocupacional	de	la	Escola	Universitària	d’Infermeria	i	Teràpia	

Ocupacional	 de	 Terrassa,	 que	 ayudó	 a	 realizar	 las	 actividades	 cognitivo	 funcionales	

basadas	 en	 la	 ocupación	 y	 la	 auto-reflexión	 de	 ocupaciones	 y	 roles.	 En	 estas	 dos	
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actividades	 también	participó	 la	 terapeuta	ocupacional	encargada	de	 llevar	a	cabo	 la	

investigación.		

El	 resto	 de	 actividades	 de	 ambos	 programas,	 estaban	 prescritas	 por	 los	 terapeutas	

ocupacionales	de	 ambos	 centros,	 quienes	 eran	 los	 encargados	de	 la	 planificación	de	

estas.		

Todos	los	participantes	en	el	estudio	recibieron	el	mismo	número	de	horas	semanales	

de	intervención,	repartidos	en	distintos	días	de	la	semana.	

	

4.2.19. Recogida	y	análisis	de	los	datos		
	

De	cada	participante	se	recogieron	los	datos	previstos	en	el	protocolo,	tanto	a	nivel	basal	

(en	 el	 momento	 de	 inclusión	 en	 el	 programa),	 como	 al	 finalizar	 el	 periodo	 de	

intervención	(a	los	6	meses).	La	persona	encargada	de	realizar	la	recogida	de	los	datos	

fue	 la	 investigadora	 principal	 del	 estudio	 piloto,	 con	 ayuda	 de	 los	 terapeutas	

ocupacionales	de	ambos	centros	en	caso	de	que	fuera	necesario.		

En	el	momento	que	una	persona	era	derivada	a	alguno	de	los	dispositivos,	el	terapeuta	

ocupacional	correspondiente	cotejaba	los	datos	del	usuario	con	los	criterios	de	inclusión	

pre-establecidos.	Si	el	sujeto	era	candidato	potencial	de	formar	parte	de	la	investigación,	

el	terapeuta	ocupacional	del	centro	lo	comunicaba	a	la	investigadora	principal.	En	ese	

momento,	 se	 facilitaba	 toda	 la	 información	 necesaria	 tanto	 a	 la	 persona	 como	 a	 su	

familia,	solicitando	la	colaboración	y	el	consentimiento	de	participación	en	dicho	estudio	

piloto.	 En	 cuanto	 se	 validaba	 el	 consentimiento,	 los	 usuarios	 se	 incluían	 como	

participantes	de	la	investigación.		

Se	elaboró	una	carpeta	recopilando	las	diferentes	escalas	de	valoración	utilizadas	para	

la	recogida	de	datos	pre	y	post	intervención.	Cada	participante	disponía	de	una	carpeta	

personal	con	todas	sus	valoraciones.	Las	carpetas	se	digitalizaron,	almacenándose	en	

una	 base	 de	 datos	 del	 programa	 estadístico	 SPSS	 en	 la	 versión	 22.0.	 Para	 evitar	 la	

identificación	de	los	usuarios,	los	datos	personales,	nombre	y	apellidos,	se	codificaron	y	

se	 almacenaron	 en	 una	 base	 de	 datos	 disociada.	 Los	 códigos	 únicamente	 fueron	

conocidos	por	la	investigadora	principal.		
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Una	vez	recogidos	todos	los	datos	de	las	diferentes	escalas	de	valoración	e	introducidos	

en	el	programa	estadístico	SPSS	22.0,	se	revisaron	para	depurar	posibles	errores	en	la	

introducción	de	los	mismos:		

	

Análisis	estadístico:	
	

• El	supuesto	de	normalidad	de	las	variables	numéricas	se	valoró	tanto	con	la	

prueba	de	Shapiro-Wilk	como	con	los	gráficos	de	normalidad	Cuantil-Cuantil	

(normal	gg-plot).	 Al	 comprobar	 que	 los	 datos	 sí	 seguían	 una	 distribución	

normal	 en	 situación	 basal,	 no	 mostrando	 diferencias	 estadísticamente	

significativas,	se	utilizaron	pruebas	paramétricas	de	significación	estadística.	

• Para	describir	las	características	de	los	participantes	se	elaboraron	tablas	de	

frecuencia	 descriptivas	 con	 esta	 información.	 Las	 variables	 numéricas	 se	

describieron	 con	 la	 media	 y	 la	 desviación	 típica.	 Las	 categóricas	 con	 su	

frecuencia	y	porcentaje	correspondiente.	

• Es	 preciso	 señalar	 que,	 de	 manera	 paralela,	 se	 revisaron	 los	 datos	

complementarios	recogidos	(por	ejemplo,	cambio	de	hábitos	o	realización	de	

intervención	cognitiva	fuera	del	centro).	Estos	datos	se	obtuvieron	tanto	en	

el	momento	basal	 como	al	 finalizar	 la	 intervención.	 Tras	 el	 análisis	 de	 los	

datos	recogidos	antes	y	después,	no	se	obtuvieron	cambios	significativos	en	

estas	 variables	 para	 ninguno	 de	 los	 participantes	 durante	 el	 periodo	 de	

estudio,	que	pudieran	sesgar	los	resultados.	

• Para	comparar	los	valores	basales	entre	los	tres	grupos	se	utilizó	el	Análisis	

de	la	Varianza	(ANOVA)	de	un	factor	para	las	variables	numéricas	y	la	prueba	

de	Chi	cuadrado	para	las	variables	categóricas	o	la	prueba	exacta	de	Fisher	

cuando	 el	 tamaño	 de	 muestra	 fue	 insuficiente	 (cuando	 los	 efectivos	

esperados	fueron	menores	de	5).	

• Para	analizar	los	cambios	de	todas	las	variables	numéricas	entre	la	situación	

basal	y	los	seis	meses,	se	calculó	la	variable	diferencia	(basal	–	6	meses)	y	

estas	diferencias	se	analizaron	mediante	la	prueba	ANOVA	de	un	factor.	En	

las	comparaciones	2	a	2,	es	decir	G1	vs	G2,	G1	vs	GC	y	G2	vs	GC	se	corrigió	

por	comparaciones	múltiples	mediante	la	corrección	de	Scheffé.	
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• Para	analizar	los	cambios	(basal	–	6	meses)	en	los	ítems	que	componen	las	

escalas	 funcionales	 (IDDD	y	RTI),	 se	calculó	 la	diferencia,	pudiendo	 tomar	

estas	los	siguientes	valores:	-2,	-1,	0,	+1	y	+2.	Estas	diferencias	se	analizaron	

con	la	prueba	de	correlación	b-Tau	de	Kendall.	Para	facilitar	la	lectura,	en	las	

tablas	estas	diferencias	se	presentaron	como	“Empeora”	 (-2	y	 -1	puntos),	

“Igual”	(0	puntos)	y	“Mejora”	(+1	y	+2	puntos).	

• Para	analizar	la	relación	entre	las	diferentes	escalas	se	calculó	el	Índice	de	

correlación	de	 Pearson,	 con	 el	 objetivo	 de	 valorar	 el	 grado	de	 relación	o	

asociación	entre	los	resultados	obtenidos	por	ambas	escalas	a	través	de	la	

variable	pre	post	intervención.	

• Para	analizar	si	el	efecto	de	las	diferencias	entre	grupos	(G1,	G2	y	GC)	sobre	

las	 escalas,	 pudiera	 estar	 mediatizada	 por	 la	 edad	 y	 el	 sexo	 de	 los	

participantes,	 se	 realizaron	modelos	de	 regresión	 lineal	múltiple.	 En	 cada	

modelo,	la	variable	resultado	fue	cada	una	de	las	escalas	funcionales	(IDDD	

y	RTI)	y	las	variables	explicativas	la	edad,	el	sexo	y	el	grupo	de	pertenencia,	

tomando	como	referencia	el	GC.		

• Como	 se	 ha	 comentado,	 todos	 los	 análisis	 se	 realizaron	 con	 el	 software	

estadístico	IBM-SPSS	versión	22.		

El	nivel	de	significación	se	estableció	para	dos	niveles	de	confianza,	en	el	95%	(p<0,05)	y	

en	el	99%	(p<0,001).	

	

4.2.20. Consideraciones	éticas	
	

Para	garantizar	los	derechos	de	todos	los	participantes	en	el	presente	estudio,	se	tomó	

en	 consideración	 la	 declaración	 de	 Helsinki,	 en	 la	 revisión	 realizada	 en	 la	 Asamblea	

General	de	Fortaleza,	Brasil,	2013	(Asociación	Médica	Mundial,	2013).	La	participación	

en	la	presente	investigación	no	implicó	ningún	riesgo	debido	a	la	ausencia	de	efectos	

secundarios	o	contraindicaciones	de	las	intervenciones	realizadas.	La	no	aceptación	de	

participación	en	el	estudio	por	parte	de	los	usuarios,	garantizó	el	continuo	asistencial	

habitual	en	el	centro.	Del	mismo	modo,	el	usuario	se	podía	retirar	del	proyecto	en	el	

momento	 que	 deseara,	 sin	 la	 obligación	 de	 dar	 explicaciones	 previas	 al	 investigador	
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principal	y	sin	que	supusiera	ninguna	alteración	en	la	intervención	habitual	recibida	en	

el	centro.		

El	tratamiento,	comunicación	y	la	cesión	de	los	datos	de	carácter	personal	de	todos	los	

participantes,	 se	 ajustó	 a	 lo	 dispuesto	 en	 la	 Ley	Orgánica	 de	 protección	 de	 datos	 de	

carácter	personal	15/1999	de	13	de	diciembre,	1999.	De	acuerdo	a	lo	que	establece	la	

legislación	 mencionada,	 los	 participantes	 podían	 ejercer	 su	 derecho	 de	 acceso,	

modificación,	 oposición	 y	 cancelación	 de	 los	 datos,	 dirigiéndose	 a	 la	 persona	

responsable	del	estudio	quien	se	comprometió,	por	otro	lado,	a	respetar	los	aspectos	

establecidos	en	la	legislación	ética	vigente.	

Se	 presentó	 el	 protocolo	 de	 intervención	 al	 Comité	 de	 Ética	 de	 Investigación	 Clínica	

(CEIC)	del	Consorcio	Hospitalario	de	Terrassa	(la	aprobación	del	CEIC	se	encuentra	en	el	

anexo	13),	para	garantizar	los	principios	éticos	anteriormente	citados.	La	investigadora	

principal,	fue	la	encargada	de	facilitar	a	las	familias	y	usuarios,	una	hoja	informativa	con	

toda	 la	 información	 relativa	 al	 estudio,	 así	 como	 el	 consentimiento	 informado	 de	

participación	(consultar	hoja	de	información	y	consentimiento	informado	en	el	anexo	

14)	para	que	se	pudieran	utilizar	 los	datos	personales	durante	 la	 investigación.	En	el	

momento	 en	 que	 se	 firmaba	 el	 consentimiento,	 los	 potenciales	 usuarios	 pasaban	 a	

formar	parte	de	la	investigación	como	participantes	en	el	estudio	piloto.	
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5.1. FASE	1:	REVISIÓN	SISTEMÁTICA	
	

La	revisión	bibliográfica	realizada	se	planteó	para	dar	respuesta	al	objetivo	específico	1:		

	

OBJETIVO	1:	Identificar	y	describir	la	mejor	evidencia	disponible,	mediante	una	

revisión	 sistemática	 de	 la	 literatura,	 sobre	 la	 eficacia	 de	 las	 intervenciones	

cognitivas,	 en	 la	 capacidad	 de	 llevar	 a	 cabo	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 en	

personas	con	demencia.	

	

Los	resultados	de	 la	revisión	se	han	plasmado	en	un	artículo	científico	publicado	en	 la	

revista	British	Journal	of	Occupational	Therapy	(BJOT)	(ver	anexo	1):	

Garrido-Pedrosa,	 J.	 Sala,	 I.,	 y	 Obradors,	 N.	 (2017).	 Effectiveness	 of	 cognition-focused	

interventions	 in	 activities	 of	 daily	 living	 performance	 in	 people	 with	 dementia:	 A	

systematic	review.	British	Journal	of	Occupational	Therapy,	80(7),	397-408.		

	

Resultados	de	la	revisión	sistemática	
	

5.1.1. Características	de	los	estudios		
	
De	 los	 once	 estudios	 que	 cumplieron	 criterios	 para	 la	 revisión,	 cuatro	 fueron	

multicéntricos,	con	un	rango	de	participantes	de	entre	31	y	268	en	el	grupo	experimental	

(GE)	 y	 de	 entre	 30	 y	 219	 en	 el	 grupo	 control	 (GC)	 (Graessel	 et	 al.,	 2011;	 Kurz,	 Tho,	

Cramer,	 y	 Egert,	 2012;	 Orrell	 et	 al.,	 2014;	Woods	 et	 al.,	 2012).	 El	 resto	 de	 estudios	

seleccionados,	se	realizaron	en	un	único	centro,	con	un	rango	de	participantes	de	entre	

6	y	29	en	el	GE	y	de	7	a	27	en	el	GC.	Del	total	de	estudios,	únicamente	dos	reclutaron	

participantes	de	unidades	residenciales	(Graessel	et	al.,	2011;	Yamagami,	Takayama,	y	

Maki,	2012).	El	resto	de	ensayos	reclutaron	personas	que	acudían	al	centro	de	manera	

ambulatoria	y	que	residían	en	la	comunidad.		

	

5.1.2. Características	sociodemográficas	
	
Los	 participantes	 de	 los	 diferentes	 estudios	 estaban	 diagnosticados	 de	 demencia	 en	

grado	de	deterioro	cognitivo	entre	leve	y	moderado.	La	demencia	más	prevalente	en	los	
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estudios	en	que	lo	indicaron	fue	la	DTA.	El	rango	de	edad	de	los	participantes	incluidos	

en	 los	estudios	seleccionados	osciló	entre	 los	70,4	años	y	 los	85,1	años.	En	todos	 los	

estudios	seleccionados,	la	proporción	de	mujeres	fue	mayor	que	la	de	hombres.	Los	años	

de	escolaridad	variaron,	aunque	se	puede	destacar	que,	la	mayoría	reportaron	entre	7	

y	10	años	de	escolaridad.	

	

5.1.3. Características	de	la	intervención	
	
Del	 total	 de	 estudios,	 nueve	 aplicaron	 intervenciones	 cognitivas	 en	 formato	 grupal	

(Bergamaschi	et	al.,	2013;	Bottino,	Carvalho,	y	Alvarez,	2005;	Breuil	et	al.,	1994;	Cahn-

Weiner,	Malloy,	y	Rebok,	2003;	Graessel	et	al.,	2011;	Orrell	et	al.,	2014;	Schecker	et	al.,	

2013;	Woods	 et	 al.,	 2012;	 Yamagami	 et	 al.,	 2012).	Hubo	un	 estudio,	 organizado	por	

módulos	 temáticos,	 que	 utilizó	 el	 formato	 individual	 para	 la	 implementación	 de	 la	

terapia	(Kurz	et	al.,	2012).	Solamente	se	localizó	un	artículo	que	aplicó	ambos	formatos	

de	aplicación	en	un	mismo	programa	(Kim,	2015).	

El	 tiempo	de	 intervención	de	 las	 investigaciones	osciló	entre	5	 semanas(Breuil	et	al.,	

1994)	y	12	meses	(Graessel	et	al.,	2011).	En	relación	a	la	intensidad	y	frecuencia	de	la	

terapia,	osciló	entre	1	y	6	sesiones	semanales.	El	tiempo	dedicado	a	la	duración	de	las	

sesiones	fue	entre	45	y	120	minutos.	

	

5.1.4. Medidas	de	resultado	utilizadas	para	evaluar	las	AVD		
	
Las	medidas	de	resultado	utilizadas	en	los	estudios	fueron:	Activities	of	Daily	Living	Scale	

(ADLS)	(Bergamaschi	et	al.,	2013;	Bottino	et	al.,	2005;	Cahn-Weiner	et	al.,	2003),	Échelle	

Comportamental	Adaptative	Scale	(ECA)	(Breuil	et	al.,	1994),	Erlangen	Test	of	ADL	(E-

ADL	 test)	 (Graessel	 et	 al.,	 2011),	 Instrumental	 ADL	 Scale	 (IADL)	 (Bergamaschi	 et	 al.,	

2013),	Multidimensional	Observation	Scale	for	Elderly	Subjects	(MOSES),	concretamente	

la	escala	de	autocuidado	 (Yamagami	et	al.,2012),	Bristol	ADL	Scale	 (Woods	RT,	et	al,	

2012)	y	Alzheimer’s	Disease	Cooperative	Study-ADL(ADCS-ADL)	(Orrell	et	al,	2014).	Como	

se	 puede	 comprobar,	 de	 todas	 estas	medidas	 de	 resultado,	 únicamente	 tres	 de	 los	

estudios	coincidieron	en	utilizar	la	misma	escala,	la	Activities	of	Daily	Living	Scales.	
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Algunos	 ensayos	 utilizaron	más	 de	 una	medida	 de	 evaluación	 funcional:	 Un	 estudio	

utilizó	la	Bayer	ADL	juntamente	con	la	Aachen	Functional	Item	Inventory	(AFIB)	(Kurz	et	

al.,	2012),	otro	estudio	combinó	el	Índice	de	Barthel	(IB),	la	Instrumental	ADL,	además	

de	la	escala	de	Bayer	y	la	subescala	de	ADL	y	IADL	de	la	Nosger	Scale	(Schecker	et	al,	

2013).	Otro	de	los	ensayos	utilizó	la	escala	Canadian	Occupational	Performance	Measure	

(COPM)	y	el	Modified	IB	(MBI)	(Kim,	2015).	Cabe	destacar	que	únicamente	en	cuatro	de	

los	estudios	incluidos	plantearon	como	objetivo,	valorar	el	impacto	de	la	intervención	

cognitiva,	 sobre	 la	 capacidad	para	 realizar	AVD	 (Bottino	 et	 al.,	 2005;	Graessel	 et	 al.,	

2011;	Kim,	2015;	Kurz	et	al.,	2012).	

	

5.1.5. Resumen	de	las	actividades	utilizadas	
	
	
Entrenamiento	cognitivo		
	
Breuil	 et	 al.,	 (1994),	 llevaron	 a	 cabo	 un	 programa	 de	 actividades	 de	 entrenamiento	

cognitivo	 basadas	 en	 la	 estimulación	 directa	 de	 las	 funciones	 superiores	 a	 través	 de	

tareas	de	lápiz	y	papel.	En	este	estudio,	no	se	encontraron	mejoras	significativas	en	la	

capacidad	de	realizar	actividades	de	la	vida	diaria	tras	5	semanas	de	intervención.	Otro	

de	 los	estudios	 incluidos,	utilizó	un	programa	específico	para	el	entrenamiento	de	 la	

memoria	 a	 través	 de	 la	 práctica	 en	 estrategias	 mnemotécnicas	 (organización	 de	

estímulos	en	categorías	significativas,	organización	de	ideas	para	recuperar	información	

de	tareas	diarias	y	visualización	y	asociación	de	ítems	a	recordar).	Se	realizó	una	sesión	

semanal	durante	6	semanas.	El	grupo	control	únicamente	recibió	información	educativa	

sobre	 envejecimiento	 y	 demencia.	 En	 este	 ensayo,	 ninguno	 de	 los	 grupos	 reportó	

cambios	 significativos	 en	 capacidades	 funcionales	 (Cahn-Weiner	 et	 al.,	 2003).	

Bergamaschi	et	al.,	(2013),	realizaron	un	programa	de	dos	horas	diarias	durante	un	año,	

mediante	actividades	de	entrenamiento	cognitivo,	a	través	de	tareas	de	lápiz	y	papel,	

juntamente	con	actividades	de	reconocimiento	de	rostros,	de	objetos,	de	estaciones	del	

año	y	tareas	de	razonamiento	lógico.	Los	usuarios	mantuvieron	la	capacidad	de	realizar	

AVD,	en	relación	al	grupo	control,	que	reportó	empeoramiento.		
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Estimulación	Cognitiva	
	
En	un	ensayo	multicéntrico,	estimularon	 las	 funciones	cognitivas	a	partir	de	sesiones	

estructuradas	donde	se	debatió	sobre	un	tema	o	actividad	específico	(tareas	cotidianas,	

historia	de	vida	y	juegos	de	palabras).	También	se	incluyeron	actividades	de	orientación	

en	tiempo	y	espacio,	así	como	recordatorio	de	las	sesiones	anteriores.	El	grupo	control	

realizó	el	tratamiento	habitual,	el	cual	varió	en	función	del	centro.	Los	participantes	del	

grupo	 experimental	 mejoraron	 levemente	 en	 AVD	 a	 los	 tres	meses	 de	 intervención	

(Orrell	et	al.,	2014).	

Schecker	et	al.,	(2013),	utilizaron	dos	grupos	experimentales	a	los	que	aplicaron	distintas	

intervenciones	cognitivas	durante	seis	meses.	El	primer	grupo	experimental,	realizó	un	

programa	de	estimulación	cognitiva	donde	se	trabajó	tanto	la	memoria	de	trabajo	como	

la	velocidad	de	procesamiento.	El	segundo	grupo	experimental	focalizó	la	intervención	

en	 el	 entrenamiento	 metacognitivo	 a	 través	 de	 la	 auto-reflexión.	 En	 este	 grupo	 de	

intervención,	se	formaron	subgrupos	focales	en	los	que	se	trabajaron	temas	personales	

con	los	usuarios	(por	ejemplo,	relaciones	sexuales	antes	del	matrimonio	o	tener	hijos	en	

una	 edad	 muy	 avanzada)	 para	 estimular	 el	 debate.	 El	 grupo	 control	 solo	 realizó	 el	

tratamiento	 farmacológico	 habitual.	 Se	 obtuvieron	 mejoras	 significativas	 en	

funcionalidad	en	el	grupo	que	entrenó	memoria	de	trabajo	y	procesos	ejecutivos	a	partir	

de	 la	 realización	 de	 actividades.	 El	 otro	 grupo	 experimental	 basado	 en	 el	 trabajo	

metacocognitivo,	mantuvo	las	puntuaciones	basales.	

	

Estimulación	Cognitiva	a	través	de	Reminiscencia	
	
En	 un	 estudio	 multicéntrico	 donde	 utilizaron	 como	 técnica	 de	 intervención	

cognitiva	la	reminiscencia,	no	obtuvieron	beneficios	en	AVD	(Woods	RT,	et	al.,	

2012).	 En	 cambio,	 en	 otro	 de	 los	 ensayos	 en	 que	 combinaron	 técnicas	 de	

orientación	 a	 la	 realidad	 junto	 con	 reminiscencia	 del	 uso	 de	 materiales	

cotidianos	 significativos	 para	 el	 usuario,	 se	 observó	 que	 el	 GE	 consiguió	

mantener	 e	 incluso	 mejorar	 la	 funcionalidad	 en	 AVD	 respecto	 al	 GC	 que	 no	

realizó	ningún	tipo	de	intervención	(Yamagami	et	al.,	2012).	
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Programas	multicomponente	con	el	uso	de	actividades	de	rehabilitación	cognitiva	(RC)		

	

Uno	de	 los	estudios	 incluidos	en	 la	revisión	aplicó	un	programa	multicomponente	de	

cinco	meses	de	duración,	consistió	en	sesiones	de	orientación	a	la	realidad,	simulación	

de	actividades	cotidianas	simples	(por	ejemplo,	realizar	la	compra	o	escribir	un	mensaje	

para	alguien),	asesoramiento	en	el	uso	de	ayudas	externas	para	los	déficits	de	memoria	

(como	 una	 agenda	 o	 un	 calendario),	 entrenamiento	 en	 instrucciones	 verbales	 a	 los	

cuidadores	y	sesiones	de	soporte	para	prevenir	el	estrés	de	los	usuarios.	El	GC	siguió	con	

el	tratamiento	farmacológico	habitual.	Se	obtuvieron	mejoras	en	las	AVD	para	el	grupo	

de	intervención	(Bottino	et	al.,	2005).	

Graessel	 et	 al.,	 (2011)	 realizaron	 un	 estudio	 que	 organizó	 las	 sesiones	 grupales	 de	

intervención	cognitiva	multicomponente,	en	tres	categorías:	estimulación	motriz	(bolos,	

croquet),	AVD	(preparar	un	bocadillo,	tareas	creativas	o	jardinería)	y	cognición	(tareas	

de	 lápiz	y	papel).	El	GC	realizó	el	 tratamiento	habitual	del	centro	 (como	por	ejemplo	

entrenamiento	 de	 memoria,	 ejercicio	 físico	 o	 grupos	 de	 cocina).	 Después	 de	 una	

intervención	 de	 seis	 días	 por	 semana	 durante	 un	 año,	 se	 consiguió	 mantener	 las	

capacidades	funcionales	en	el	grupo	experimental	en	relación	al	grupo	control.		

En	otro	estudio	multicéntrico	de	una	duración	de	doce	semanas,	se	realizó	intervención	

cognitiva	individualizada,	a	partir	de	un	programa	de	módulos	temáticos	en	los	que	se	

trabajó	 desde	 un	 abordaje	 neurorehabilitador	 (ayudas	 de	 memoria	 externas	 e	

introducción	a	rutinas	diarias)	y	desde	psicoterapia	(estructuración	diaria,	planificación	

de	actividades	y	reminiscencia).	El	GC	siguió	con	el	tratamiento	farmacológico	habitual.	

No	se	obtuvieron	resultados	relevantes	en	AVD	para	ninguno	de	los	grupos	(Kurz	et	al.,	

2012).		

Kim	 (2015),	 realizó	 un	 ensayo	 en	 el	 que	 se	 planteó	 investigar	 el	 efecto	 de	 una	

intervención	mediante	técnicas	de	rehabilitación	cognitiva,	sobre	la	ejecución	de	AVD	

en	personas	con	demencia	 leve.	Se	utilizaron	sesiones	 individuales	focalizando	en	 los	

objetivos	 significativos	que	 la	 persona	quería	 lograr,	 ofreciendo	estrategias	 y	 ayudas	

para	 manejar	 el	 estrés	 y	 mejorar	 la	 ejecución	 durante	 las	 actividades.	 También	 se	

realizaron	sesiones	grupales	con	técnicas	de	orientación	a	 la	realidad,	entrenamiento	

cognitivo	con	tareas	de	lápiz	y	papel,	así	como	preparación	en	el	uso	de	ayudas	externas	

(calendario	 y	 agenda).	 El	 grupo	 control	 únicamente	 realizó	 conversaciones	 no	
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estructuradas,	así	como	visionado	de	videos	relacionados	con	la	salud.	Después	de	ocho	

semanas	de	intervención,	se	obtuvieron	mejoras	tanto	en	la	ejecución	de	actividades	

diarias	como	en	satisfacción	personal.		

	

	

Beneficios	de	las	técnicas	de	intervención	cognitiva	
	
Del	total	de	estudios	incluidos	en	la	revisión,	cinco	obtuvieron	mejoras	en	relación	a	la	

funcionalidad	 en	 tareas	 de	 la	 vida	 diaria.	 Estos	 estudios	 aplicaron	 programas	

multicomponente	combinando	distintos	 tipos	de	actividades,	en	especial	 a	 través	de	

actividades	de	rehabilitación	cognitiva	y	de	estimulación	cognitiva.	

	

5.1.6. Justificación	del	estudio	piloto	a	partir	de	la	revisión	
	
A	partir	de	la	revisión	sistemática	realizada,	se	ha	puesto	en	evidencia	los	pocos	estudios	

existentes	que	evalúan	los	efectos	de	las	intervenciones	cognitivas	sobre	la	autonomía	

diaria	de	las	personas	con	demencia.	Por	otra	parte,	los	hallazgos	de	las	investigaciones	

incluidas,	 sugieren	 que	 las	 intervenciones	 de	 tipo	 multicomponente	 que	 combinan	

distintas	técnicas	de	intervención,	entre	ellas	el	uso	de	rehabilitación	cognitiva	mediante	

la	simulación	de	actividades,	obtienen	resultados	positivos	en	funcionalidad.		

Estos	 resultados,	 son	 importantes	 en	 el	 contexto	 actual	 de	 los	 centros	 que	 aplican	

intervenciones	 cognitivas	 realizadas	 por	 terapeutas	 ocupacionales.	 Dado	 que	 la	

herramienta	de	trabajo	de	este	profesional	es	la	ocupación	y	que	esta	sirve	como	medio	

para	facilitar	la	autonomía	en	las	actividades	diarias	de	la	persona,	en	este	trabajo	se	ha	

planteado	 evaluar	 la	 efectividad	 de	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva,	 basado	

principalmente	en	el	paradigma	de	 la	ocupación.	Por	ello,	se	ha	realizado	un	estudio	

piloto	donde	 se	han	aplicado	dos	programas	 cognitivos	 con	distinta	 fundamentación	

teórica,	 para	 analizar	 los	 efectos	 que	 reportan	 estos	 programas,	 en	 personas	 con	

demencia	en	fase	moderada.		
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5.2. FASE	2:	ESTUDIO	PILOTO	
	
En	el	 presente	estudio	piloto,	 se	 evaluaron	dos	programas	de	 intervención	 cognitiva	

basados	en	distintos	paradigmas	de	intervención,	llevados	a	cabo	en	dos	Hospitales	de	

Día	 distintos.	 En	 uno	 de	 los	 centros	 (GE1),	 se	 aplicó	 un	 programa	 de	 intervención	

cognitiva	basado	en	la	ocupación	y	en	el	otro	(GE2),	se	evaluó	el	efecto	de	un	programa	

de	 intervención	 bajo	 un	 paradigma	 cognitivo	 tradicional.	 Como	 grupo	 control	 se	

utilizaron	 usuarios	 en	 lista	 de	 espera	 que	 no	 siguieron	 ningún	 tratamiento.	 Una	 vez	

transcurridos	los	6	meses	que	se	estipularon	en	el	protocolo,	se	analizaron	los	resultados	

obtenidos	por	cada	uno	de	los	grupos	(GE1,	GE2	y	GC).	Los	objetivos	que	se	plantearon	

en	esta	fase	son	los	siguientes:	

	

OBJETIVO	 2:	 Valorar	 si	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	

ocupación,	 es	 efectivo	 en	 el	 mantenimiento	 o	 mejora	 de	 las	 capacidades	

funcionales	y	de	manera	secundaria,	en	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	

calidad	de	vida	en	personas	con	demencia.	

OBJETIVO	 3:	 Valorar	 la	 eficacia	 de	 un	 programa	 de	 intervención	 cognitiva	

tradicional,	en	el	mantenimiento	o	mejora	de	las	capacidades	funcionales	y	de	

manera	secundaria,	en	funciones	cognitivas,	emocionales	y	de	calidad	de	vida	en	

personas	con	demencia.	

OBJETIVO	 4:	 Comparar	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 ambos	 grupos	 de	

intervención	respecto	al	grupo	control.	

	

5.2.1. 	 Análisis	descriptivo	de	variables	sociodemográficas	

	
La	muestra	se	constituyó	con	una	n=48	personas	con	demencia,	16	participantes	para	

cada	 uno	 de	 los	 tres	 grupos.	 Tras	 el	 análisis	 mediante	 las	 pruebas	 y	 gráficos	 de	

normalidad,	se	comprobó	que	los	datos	seguían	una	distribución	normal	a	nivel	basal,	

por	 lo	 que	 se	 seleccionaron	 pruebas	 estadísticas	 paramétricas	 para	 analizar	 los	

resultados	del	estudio.	

La	edad	de	los	participantes	en	los	tres	grupos	osciló	entre	los	67	y	los	88	años,	con	una	

media	 entre	 los	 tres	 grupos	 de	 77,35	 años.	 El	 sexo	 mayoritario	 fue	 el	 femenino,	
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representando	 las	mujeres	el	62,5%	del	 total	de	 la	muestra.	El	grupo	experimental	1	

(GE1),	presentó	un	porcentaje	más	elevado	de	mujeres,	con	un	68,8%	del	total,	mientras	

que	en	el	GE2	representaron	el	62,5%	del	total.	El	grupo	control	difirió	un	poco	de	estos	

resultados,	con	un	56,3%	de	participantes	del	género	femenino.	Estas	diferencias	en	la	

proporción	 de	 hombres	 y	 mujeres	 entre	 grupos	 no	 supusieron	 diferencias	

estadísticamente	 significativas	 (p=	 0,77).	 El	 diagnóstico	 más	 prevalente	 en	 los	 tres	

grupos	 fue	 la	 DTA,	 correspondiendo	 al	 75%	 del	 total	 de	 la	 muestra.	 El	 segundo	

diagnóstico	más	prevalente	 fue	 la	Demencia	Mixta	 (20,8%)	y	por	último	 la	Demencia	

Vascular	(4,2%).	

El	estado	civil	se	conceptualizó	en	dos	categorías:	 	en	pareja	(casado/a	o	viviendo	en	

pareja)	y	solo/a	(viudo/a	o	separado/a).	De	manera	casual,	todos	los	grupos	reportaron	

el	mismo	 porcentaje	 de	 usuarios	 dentro	 de	 estas	 categorías:	 56,3%	 de	 personas	 en	

pareja	y	43,8%	de	personas	viviendo	solas.		

El	nivel	cultural	de	los	de	los	participantes	se	calculó	a	partir	de	los	años	de	asistencia	a	

la	escuela	(años	de	estudios).	La	mayoría	de	los	participantes	se	encontraban	en	la	franja	

de	entre	1	y	3	años	de	estudios,	 representando	el	33,3%	del	 total	de	participantes	y	

entre	4	y	8	años	de	estudios,	siendo	el	45,8%	del	 total.	El	10,4%	de	 los	participantes	

presentaron	más	de	9	años	de	estudios	y	otro	10,4%	del	total	de	participantes	no	tenían	

estudios,	 ya	 que	 no	 habían	 asistido	 a	 la	 escuela,	 pero	 sí	 habían	 aprendido	 a	 leer	 y	

escribir.	 La	 Tabla	 16	 muestra	 en	 detalle	 los	 resultados	 descriptivos	 de	 los	 datos	

sociodemográficos	para	cada	grupo.	

La	comparación	de	los	datos	sociodemográficos	entre	los	diferentes	grupos,	no	mostró	

diferencias	estadísticamente	significativas,	con	una	significación	de	p	>	0,05.	Por	este	
motivo	se	puede	decir	que,	a	nivel	basal,	los	grupos	tenían	características	similares.		

Como	datos	complementarios,	se	recogió	información	de	la	figura	del	cuidador	principal.	

En	relación	a	esta	figura,	de	las	personas	que	vivían	en	pareja,	el	67%	de	los	casos	era	el	

cónyuge,	en	un	18,6%	de	los	casos,	los	hijos	se	encargaban	de	cuidar	a	los	padres	y	en	

el	14,4%	de	los	casos,	la	pareja	disponía	de	cuidador	principal.	Del	43,8%	de	personas	

que	vivían	solas,	 la	 figura	del	cuidador	fue	algún	hijo	en	el	60,2%,	en	el	21,5%	de	 los	

casos	fue	un	cuidador	formal	y	el	18,3%	de	los	casos	no	tenía	soporte	de	ningún	cuidador	

formal,	pero	sí	existía	un	familiar	de	referencia	(en	todos	los	casos	fue	alguna	hija),	que	

daba	soporte	de	manera	puntual	cuando	era	necesario.	El	género	de	los	cuidadores	para	
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el	total	de	la	muestra	fue	un	82%	de	mujeres	(esposa,	hija	o	cuidadora	familiar)	y	el	18%	

restante	fueron	hombres	(marido	o	hijo).	La	edad	de	los	cuidadores	osciló	entre	los	43	

y	 los	 82	 años,	 siendo	 las	 edades	más	 jóvenes,	 las	 correspondientes	 a	 los	 cuidadores	

formales	 e	 hijos	 y	 las	 más	 avanzadas,	 correspondieron	 a	 los	 cónyuges	 de	 los	

participantes.	En	relación	a	la	escolaridad,	comentar	que,	en	el	caso	de	los	cónyuges,	fue	

similar	a	la	de	los	participantes,	encontrándose	la	mayoría	en	la	franja	de	entre	4	y	8	

años.	Todos	los	cuidadores,	tanto	formales	como	informales	(hijos),	reportaron	tener	

entre	4	y	8	años	y	más	de	9	años	de	escolaridad.		
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Tabla	16.	Datos	sociodemográficos	de	los	participantes	por	grupo	

Nota.	 M:	Media;	 DT:	 desviación	 típica;	 n	 (%):	 frecuencia	 absoluta	 (proporción	 de	 casos);	 GE1:	 grupo	
experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control.	ns:	Ninguna	diferencia	significativa	entre	
los	grupos;	(a):	Utilizado	el	test	estadístico	exacto	de	Fisher	para	estas	variables,	cuando	el	tamaño	de	
muestra	fue	insuficiente	(cuando	los	efectivos	esperados	fueron	menores	de	5).		
	
	

5.2.2. Análisis	descriptivo	de	variables	clínicas	y	funcionales	
	

Del	mismo	modo	que	con	los	datos	sociodemográficos,	se	realizó	un	análisis	descriptivo	

a	nivel	basal,	de	las	variables	clínicas	y	funcionales	de	todos	los	participantes	del	estudio	

piloto.	 Las	 variables	analizadas	 fueron	 las	 relativas	a	 funcionalidad,	estado	cognitivo,	

calidad	 de	 vida,	 estado	 de	 ánimo	 y	 trastornos	 conductuales	 y	 psicológicos	 de	 la	

demencia.	Además,	se	realizó	una	comparación	múltiple	entre	grupos	para	comprobar	

que	no	existían	diferencias	estadísticamente	significativas	en	la	pre-intervención.		

DESCRIPTIVOS	

	 EXPERIMENTALES	 CONTROL	 ANOVA	

	 GE1	

M	(DT)	

GE2	

M	(DT)	

GC	

M	(DT)	

p		

EDAD	 75,88	(5,9)	 78,50	(6.6)	 77,69	(6,3)	 0,48	

	 EXPERIMENTALES	 CONTROL	 Chi-cuadrado		

	 GE1	

n	(%)	

GE2	

n	(%)	

GC	

n	(%)	

p		

SEXO:	mujer	 11	(68,8%)	 10	(62,5%)	 9	(56,3%)	 0,77	

DIAGNÓSTICO	 	 	 	 	

	 Alzheimer	 13	(81,3%)	 13	(81,3%)	 10	(62,5%)	 0,57(a)	

	 Mixta	 3	(18,75%)	 2	(12,5%)	 5	(31,25%)	 	

	 Vascular	 0	 1	(6,25%)	 1	(6,25%)	 	

ESTADO	CIVIL	 	 	 	 ns	

	 En	pareja	 9	(56,3%)	 9	(56,3%)	 9	(56,3%)	 	

																Solo	 7	(43,8%)	 7	(43,8%)	 7	(43,8%)	 	

ESTUDIOS	 	 	 	 0,98(a)	

	 Sin	estudios	 2	(12,5%)	 1	(6,3%)	 2	(12,5%)	 	

	 De	1	a	3	años	 6	(37,5%)	 5	(31,3%)	 5	(31,3%)	 	

	 De	4	a	8	años	 7	(43,8%)	 8	(50%)	 7	(43,8%)	 	

	 Más	de	9	años	 1	(6,3%)	 2	(12,5%)	 2	(12,5%)	 	
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En	 la	 tabla	 17	 se	 muestra	 la	 puntuación	media	 y	 la	 desviación	 típica	 (DT),	 para	 las	

diferentes	medidas	de	resultado	que	se	recogieron	para	cada	grupo	en	situación	basal,	

así	como	la	significación	estadística	que	se	obtuvo	en	la	comparación	múltiple.	

	

	Tabla	17.	Puntuación	media	de	las	variables	clínicas	y	funcionales	de	los	participantes	en	situación	basal		

 
Nota.	M:	Media;	DT:	desviación	típica;	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	
control;	n:	participantes	por	grupo;	IB:	Índice	de	Barthel;	IDDD:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	
de	la	vida	diaria	en	la	demencia;	CP:	cuidado	personal;	AC:	actividades	complejas;	RTI:	Inventario	de	Tareas	
Rutinarias;	 MEC:	Mini	 Examen	 Cognoscitivo;	 INECO-FS:	 INECO	 Frontal	 Screening;	 NPI-Q:	 Cuestionario	
Neuropsiquiátrico;	p:	significación	estadística.	
	

En	la	valoración	de	la	variable	funcionalidad,	para	el	índice	de	Barthel,	que	evalúa	ABVD,	

el	 grupo	control	 fue	 levemente	más	autónomo	que	 los	grupos	experimentales.	En	 la	

escala	 IDDD,	 la	puntuación	media	total	de	 los	diferentes	grupos,	osciló	entre	41,63	y	

40,63	puntos,	siendo	el	grupo	control	más	autónomo	tanto	en	la	puntuación	global	de	

la	escala,	como	en	los	subtests	que	la	conformaban.	El	último	test	utilizado	para	valorar	

funcionalidad	 fue	 el	 RTI.	 En	 este	 caso,	 las	 puntuaciones	 obtenidas	 por	 los	 distintos	

grupos	fueron	muy	parecidas,	posicionándose	de	nuevo	el	grupo	control	 ligeramente	

más	autónomo	que	el	resto.		

																														DESCRIPTIVOS	 	
	
	

	 EXPERIMENTALES	 																				CONTROL	
	

ANOVA	

	 GE1	(n=16)		
M	(DT)	

GE2	(n=16)	
M	(DT)	

GC	(n=16)	
M	(DT)	

p		

IB	 92,81	(1,21)	 94,38	(1,36)	 95,94	(0,68)	 0,16	

IDDD	 41,63	(0,77)	 41,63	(1,08)	 40,63	(0,52)	 0,62	

IDDD_CP	 16,81	(0,25)	 16,69	(0,27)	 16,56	(0,13)	 0,73	

IDDD_AC	 24,81(0,67)	 24,94	(1,07)	 24,06	(0,50)	 0,70	

RTI	 3,85	(0,66)	 3,85	(0,62)	 3,98	(0,53)	 0,22	

MEC30	 20,25	(1,88)	 19,44	(2,37)	 20,25	(2,15)	 0,47	

INECO-FS	 13,25	(2,35)	 13,25	(2,58)	 14,25	(2,64)	 0,44	

EUROQOL-5D-3L	 68,75	(11,47)	 67,81	(20,57)	 73,75	(16,58)	 0,56	

YESAVAGE	 5,19	(2,58)	 6,25	(2,77)	 6,19	(3,75)	 0,55	

NPI-Q	 14,69	(5,40)	 15,69	(7,02)	 10,75	(4,25)	 0,30	
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La	valoración	del	estado	cognitivo	general,	se	llevó	a	cabo	mediante	el	test	MEC30	y	la	

valoración	del	funcionamiento	ejecutivo	se	realizó	con	el	INECO-FS.	Los	usuarios	del	GE2	

presentaron	menor	grado	de	deterioro	cognitivo	con	respecto	al	grupo	control	y	al	GE1.	

En	el	análisis	de	la	escala	INECO-FS,	el	grupo	control	obtuvo	mejor	rendimiento	ejecutivo	

al	inicio,	con	una	puntuación	ligeramente	superior	respecto	a	los	grupos	experimentales.	

Acerca	 de	 la	 calidad	 de	 vida,	 medida	 con	 la	 escala	 Euroqol-5D-3L,	 el	 grupo	 control	

presentó	mejor	puntuación	en	el	momento	de	inicio	del	estudio	respecto	a	los	grupos	

experimentales.	En	cuanto	a	la	variable	emocional,	medida	con	la	escala	Yesavage,	el	

GE1	presentó	una	puntuación	más	baja	con	respecto	a	los	otros	dos	grupos.		

En	la	valoración	de	trastornos	neuropsiquiátricos,	valorados	mediante	el	test	NPI-Q,	las	

puntuaciones	medias	obtenidas	entre	los	grupos,	difirieron	ligeramente	unos	con	otros.	

A	pesar	de	las	diferencias	obtenidas	en	estas	escalas	de	valoración	comentadas,	no	se	

presentaron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 ninguna	 de	 ellas	 en	 la	

comparación	múltiple	de	medias.	

En	 relación	 a	 la	 escala	MNA,	 no	 se	 incluyó	dentro	del	 análisis	 del	 resto	de	 variables	

incluidas	en	el	protocolo	de	recogida,	debido	a	que	fue	una	variable	que	se	escogió	con	

el	objetivo	de	controlar	posibles	cambios	durante	el	estudio	que	pudieran	condicionar	

los	resultados.	Destacar	que,	al	categorizar	esta	variable,	 los	tres	grupos	presentaron	

parámetros	nutricionales	 levemente	por	debajo	de	 la	normalidad,	 con	 riesgo	a	 sufrir	

desnutrición,	pero	aún	y	así,	esta	puntuación	en	los	tres	grupos	fue	alta,	con	valores	muy	

cercanos	a	un	estado	nutricional	normal.			

Una	 vez	 analizada	 la	 normalidad	 de	 los	 datos	 de	 todas	 las	 medidas	 de	 resultado	

recogidas,	 se	 constató	 que	 las	 características	 clínicas	 de	 los	 participantes	 en	 la	 pre-

intervención	fueron	similares.		

	

5.2.2.1. Análisis	descriptivo	de	los	ítems	del	IDDD		
	
Con	objeto	de	analizar	de	una	manera	más	detallada	las	características	funcionales	de	

los	 participantes	 a	 nivel	 basal,	 se	 realizó	 un	desglose	de	 los	 ítems	que	 formaban	 las	

escalas	 funcionales	que	 valoran	 tanto	actividades	básicas	 como	 instrumentales	de	 la	

vida	diaria:	el	IDDD	y	el	RTI.	Se	desestimó	el	desglose	del	IB	ya	que	únicamente	evalúa	

ABVD.		
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Para	 mostrar	 las	 características	 de	 los	 participantes	 en	 cada	 actividad	 valorada,	 se	

mostró	en	la	Tabla	18	de	la	siguiente	manera:	para	cada	actividad	del	test,	se	exploró	la	

proporción	de	sujetos	que	 formaban	cada	una	de	 las	categorías,	 correspondientes	al	

grado	de	ayuda	que	requiere	 la	persona	para	realizar	 la	actividad:	No	necesita	ayuda	

(NA);	A	veces	NA	(AA)	y	Casi	siempre	NA	(SA).	De	tal	manera	que,	en	la	tabla,	se	muestra	

para	cada	actividad	la	proporción	de	personas,	en	porcentaje	(%),	respecto	al	total	del	

grupo,	que	forman	cada	una	de	las	categorías.	Estos	porcentajes	se	compararon	entre	

grupos	mediante	el	test	de	Chi-Cuadrado	de	Pearson.	
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Tabla	18.	Desglose	de	los	ítems	del	IDDD	en	la	pre-intervención		

	
Nota.	IDDD:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia;	NA:	No	necesita	
ayuda;	AA:	A	veces	necesita	ayuda;	SA:	(casi)	siempre	necesita	ayuda;	(%):	proporción	de	sujetos	respecto	
al	total.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	n:	participantes	por	
grupo;	ns:	ninguna	diferencia	significativa	para	los	grupos;	p:	significación	estadística.	
	

	

ÍTEM	IDDD	 GE1	
n=16	

GE2	
n=16	

GC	
n=16	

CHI-	
CUADRADO	

ACTIVIDADES	DE	CUIDADO	PERSONAL	
	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 p	
Decirle	que	se	lave	 87,5/12,5/0	 93,8/0/6,3	 87,5/12,5/0	 0,40	
Ayudarle	a	lavarse	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 87,5/12,5/0	 0,34	
Decirle	que	se	seque	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	secarse	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	se	vista	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 0,93	
Ayudarle	a	vestirse	 87,5/12,5/0	 75/25/0	 87,5/12,5/0	 0,55	
Ayudarle	a	abrocharse	los	zapatos	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 100/0/0	 0,59	
Decirle	que	se	cepille	los	dientes	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns		
Ayudarle	a	cepillarse	los	dientes	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	peinarse	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	coma	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	preparar	una	tostada	
de	pan	

75/25/0	 81,3/18,8/0	 87,5/12,5/0	 0,66	

Ayudarle	a	cortar	carne	o	patatas	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 100/0/0	 0,36	
Ayudarle	a	beber	o	comer	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Decirle	que	vaya	al	WC	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	en	el	WC	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	

ACTIVIDADES	COMPLEJAS	
	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 NA/AA/SA	(%)	 p	
Ayudarle	a	orientarse	en	casa	 100/0/0	 100/0/0	 100/0/0	 ns	
Ayudarle	a	orientarse	en	entornos	
no	familiares	fuera	de	casa	

18,8/81,3/0	 43,8/50/6,3	 18,8/81,3/0	 0,20	

Iniciativa	compras	igual	que	antes	 31,3/68,8/0	 12,5/75/12,5	 31,3/625/6,3	 0,45	
Ayudarle	a	comprar	 18,8/68,8/12,5	 25/62,5/12,5	 12,5/75/12,5	 0,93	
Decirle	que	ha	de	pagar	 81,3/18,8/0	 50/43,8/6,3	 87,5/12,5/0	 0,12	
Ayudarle	en	el	acto	de	pagar	 18,8/81,3/0	 43,8/50/6,3	 43,8/56,3/0	 0,26	
Ayudarle	en	la	lectura	 43,8/5,3/0	 75/25/0	 62,5/37,5/0	 0,19	
Interés	en	lecturas,	diario,	libros	
igual	que	antes	

50/50/0	 43,8/56,3/0	 62,5/37,5/0	 0,56	

Ayuda	escribir	carta	o	rellenar	
impreso	

6,3/93,8/0	 6,3/68,8/25	 6,3/87,5/6,3	 0,21	

Empezar	conversación	con	la	
misma	frecuencia	

93,8/6,3/0	 100/0/0	 100/0/0	 0,36	

Ayuda	expresión	verbal	 100/0/0	 100/0/0	 93,8/6,3/0	 0,36	
Capaz	de	poner	atención	en	
conversación	con	otra	persona	

93,8/6,3/0	 87,5/12,5/0	 93,8/6,3/0	 0,76	

Ayuda	comprender	lenguaje	
hablado	

100/0/0	 93,8/6,3/0	 93,8/6,3/0	 0,59	

Iniciativa	uso	teléfono	como	antes	 25/75/0	 25/75/0	 43,8/56,3/0	 0,42	
Ayuda	uso	teléfono	 6,3/93,8/0	 31,3/68,8/0	 25/75/0	 0,19	
Ayuda	buscar	cosas	por	casa	 81,3/18,8/0	 81,3/18,8/0	 100/0/0	 0,18	
Decir	apagar	electrodomésticos	 37,5/62,5/0	 31,3/68,8/0	 25/75/0	 0,75	
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Como	 se	 puede	 comprobar	 en	 la	 Tabla	 18,	 a	 nivel	 basal,	 no	 hubo	 diferencias	

significativas	 entre	 grupos	 en	 relación	 a	 las	 actividades	 que	 evaluó	 el	 IDDD.	 Cabe	

destacar	que,	en	las	tareas	relacionadas	con	el	cuidado	personal,	los	participantes	eran	

autónomos,	ya	que	la	mayoría	de	las	respuestas	recogidas	correspondían	a	la	categoría	

no	necesita	ayuda	o	a	veces	necesita	ayuda.	Estos	resultados	fueron	coherentes	con	el	

perfil	de	la	muestra	incluida	en	el	estudio,	personas	con	un	nivel	de	deterioro	cognitivo	

de	 GDS	 4.	 Este	 perfil	 de	 usuarios,	 en	 principio,	 presenta	 pocas	 dificultades	 para	 las	

actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria,	 manifestando	 algunas	 dificultades	 en	 tareas	

instrumentales.	En	lo	que	concierne	a	las	actividades	complejas	(AIVD),	se	observó	que	

los	usuarios	necesitaban	algún	tipo	de	soporte	para	la	mayoría	de	tareas	que	se	valoran	

en	el	test.	Es	preciso	señalar	que,	en	la	comparación	entre	grupos	para	cada	actividad,	

no	se	obtuvieron	diferencias	estadísticamente	significativas.		

	

5.2.2.2. Análisis	descriptivo	de	los	ítems	del	RTI	
	

Para	el	análisis	descriptivo	de	los	ítems	del	RTI,	se	utilizó	la	prueba	ANOVA	de	un	factor	

por	tratarse	de	variables	numéricas.		

Para	 mostrar	 las	 características	 de	 los	 participantes	 en	 cada	 actividad	 valorada,	 se	

mostró	 en	 la	 Tabla	 19	de	 la	 siguiente	manera:	 en	 este	 caso,	 al	 tratarse	 de	 variables	

numéricas,	 se	 compararon	 las	 puntuaciones	medias	obtenidas	 en	 cada	 actividad	por	

grupo,	realizándose	una	comparación	múltiple	mediante	la	corrección	de	Scheffé.	No	se	

encontraron	diferencias	significativas	en	ninguna	de	las	actividades	valoradas	mediante	

la	escala	RTI	a	nivel	basal	entre	grupos.	

Destacar	que	las	puntuaciones	obtenidas	en	los	diferentes	ítems	de	la	escala,	al	 igual	

que	pasó	con	el	test	IDDD,	fueron	más	bajas	en	las	variables	relacionadas	con	las	AIVD,	

indicando	 mayor	 dependencia	 de	 los	 participantes	 hacia	 estas	 actividades,	 en	

comparación	a	las	ABVD.	
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Tabla	19.	Puntuación	media	de	los	ítems	del	RTI	a	nivel	basal	
	

	
Nota.	RTI:	Inventario	de	Tareas	Rutinarias;	M:	Media;	DT:	desviación	típica;	GE1:	grupo	experimental	1;	
GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	n:	participantes	por	grupo;	p:	significación	estadística.	

	

	

5.2.3. Análisis	de	resultados	del	estudio	piloto	
	
A	 continuación,	 se	 presentan	 los	 resultados	 que	 se	 obtuvieron	 en	 el	 estudio	 piloto	

transcurridos	6	meses	de	intervención.		

Los	resultados	se	han	organizado	en	una	tabla	donde	se	muestra:	la	media	pre	post	que	

se	obtuvo	para	cada	escala	de	valoración,	la	desviación	típica	(DT)	correspondiente	y	el	

valor	 de	 la	 variable	 diferencia	 (pre-post),	 indicando	 si	 este	 fue	 significativo	

estadísticamente	en	la	comparación	entre	grupos.	

	 EXPERIMENTALES	 CONTROL	 ANOVA	

Ítems	RTI	 GE1	(n=16)	 GE2	(n=16)	 GC	(n=16)	 	

ACTIVIDADES	BÁSICAS	

	 M	(DT)	 M	(DT)	 M	(DT)	 p	

Cuidado	personal		 4,63	(0,50)	 4,75	(0,45)	 4,75	(0,45)	 0,68	

Vestido	 4,56	(0,63)	 4,38	(0,50)	 4,38	(0,50)	 0,54	

Baño	 4,50	(0,52)	 4,38	(0,50)	 4,69	(0,48)	 0,49	

Deambulación	 3,94	(0,44)	 3,94	(0,44)	 4,20	(0,54)	 0,24	

Alimentación		 4,69	(0,48)	 4,44	(0,51)	 4,75	(0,45)	 0,16	

Lavabo	 4,81	(0,40)	 4,88	(0,34)	 4,81	(0,40)	 0,87	

ACTIVIDADES	INSTRUMENTALES	

	 M	(DT)	 M	(DT)	 M	(DT)	 p	

Cuidado	del	hogar	 3,25	(0,78)	 2,94	(1,81)	 3,31	(1,25)	 0,70	

Preparación	alimentos	 3,00	(0,82)	 2,81	(1,10)	 3,06	(1,18)	 0,78	

Manejo	del	dinero	 3,19	(0,75)	 3,63	(0,88)	 3,44	(1,03)	 0,39	

Medicación		 3,56	(0,51)	 3,75	(0,77)	 3,50	(0,52)	 0,49	

Ropa	 3,88	(0,62)	 3,63	(0,81)	 3,50	(0,96)	 0,42	

Viajar	 3,25	(0,45)	 3,56	(0,63)	 3,25	(0,58)	 0,20	

Comprar	 3,25	(0,68)	 3,56	(0,63)	 3,50	(0,63)	 0,36	

Telefonear	 3,63	(0,60)	 3,44	(0,51)	 3,56	(0,51)	 0,62	
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Este	apartado	de	análisis	de	resultados	se	ha	organizado	en	función	de	las	categorías	

correspondientes	a	las	diferentes	variables:	funcionales,	cognitivas,	de	calidad	de	vida,	

conductuales	y	emocionales.		

	

5.2.3.1. Medidas	de	análisis	funcional	
	

En	la	Tabla	20	se	muestran	los	resultados	pre	y	post	intervención	para	las	valoraciones	

funcionales	y	el	valor	de	la	variable	diferencia	(basal	–	6	meses	de	intervención).	La	tabla	

21	muestra	si	existe	significación	estadística	en	la	comparación	múltiple	de	los	grupos.	

	

Tabla	20.	Cambios	observados	pre	-	post	intervención	en	medidas	funcionales	

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	n:	participantes	por	
grupo;	M:	media;	DT:	Desviación	típica.	IDDD:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	
en	la	demencia;	CP:	cuidado	personal;	AC:	actividades	complejas;	RTI:	Inventario	de	Tareas	Rutinarias;	DIF:	
diferencia.	
	
	

	 EXPERIMENTAL	 CONTROL	

	 GE1	(n=16)	
M	(DT)	

GE2	(n=16)	
M	(DT)	

GC	(n=16)	
M	(DT)	

	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	

IDDD	 41,63	(3,10)	 39,06	(2,84)	 41,63	(4,33)	 41,56	(4,35)	 40,63	(2,06)	 41,88	(1,89)	

VARIABLE	DIF	 2,56	(0,63)	 0,06	(0,57)		 -1,25	(0,68)		

IDDD_CP	 16,81	(0,98)	 16,25	(0,58)		 16,69	(1,08)	 16,63	(1,03)	 16,56	(0,51)	 16,88	(0,62)	

VARIABLE	DIF	 0,56	(0,63)	 0,06	(0,25)	 -0,31	(0,48)	

IDDD_AC	 24,81	(2,69)	 2,81	(2,76)	 24,94	(4,28)	 24,94	(4,28)	 24,06	(1,98)	 25,00	(1,71)	

VARIABLE	DIF	 2,00	(0,63)	 0,00	(0,52)	 -0,94	(0,77)	

RTI	 3,85	(0,26)	 3,98	(0,29)	 3,85	(0,25)	 3,84	(0,23)	 3,98	(0,21)	 3,85	(0,22)	

VARIABLE	DIF	 -0,12	(0,11)	 -0,01	(0,07)	 0,13	(0,13)	

ÍNDICE	BARTHEL	 92,81	(4,82)	 93,44	(4,73)	 94,38	(5,43)	 94,38	(4,79)	 95,94	(2,72)	 94,38	(2,50)	

VARIABLE	DIF	 -0,63	(1,71)	 0,00	(1,83)	 1,56	(2,39)		
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Tabla	21.	Comparaciones	múltiples	entre	grupos	para	variables	funcionales	

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	 IB:	 Índice	de	Barthel;	
IDDD:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia;	CP:	cuidado	personal;	
AC:	 actividades	 complejas;	 RTI:	 Inventario	 de	 Tareas	 Rutinarias;	 Sig:	 significación	 estadística;	 DIF:	
diferencia.	

	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	

IDDD	DIF	 GE1	 GE2	 <0,001	

	 	 GC	 <0,001	

	 GE2	 GE1	 <0,001	

	 	 GC	 <0,001	

	 GC	 GE1	 <0,001	

	 	 GE2	 <0,001	

IDDD_CP_DIF	 GE1	 GE2	 0,19	

	 	 GC	 <0,001	

	 GE2	 GE1	 0,19	

	 	 GC	 0,09	

	 GC	 GE1	 <0,001	

	 	 GE2	 0,09	

IDDD_AC_DIF	 GE1	 GE2	 <0,001	

	 	 GC	 <0,001	

	 GE2	 GE1	 <0,001	

	 	 GC	 <0,001	

	 GC	 GE1	 <0,001	

	 	 GE2	 <0,001	

RTI	DIF	 GE1	 GE2	 0,08	

	 	 GC	 <0,001	

	 GE2	 GE1	 0,08	

	 	 GC	 0,06	

	 GC	 GE1	 <0,001	

	 	 GE2	 0,06	

ÍNDICE	BARTHEL	DIF	 GE1	 GE2	 0,68	

	 	 GC	 0,07	

	 GE2	 GE1	 0,68	

	 	 GC	 0,09	

	 GC	 GE1	 0,07	

	 	 GE2	 0,09	
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A	continuación,	se	explicarán	los	resultados	obtenidos	en	las	anteriores	tablas.		

Con	 respecto	 a	 la	 escala	 IDDD,	 el	GE1	mejoró	 obteniendo	menor	 puntuación	 tras	 la	

intervención,	! =	39,06	DT=2,84,	respecto	al	GE2,	! =	41,56	DT=	4,35.	El	grupo	control,	
en	cambio,	empeoró	en	comparación	a	 la	situación	basal	que	presentaba,	! =	41,88	
DT=1,89.	 Al	 realizar	 la	 comparación	múltiple	 de	medias	 entre	 grupos	 (Tabla	 21),	 se	

reportaron	 diferencias	 significativas	 tanto	 entre	 ambos	 grupos	 experimentales	 como	

respecto	 al	 grupo	 control,	 con	 un	 valor	 de	 p<0,001.	 El	 Gráfico	 1	 muestra	 las	

puntuaciones	obtenidas	por	cada	grupo	antes	y	después	de	la	intervención.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Gráfico	1.	Comparación	de	la	puntuación	media	del	IDDD,	pre	post	por	grupo.		

	

En	relación	al	cálculo	de	la	variable	diferencia	pre	post	para	el	IDDD,	el	GE	1	obtuvo	una	

puntuación	media	de	! =	2,56	puntos	(DT=	0,63),	reportando	mejora	en	el	rendimiento	

funcional	tras	la	intervención.	En	el	GE2,	en	cambio,	la	diferencia	pre	post	intervención	

de	la	puntuación	total	fue	de	! =	0,06	puntos	(DT=0,57).	Esto	significa	que	este	grupo	
mantuvo	la	autonomía	a	los	mismos	niveles	que	en	el	momento	de	inicio	del	estudio.	En	

el	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 los	 sujetos	 empeoraron	 la	media	 respecto	 al	momento	

basal	con	una	! =-1,25	puntos	transcurridos	6	meses	desde	la	valoración	inicial.	
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Gráfico	2.	Puntuación	media	del	IDDD	en	la	variable	diferencia	obtenida	por	cada	grupo.	
	

	

En	 el	 Gráfico	 2	 se	 observa	 la	 diferencia	 entre	 grupos	 para	 la	 media	 de	 la	 variable	

diferencia	pre	post	intervención,	evidenciándose	mayor	diferencia	para	el	GE1	respecto	

al	resto.	Como	se	ha	comentado,	estas	diferencias	fueron	estadísticamente	significativas	

en	la	comparación	entre	grupos	p	<0,001.		
Puesto	que	las	variables	funcionales	toman	una	importancia	relevante	en	el	presente	

estudio,	 se	 consideró	 interesante	 explorar	 de	 una	 manera	 más	 detallada,	 las	

puntuaciones	que	se	obtuvieron	en	los	subtest	de	la	escala	IDDD,	cuidado	personal	y	

actividades	complejas.		

En	 el	 subtest	 de	 cuidado	 personal	 (CP),	 el	 único	 grupo	 que	 evidenció	 una	 pequeña	

mejora	en	la	puntuación	después	de	la	intervención	fue	el	GE1,	obteniendo	un	valor	en	

la	puntuación	media	de	la	variable	diferencia	de	! =0,56	puntos.	En	el	GC	se	identificó	
una	 pérdida	 de	 autonomía	 respecto	 al	 momento	 basal,	 con	 una	 puntuación	 en	 la	

variable	diferencia	pre	post	de	! =-0,31	puntos.	Hay	que	destacar	que,	al	 realizar	 la	
comparación	de	medias	entre	los	tres	grupos,	la	significación	fue:	GE1-GE2:	p=0,19;	GE2-

GC:	p=0,09	y	el	único	que	reportó	diferencias	estadísticamente	significativas	fue	el	GE1	

con	respecto	al	grupo	control	con	una	significación	de	p	<0,001.	

Diferencia significativa respecto a: 

* GC 
** GE1 
*** GE2 
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Tomando	en	 consideración	 el	 perfil	 de	 la	 población	 con	 la	 que	 se	 realizó	 el	 estudio,	

personas	 con	 demencia	 en	 grado	 de	 GDS4,	 cobró	 especial	 sentido	 analizar	 si	 hubo	

cambios	en	las	actividades	complejas	de	la	vida	diaria	tras	la	intervención.	Cabe	enfatizar	

que	 para	 el	 grupo	 en	 el	 que	 se	 realizó	 intervención	 cognitiva	 tradicional	 (GE2),	 la	

puntuación	media	de	la	variable	diferencia	fue	de	! =0	puntos	para	estas	actividades,	
DT=0,52.	 Este	 grupo	 mantuvo	 el	 nivel	 de	 autonomía	 inicial,	 mostrando	 diferencias	

estadísticamente	significativas	respecto	al	grupo	control	(p	<0,001),	el	cual	empeoró	en	

!=-0,94	puntos	su	situación	basal.	En	el	caso	del	GE1,	la	variable	diferencia	se	situó	en	
una	 media	 de	 !=2,00;	 DT=	 0,63,	 constatando	 la	 tendencia	 hacia	 la	 mejora	 del	

rendimiento	funcional	en	actividades	complejas	para	el	grupo	que	siguió	el	programa	de	

intervención	 cognitiva	 basado	 en	 la	 ocupación.	 El	 grupo	 control,	 como	 se	 comentó,	

empeoró	su	puntuación	media	en	 la	variable	diferencia,	disminuyendo	autonomía	en	

actividades	complejas	respecto	al	momento	basal.	Al	realizar	la	comparación	múltiple	

entre	 grupos,	 las	 diferencias	 fueron	 estadísticamente	 significativas,	 p<0,001,	 entre	
todos	los	grupos:	GE1-GC;	GE1-GE2;	y	GE2-GC.		

El	gráfico	3	muestra	las	puntuaciones	medias	obtenidas	en	la	variable	diferencia	para	la	

subescala	de	actividades	complejas	del	 IDDD,	 ilustrando	 la	tendencia	que	siguió	cada	

grupo	tras	6	meses	de	intervención.	

	

	
Gráfico	3.	Variable	diferencia	pre	post	intervención	para	la	subescala	IDDD-AC.	
	

Diferencia significativa respecto 

a: 

* GC 
** GE1 
*** GE2 
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Otra	medida	funcional	utilizada	fue	el	RTI.	Como	se	ha	comentado,	esta	escala	incluye	

la	valoración	tanto	de	ABVD	como	AIVD.	En	relación	al	RTI,	es	preciso	tener	en	cuenta	

que	el	puntaje	total	del	test	se	obtiene	a	partir	de	calcular	la	puntuación	media	de	las	

diferentes	 actividades,	 obteniendo	 un	 resultado	 final	 que	 oscila	 entre	 1	 y	 6	 puntos,	

siendo	la	puntuación	más	alta	la	que	reporta	mejores	condiciones	funcionales	para	la	

persona.		

Tal	y	como	se	muestra	en	la	Tabla	20,	en	relación	a	los	resultados	obtenidos	en	la	escala	

RTI	tras	realizar	la	intervención,	el	GE1	obtuvo	una	!=	3,98,	mejorando	!=	-0,12	puntos	
en	 la	 variable	 diferencia	 tras	 la	 intervención.	 El	 GE2,	 en	 cambio,	 mantuvo	 las	

puntuaciones	obtenidas	al	inicio	del	estudio,	obteniendo	una	puntuación	media	tras	la	

intervención	 de	 !=	 3,84,	 mejorando	 únicamente	 una	 media	 de	 !=	 -0,01	 puntos,	
manteniendo	el	nivel	de	autonomía	 tras	 la	 intervención.	El	grupo	control	en	cambio,	

empeoró	 obteniendo	 una	 puntuación	 media	 de	 !=	 3,85,	 lo	 que	 supuso	 un	
empeoramiento	de	!=	0,13	puntos	 la	puntuación	media	de	 la	variable	diferencia	pre	

post.	En	la	comparación	entre	grupos,	sólo	se	obtuvieron	diferencias	significativas	con	

un	valor	de	p<0,001	para	el	GE1	respecto	al	GC.	Para	el	resto	de	comparaciones,	GE2	

versus	GE1	y	GE2	versus	GC,	no	se	reportaron	diferencias	estadísticamente	significativas	

con	un	valor	de	p>0,05.		
En	el	Gráfico	4	se	pueden	observar	las	puntuaciones	obtenidas	para	cada	grupo	en	la	

escala	RTI,	antes	y	después	de	los	6	meses	de	intervención.		
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Gráfico	4.	Comparación	de	la	puntuación	media,	momento	basal	y	a	los	6	meses,	en	la	escala	RTI	para	
cada	grupo.		
	

	

La	 última	medida	 de	 análisis	 funcional	 que	 se	 utilizó	 en	 el	 estudio	 fue	 el	 Índice	 de	

Barthel.	Ninguno	de	los	grupos	obtuvo	diferencias	estadísticamente	significativas	pre-

post	intervención	para	esta	escala.	Al	observar	la	media	de	la	variable	diferencia,	el	GE1	

mejoró	muy	levemente,	pero	no	fue	una	mejora	significativa	estadísticamente.	El	grupo	

control	en	cambio,	empeoró	levemente	en	la	media	obtenida	transcurridos	6	meses	sin	

recibir	ningún	tipo	de	terapia	no	farmacológica.		

Una	 vez	 analizadas	 las	 puntuaciones	 post	 intervención	 de	 las	 diferentes	 escalas	 de	

medida	funcional,	se	decidió	explorar	los	cambios	post	intervención,	en	las	actividades	

tanto	de	la	escala	IDDD	como	del	RTI,	por	ser	medidas	de	análisis	que	evaluaban	tanto	

ABVD	como	AIVD.	A	modo	de	recordatorio,	el	estadístico	utilizado	en	este	caso	fue	el	

coeficiente	 de	 correlación	 b-Tau	 de	 Kendall	 (el	 proceso	 seguido	 para	 analizar	 los	

resultados	de	los	ítems	para	ambos	test	se	explicó	en	el	apartado	de	metodología).		

La	Tabla	22	y	la	Tabla	23	muestran	los	resultados	obtenidos	post	intervención,	para	las	

diferentes	actividades	que	valoran	las	dos	subescalas	del	IDDD	en	cada	grupo.	Los	datos	

se	 muestran	 de	 la	 siguiente	 forma:	 para	 cada	 actividad	 del	 test,	 se	 ha	 calculado	 el	

porcentaje	de	participantes	que	han	mejorado,	que	han	obtenido	la	misma	puntuación	

(igual)	o	que	han	empeorado	tras	la	intervención	en	cada	actividad.	Posteriormente,	se	

ha	comparado	entre	grupos	la	significación	estadística,	sombreando	las	casillas	en	las	
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que	se	han	obtenido	resultados	estadísticamente	significativos	en	la	comparación	entre	

los	grupos.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

 

Tabla	22.	Análisis	de	resultados	en	los	ítems	de	la	Subescala	Cuidado	Personal,	IDDD	

Nota.	IDDD_	CP:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia,	cuidado	personal;	%:	proporción	de	personas	respecto	al	total	del	grupo;	n:	
participantes	del	grupo;	GE1:	Grupo	Experimental	1;	GE2:	Grupo	Experimental	2;	GC:	Grupo	Control;	Sig;	Significación	estadística;	vs:	versus/respecto;	E:	empeora;	I:	igual;	
M:	mejora;	ns:	ninguna	diferencia	para	los	grupos.		
	
	
	
	
	

	
	

EXPERIMENTAL	
	

	 	 	 CONTROL	 	

ÍTEMS	IDDD	
	

GE1	(n=16)	
	

Sig.	 GE2	(n=16)	
	

Sig.	 GC	(n=16)	
	

Sig.	

GE1	vs	GE2	 GE	1vs	GC	 	 GE2	vs	GE1	 GE2	vs	GC	 	 GC	vs	
GE1	

GC	vs	GE2	

IDDD_CP	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	

Decirle	que	se	lave	 0/87,5/12,5	 ns	 0,54	 0/100/0	 ns	 0,30	 6.3/93.8/0	 0,30	 0,54	
Ayudarle	a	lavarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	se	seque	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	

Ayudarle	a	secarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	se	vista	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	vestirse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	abrocharse	los	
zapatos	

0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	

Decirle	que	se	cepille	los	dientes	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	cepillarse	los	dientes	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	peinarse	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	coma	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	preparar	una	tostada	
de	pan	

0/100/0	 0,30	 0,56	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,13	 0,56	

Ayudarle	a	cortar	carne	o	patatas	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	a	beber	o	comer	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decirle	que	vaya	al	WC	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Ayudarle	en	el	WC	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	



	

 

Tabla.	23.	Análisis	de	resultados	en	los	ítems	de	la	Subescala,	Actividades	Complejas,	IDDD	

Nota.	IDDD_AC:	Escala	para	el	deterioro	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	en	la	demencia,	actividades	complejas;	%:	proporción	de	personas	respecto	al	total	del	grupo;	n:	
participantes	del	grupo;	GE1:	Grupo	Experimental	1;	GE2:	Grupo	Experimental	2;	GC:	Grupo	Control;	Sig:	Significación	estadística;	vs:	versus/respecto;	E:	empeora;	I:	igual;	
M:	mejora;	ns:	ninguna	diferencia	para	los	grupos.		

	 EXPERIMENTAL	 CONTROL	
ÍTEMS	IDDD	 GE1	(n=16)	 Sig.	 GE2	(n=16)	

	
Sig.	 GC	(n=16)	

	
Sig.	

	 	 GE1	vs	GE2	 GE	1vs	
GC	

	 GE2	vs	
GE1	

GE2	vs	GC	 	 GC	vs	GE1	 GC	vs	
GE2	

IDDD_AC	 E/I/M	 	 	 E/I/M	 	 	 E/I/M	 	 	
Ayudarle	a	orientarse	en	casa	 0/100/0	 ns	 0,30	 0/100/0	 ns	 0,30	 6,3/93,8/0	 0,30	 0,30	
Ayudarle	a	orientarse	en	
entornos	no	familiares	fuera	de	
casa	

0/100/0	 ns	 0,06	 0/100/0	 ns	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,06	 0,06	

Iniciativa	compras	igual	que	
antes	

0/100/0	 0,13	 0,06	 0/100/0	 0,13	 0,30	 6,3/93,8/0	 0,30	 0,06	

Ayudarle	a	comprar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,01	 31,3/68,8/0	 0,01	 0,02	
Decirle	que	ha	de	pagar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 0,30	 ns	
Ayudarle	en	el	acto	de	pagar	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,01	 0/100/0	 0,30	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,01	
Ayudarle	en	la	lectura	 0/93,8/6,3	 0,30	 0,40	 0/100/0	 0,30	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,13	 0,40	
Interés	en	lecturas,	diario,	
libros	igual	que	antes	

0/75/25	 0,36	 0,01	 0/87,5/12,5	 0,36	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,01	

Ayuda	escribir	carta	o	rellenar	
impreso	

0/93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,06	 0,02	

Empezar	conversación	con	la	
misma	frecuencia	

0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 ns	 0,30	

Ayuda	expresión	verbal	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Capaz	de	poner	atención	en	
conversación	con	otra	persona	

0/93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 ns	 0,30	

Ayuda	comprender	lenguaje	
hablado	

0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	

Iniciativa	uso	teléfono	como	
antes	

0/68,8/31,3	 0,01	 0,001	 0/100/0	 0,01	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,001	 0,13	

Ayuda	uso	teléfono	 0/75/25	 0,02	 0,001	 0/100/0	 0,02	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,001	
Ayuda	buscar	cosas	por	casa	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Decir	apagar	gas	o	cafetera	 0/75/25	 0,02	 0,002	 0/100/0	 0,02	 0,13	 12,5/87,5/0	 0,13	 0,002	
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Con	las	dos	tablas	anteriores,	se	pudo	obtener	una	descripción	detallada	de	los	sujetos	

que	 empeoraron,	 mantuvieron	 o	 mejoraron	 su	 estado	 funcional	 para	 las	 diferentes	

actividades	valoradas	en	el	IDDD.	

En	 relación	 a	 la	 subescala	 de	 cuidado	 personal	 del	 IDDD	 (Tabla	 22),	 sólo	 hubo	 dos	

actividades	que	reportaron	cambios	a	comentar:	

• Decirle	que	se	lave.	El	GE2	mantuvo	la	puntuación	obtenida,	mientras	que,	en	

el	GE1,	hubo	un	12.5%	de	los	participantes	(2	usuarios	respecto	al	total),	que	

mejoraron	 en	 esta	 actividad.	 En	 el	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 un	 usuario	

empeoró	en	este	ítem.	Los	cambios	entre	grupos	no	fueron	estadísticamente	

significativos.		

• Ayudar	 a	 preparar	 una	 tostada	 de	 pan.	 Un	 participante	 del	 GE1,	 consiguió	

mejorar	en	esta	actividad	tras	la	intervención.	En	el	grupo	control,	dos	usuarios	

empeoraron	en	este	ítem	respecto	al	momento	de	inclusión.	Estos	resultados	

no	mostraron	diferencias	estadísticamente	significativas.			

En	lo	que	atañe	a	la	subescala	de	actividades	complejas	(Tabla	23),	hubo	varios	ítems	en	

los	que	el	GE1	reportó	mejoras	en	relación	al	resto.	El	GE2,	como	ya	se	ha	comentado,	

mantuvo	la	autonomía	en	la	mayoría	de	actividades,	únicamente	obtuvo	mejoras	en	el	

ítem	de	 interés	 por	 la	 lectura.	 Es	 preciso	 destacar	 que	 para	 el	 grupo	 control,	 ningún	

sujeto	 obtuvo	mejoras	 en	 ninguno	 de	 los	 ítems	 tras	 los	 6	 meses	 de	 seguimiento.	 A	

continuación,	 se	 explicarán	 las	 actividades	 que	 han	 conseguido	 diferencias	

estadísticamente	significativas	entre	grupos	en	la	comparación	múltiple.		

• Ayudarle	a	comprar.	Reportó	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	los	

grupos	 experimentales	 y	 el	 GC	 (GE1-GC:	 p<0,05;	 GE2-GC:	 p<0,05).	 Esto	 fue	
debido	 a	 que	 mientras	 los	 grupos	 experimentales	 mantuvieron	 e	 incluso	

mejoraron	sus	puntuaciones	basales,	el	grupo	control	empeoró	el	rendimiento	

un	31,3%	del	total.		

• Ayudarle	en	el	acto	de	pagar.	Mientras	que	el	GE1	consiguió	mantener	e	incluso	

uno	de	 los	participantes	mejoró	 la	puntuación	 tras	 la	 intervención,	 el	 25%	de	

participantes	 en	 el	 GC	 empeoró	 en	 esta	 actividad.	 Estas	 diferencias	 fueron	

estadísticamente	significativas	entre	el	grupo	control	y	los	experimentales	(GE1-
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GC:	p<0,05;	GE2-GC:	p<0,05),	pero	no	en	 la	comparación	entre	 los	grupos	de	

intervención.		

• Interés	por	la	lectura.	Para	esta	actividad,	el	25%	de	los	participantes	en	el	GE1	

mejoró	mientras	que	en	el	GE2	mejoraron	un	12,5%.	En	el	GC,	un	25%	de	 los	

participantes	 reportaron	 empeoramiento.	 En	 las	 comparaciones	 múltiples,	 se	

obtuvieron	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 entre	 los	 grupos	

experimentales	respecto	al	control	(GE1-GC:	p<0,05;	GE2-GC:	p<0,05),	pero	no	
en	la	comparación	entre	ambos.		

• Ayuda	a	escribir	una	carta	o	rellenar	un	impreso.	Un	participante	del	GE1	mejoró	

en	esta	actividad,	mientras	que,	en	el	GE2,	no	hubo	cambios	en	los	participantes.	

El	18,8%	de	usuarios	del	GC	empeoró	en	este	ítem.	Al	comparar	los	resultados	

entre	los	grupos,	se	observaron	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	

el	G1	y	el	GC	(p<0,05).	
• Iniciativa	en	usar	el	teléfono.	En	el	GE1,	el	31,3%	de	los	participantes	mejoró	en	

este	 ítem.	El	GE2	no	logró	cambios,	manteniendo	las	puntuaciones	iniciales.	El	

12,5%	de	los	participantes	del	GC,	empeoró.	Al	realizar	la	comparación	múltiple	

entre	grupos,	las	diferencias	fueron	estadísticamente	significativas	entre	el	GE1-

GC	p<0,001,	y	entre	el	GE1-GE2	p<0,05.	
• Ayuda	para	utilizar	el	teléfono.	En	el	GE1,	el	25%	de	los	participantes	mejoró	en	

esta	actividad.	En	el	GE2	no	hubo	cambios	y	en	el	GC	empeoraron	un	25%	de	los	

participantes.	 En	 la	 comparación	 entre	 grupos	 se	 obtuvieron	 diferencias	

estadísticamente	significativas	entre	 todos	 los	grupos:	GE1-GC:	p<0,001;	GE2-
GC:	p<0,05;	GE1-GE2:	p<0,05.	

• Decir	apagar	gas	y	cafetera	(electrodomésticos).	El	25%	de	los	participantes	del	

GE1,	 consiguió	 mejoras	 en	 este	 ítem.	 El	 GE2	 no	 reportó	 cambios	 tras	 la	

intervención.	En	el	GC	empeoraron	un	12.5%	del	total	de	participantes	en	esta	

actividad.	 En	 la	 comparativa	 entre	 grupos,	 el	 GE1	 reportó	 cambios	

estadísticamente	significativos	respecto	al	GE2	y	al	GC.	Los	resultados	del	GE2	no	

fueron	 estadísticamente	 significativos	 respecto	 al	 grupo	 control:	 GE1-GC:	

p<0,001;	GE1-GE2:	p<0,05.	
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Los	resultados	positivos	del	GE1,	están	estrechamente	relacionados	con	las	actividades	

y	estrategias	que	se	realizaron	en	el	programa	de	intervención	aplicado	en	este	grupo.	

	Una	vez	analizados	los	diferentes	ítems	de	la	escala	IDDD,	se	procedió	al	análisis	de	los	

ítems	del	RTI.		

La	Tabla	24	muestra	los	resultados	post	intervención	de	las	diferentes	actividades	que	

componen	 el	 RTI	 en	 cada	 grupo.	 Para	 interpretar	 la	 lectura	 de	 los	 datos,	 estos	 se	

muestran	 de	 la	 siguiente	 forma:	 para	 cada	 actividad	 del	 test,	 se	 ha	 calculado	 la	

proporción	de	participantes	que	han	mejorado,	que	han	obtenido	la	misma	puntuación	

(igual)	o	que	han	empeorado	tras	la	intervención	en	cada	actividad,	mostrando	este	dato	

en	tanto	por	ciento	(%).	Posteriormente,	se	ha	comparado	entre	grupos	la	significación	

estadística,	 sombreando	 las	 casillas	 en	 las	 que	 se	 han	 obtenido	 resultados	

estadísticamente	significativos	entre	alguno	de	los	grupos.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	

 

	

Tabla	24.		Análisis	de	resultados	por	grupo	en	los	ítems	del	RTI	a	los	6	meses.	

		

Nota.	RTI:	Inventario	de	Tareas	Rutinarias;	%:	proporción	de	personas	respecto	al	total	del	grupo;	n:	participantes	del	grupo;	GE1:	Grupo	Experimental	1;	GE2:	Grupo	
Experimental	2;	GC:	Grupo	Control;	Sig:	Significación	estadística;	vs:	versus/respecto;	E:	empeora;	I:	igual;	M:	mejora;	ns:	ninguna	diferencia	para	los	grupos.	
	

	

	 	

	
	

EXPERIMENTAL	
	

	 	 	 CONTROL	 	

ÍTEMS	RTI	
	

GE1	(n=16)	
	

Sig.	 GE2	(n=16)	
	

Sig.	 GC	(n=16)	
	

Sig.	

GE1	vs	GE2	 GE	1vs	GC	 	 GE2	vs	GE1	 GE2	vs	GC	 	 GC	vs	
GE1	

GC	vs	GE2	

RTI	(ABVD)	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	
Cuidado	personal	 0/100/0	 ns	 0,13	 0/100/0	 ns	 0,13	 12.5/87.5/0	 0,13	 0,13	
Vestido	 0/	93,8/6,3	 0,30	 0,30	 0/100/0	 0,30	 ns	 0/100/0	 0,30	 ns	
Baño	 0/100/0	 ns	 0,06	 0/	100/0	 ns	 0,06	 18.8/81.3/0	 0,06	 0,06	

Deambulación	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	

Alimentación		 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
Lavabo	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	 0/100/0	 ns	 ns	
RTI	(AIVD)	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	 E/I/M	(%)	 	 	
Cuidado	del	hogar	 0/62,5/37,5		 0,002	 0,000	 0/100/0	 0,002	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,000	 0,06	
Preparación	alimentos	 0/56,3/43,8		 0,000	 0,000	 0/100/0	 0,000	 0,02	 25/75/0	 0,000	 0,02	
Manejo	del	dinero	 0/	93,8/6,3	 0,30	 0,02	 0/100/0	 0,30	 0,06	 18,8/81,3/0	 0,02	 0,06	
Medicación		 0/62,5/37,5	 0,002	 0,000	 0/100/0	 0,002	 0,00	 43,8/56,3/0	 0,000	 0,00	
Ropa	 0/81,3/18,8	 0,06	 0,001	 0/100/0	 0,06	 0,02	 25/75/0	 0,001	 0,02	
Viajar	 0/100/0	 ns	 0,02	 0/100/0	 ns	 0,02	 25/75/0	 0,02	 0,02	
Comprar	 0/81,3/18,8	 0,06	 0,000	 0/100/0	 0,06	 0,01	 31,3/68,8/0	 0,000	 0,01	
Telefonear	 0/56,3/43,8	 0,000	 0,000	 0/100/0	 0,000	 0,02	 25/75/0	 0,000	 0,02	
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En	 la	 Tabla	 24,	 se	 puede	 observar	 que	 no	 se	 identificaron	mejoras	 significativas	 en	

ninguna	 de	 las	 actividades	 que	 valoran	 ABVD	 del	 RTI.	 No	 obstante,	 el	 GC	 reportó	

empeoramiento	de	los	participantes	en	cuidado	personal	y	baño.		

En	 relación	 a	 las	 AIVD,	 ambos	 grupos	 de	 intervención	 mostraron	 mantenimiento	 e	

incluso	mejora	de	algunas	de	 las	 tareas	valoradas.	El	GE2,	mantuvo	 la	autonomía	en	

todas	las	tareas	valoradas,	no	empeorando	el	rendimiento	en	ninguno	de	los	ítems.	El	

GE1,	en	cambio,	reportó	mejoría	en	algunas	de	las	actividades	instrumentales	valoradas,	

como,	 por	 ejemplo:	 Cuidado	 del	 hogar	 (37,5%),	 Preparación	 de	 alimentos	 (43,8%),	

medicación	 (37,5%),	 y	 telefonear	 (43,8%).	 El	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 empeoró	 el	

rendimiento	en	 todas	 las	 actividades	 instrumentales	 valoradas	 respecto	 al	momento	

inicial.		

En	 la	 comparación	múltiple	 de	 las	 AIVD,	 el	 GE1	 obtuvo	 diferencias	 estadísticamente	

significativas	respecto	al	grupo	control	para	todas	las	actividades,	con	una	significación	

de	p<0,001	y	p<0,05.	
El	GE2,	obtuvo	diferencias	estadísticamente	significativas	respecto	al	GC	para	todas	las	

AIVD	valoradas	en	el	RTI	con	valores	de	p<0,001	y	p	<0,05,	excepto	para	cuidado	del	
hogar	y	manejo	del	dinero.		

Respecto	 a	 la	 comparación	 entre	 ambos	 grupos	 experimentales,	 se	 identificaron	

diferencias	 estadísticamente	 significativas	 para	 las	 siguientes	 tareas	 instrumentales	

valoradas:	cuidado	del	hogar	(p<0,05);	preparación	de	alimentos	(p<0,001);	medicación	

(p<0,05)	y	telefonear	(p<0,001).		
	

5.2.3.1.1. Correlación	entre	medidas	de	resultado	funcionales	
	

Tanto	la	escala	RTI	como	el	IDDD,	son	escalas	funcionales	que	valoran	la	autonomía	de	

la	persona	en	el	día	a	día.	No	obstante,	los	resultados	que	se	obtienen	son	diferentes,	

ya	que	una	oscila	en	una	escala	de	1	a	6	puntos	(RTI)	y	la	otra	en	un	rango	de	0	a	99	

puntos	(IDDD).	Por	ese	motivo,	se	creyó	oportuno	valorar	si	existía	grado	de	relación	o	

asociación	 entre	 los	 resultados	 obtenidos	 por	 ambas	 herramientas	 de	 valoración	

funcional	a	través	del	coeficiente	de	correlación	lineal	de	Pearson.	
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Gráfico	5.	Coeficiente	de	correlación	lineal	de	Pearson	para	el	IDDD	y	el	RTI.	

	

Los	 cambios	 positivos	 en	 los	 valores	 del	 IDDD	 indican	 una	mejora	 en	 la	 autonomía,	

mientras	que	los	cambios	positivos	en	el	RTI	indican	un	empeoramiento.	Esta	relación	

se	muestra	en	el	gráfico	5,	donde	puede	observarse	que	hay	una	correlación	negativa	

fuerte	(r	=	-0.634)	claramente	significativa	(p<0,001).	
	

5.2.3.1.2. Análisis	de	regresión	lineal	múltiple	
	

Los	 modelos	 de	 regresión	 lineal	 múltiple	 nos	 permiten	 realizar	 predicciones	 de	 los	

valores	que	tomará	la	variable	respuesta	después	de	la	intervención.	En	este	caso,	se	han	

creado	modelos	de	regresión	lineal	múltiple	ajustados	por	edad	y	sexo,	para	la	variable	

funcional	medida	 con	 la	 escala	 IDDD	 y	 el	 RTI.	 Se	 escogieron	 edad	 y	 sexo,	 ya	 que	 se	

consideran	 factores	 importantes	 a	 tener	 en	 cuenta	 en	 la	 efectividad	 de	 las	

intervenciones	cognitivas	(Aguirre	et	al.,	2013).	Se	desestimaron	otros	factores	como	el	

tipo	de	demencia	debido	a	que	parece	no	haber	diferencias	significativas	entre	mayores	

beneficios	de	la	intervención	en	función	del	tipo	de	demencia	(Woods	B,	et	al.,	2012).	

Por	otra	parte,	destacar	que	 la	 gran	mayoría	de	participantes	en	el	 presente	estudio	

estaban	diagnosticados	de	DTA.		
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Tabla	25.	Modelo	de	regresión	lineal	múltiple	para	la	media	de	la	diferencia	pre-post	intervención	del	
IDDD	

Nota.	a:	El	grupo	de	referencia	escogido	fue	el	control.	
	
	

En	base	a	estos	 resultados	 (Tabla	25),	 se	puede	decir	que,	a	partir	de	un	modelo	de	

regresión	lineal	ajustado	por	edad	y	sexo,	comparado	con	el	GC,	el	GE1	aumentó	una	

media	 de	 "=	 3,78	 puntos	 en	 la	 puntuación	 del	 IDDD,	 mostrando	 resultados	

estadísticamente	significativos	(p<0,001).	El	grupo	experimental	2,	comparado	con	el	

grupo	 control,	 aumentó	una	media	 de	"=	 1,28	puntos	 la	 puntuación	 final	 del	 IDDD,	
resultando	de	igual	forma	estadísticamente	significativo	(p<0,001).		
Como	 se	 ha	 comentado,	 se	 decidió	 crear	 otro	 modelo	 de	 regresión	 lineal	 múltiple	

ajustado	por	edad	y	sexo	para	la	escala	RTI.	Como	se	puede	ver	en	la	Tabla	26,	al	ajustar	

los	datos	por	edad	y	sexo	y	comparar	ambos	grupos	experimentales	respecto	al	control,	

el	GE1	aumentó	una	media	de	"=	-0,25	puntos	de	mejora	en	el	RTI	y	el	GE2	mejoró	una	

media	 de	 "=	 -0,13	 puntos.	 Estos	 resultados	 fueron	 estadísticamente	 significativos,	

p<0001.		

Tabla	26.	Modelo	de	regresión	lineal	múltiple	para	la	media	de	la	diferencia	pre-post	intervención	del	
RTI	

Nota.	a:	El	grupo	de	referencia	escogido	fue	el	control.	
	

	

Estos	 modelos	 predictivos	 indican	 que,	 una	 persona	 con	 demencia,	

independientemente	de	su	edad	y	sexo,	aumentaría	su	autonomía,	tanto	si	recibiera	el	

Modelo	 	 Coeficiente	B	 Intervalo	de	confianza	de	95%	

	 	 	 Límite	inferior	 Límite	superior	
	 Grupo	Experimental	1	 3,78	(0,22)	a	 3,343	 4,236	

	 Grupo	Experimental	2	 1,28	(0,21)	a	 0,842		 1,726	

	 Sexo	 -0,33	(0,18)	 -0,694	 0,037	
	 Edad	 0,01	(0,02)	 -0,020	 0,040	

Modelo	 	 Coeficiente	B	 Intervalo	de	confianza	de	95%	

	 	 	 Límite	inferior	 Límite	superior	
	 Grupo	Experimental	1	 -0,25	(0,04)	a	 -0,332	 -0,174	
	 Grupo	Experimental	2	 -0,13	(0,04)	a	 -0,208	 -0,052	

	 Sexo	 -0,008	(0,032)	 -0,073	 0,056	
	 Edad	 		0,001	(0,003)	 -0,004	 0,006	



Resultados.	Fase	2	

180	
 

programa	de	 intervención	basado	 en	 la	 ocupación	 como	 si	 recibiera	 el	 programa	de	

intervención	basado	en	 la	cognición,	 respecto	al	GC.	Además,	si	perteneciera	al	GE1,	

esta	 mejora	 sería	 de	 hasta	 3,78	 puntos	 en	 el	 IDDD	 y	 de	 -0,25	 puntos	 en	 el	 RTI.	 Si	

perteneciera	al	GE2,	esta	mejora	sería	de	hasta	1,28	puntos	en	el	IDDD	y	de	-0,13	puntos	

en	el	RTI.		

	

5.2.3.2. Medidas	de	análisis	cognitivo	
	

Para	 la	 recogida	 de	 datos	 relativas	 a	 variables	 cognitivas,	 se	 utilizaron	 diferentes	

herramientas	de	valoración:	el	MEC30	y	la	escala	INECO-FS.		

La	Tabla	27	muestra	los	resultados	que	se	obtuvieron	pre	post	intervención	para	estas	

medidas	 de	 análisis	 cognitivo	 y	 la	 Tabla	 28	muestra	 la	 significación	 estadística	 entre	

grupos	mediante	la	comparación	múltiple	de	medias.		

	

	

Tabla	27.	Cambios	observados	pre	-	post	intervención	en	escalas	cognitivas	

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	M:	media;	DT:	
Desviación	típica.	MEC:	Mini	Examen	Cognoscitivo;	INECO-FS:	INECO	Frontal	Screening.	

	

	

	

	

	

	

	

	 EXPERIMENTAL	 CONTROL	

	 GE1	n=16	
M(DT)	

GE2	n=16	
M(DT)	

GC	n=16	
M(DT)	

	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	

MEC30	 20,25	(1.88)	 21,81	(1,42)	 19,44	(2,37)	 21,00	(2,39)	 20,25	(2,15)	 19,44	(1,97)	

VARIABLE	DIF	 -1,56	(0,96)		 -1,56	(1,55)	 0,81	(0,75)		

INECO-FS	 13,25	(2,35)	 14,06	(2,23)	 13,25	(2,58)	 13,90	(2,65)	 14,25	(2,64)	 13,18	(2,31)	

VARIABLE	DIF	 -0,81	(0,40)		 -0,66	(0,54)	 1,07	(0	,77)		



Resultados.	Fase	2	

181	
 

Tabla	28.	Comparaciones	múltiples	entre	grupos	para	variables	cognitivas	

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	ns:	ninguna	diferencia	
para	los	grupos;	Sig.	Significación	estadística.	
	
	

A	 nivel	 general,	 tanto	 el	 GE1	 como	 el	 GE2,	 obtuvieron	 resultados	 estadísticamente	

significativos	en	variables	cognitivas	tras	la	intervención,	en	comparación	al	GC.	

Para	el	test	MEC30,	ambos	grupos	experimentales	obtuvieron	una	mejora	significativa	

en	la	media	de	la	puntuación	diferencia	pre	post	de	"=	-1,56.	El	GC,	en	cambio,	empeoró	

ligeramente	 la	puntuación	media	obtenida	 transcurridos	6	meses	"=	0,81	puntos.	Al	
realizar	la	comparación	múltiple	de	medias,	ambos	grupos	experimentales	obtuvieron	

diferencias	estadísticamente	significativas	respecto	al	control	con	un	p<0,001.	El	gráfico	
6	 muestra	 la	 representación	 gráfica	 de	 las	 puntuaciones	 obtenidas	 pre	 y	 post	

intervención	en	la	escala	MEC30.	

	

	
	

	
	

	

	

	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	

MEC	30©	 GE1	 GE2	 ns	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 ns	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
INECO-FS	 GE1	 GE2	 0,20	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,20	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
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Gráfico	6.	Comparación	de	la	puntuación	media,	momento	basal	y	a	los	6	meses,	en	la	escala	MEC	30	
para	cada	grupo.	
	

	

Como	se	comentó	en	el	apartado	de	metodología,	otra	escala	de	valoración	utilizada	

para	 la	 recogida	 de	 variables	 cognitivas	 fue	 el	 test	 INECO-FS,	 que	 valora	 funciones	

ejecutivas.		

Los	resultados	obtenidos	tras	la	intervención,	mostraron	que	los	grupos	experimentales	

mejoraron	su	rendimiento	general	en	funciones	ejecutivas	tras	realizar	la	intervención,	

disminuyendo	la	puntuación	global	obtenida	en	la	escala.	El	GE1,	mejoró	con	una	media	

en	 la	 variable	 diferencia	 post	 intervención	 de	 "=-0,81	 puntos	 (DT=0,40).	 El	 GE2	
consiguió	disminuir	la	media	de	la	variable	diferencia	pre	post	intervención	en	"=-0,66	
puntos	(DT=0,54).	Al	comparar	las	puntuaciones	de	ambos	grupos	experimentales,	no	

se	obtuvieron	resultados	estadísticamente	significativos	entre	ellos.	El	grupo	control,	en	

cambio,	empeoró	el	rendimiento	ejecutivo,	disminuyendo	la	puntuación	media	tras	6	

meses	 sin	 recibir	 ningún	 tipo	 de	 intervención.	 En	 la	 comparación	múltiple	 entre	 los	

grupos	 experimentales,	 no	 se	 obtuvieron	 diferencias	 significativas,	 pero	 sí	 en	 la	

comparación	de	los	grupos	de	intervención	respecto	al	grupo	control,	p<0,001.	
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En	el	gráfico	7,	se	pueden	visualizar	gráficamente	estas	diferencias	en	la	puntuación	de	

la	escala	INECO-FS	antes	y	después	de	la	intervención	para	todos	los	grupos.	

	

	

	
Gráfico	7.	Comparación	de	las	diferencias	pre-post	intervención	entre	grupos	para	la	escala	INECO-FS.		
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5.2.3.3. Otras	medidas	de	análisis	(emocional,	calidad	de	vida	y	trastornos	
conductuales)	

	

Otras	variables	secundarias	que	se	recogieron	fueron	variables	emocionales,	de	calidad	

de	vida	y	sobre	trastornos	neuropsiquiátricos.	La	Tabla	29	recoge	los	resultados	antes	y	

después	de	la	intervención	para	estas	variables	y	la	Tabla	30	la	significación	estadística	

entre	grupos	obtenida	tras	la	comparación	múltiple.	

	

Tabla	29.	Cambios	observados	post	intervención	en	variables	emocionales,	de	calidad	de	vida	y	
trastornos	conductuales	y	neuropsiquiátricos			

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	M:	media;	DT:	
Desviación	típica.	NPI-Q:	Inventario	Neuropsiquiátrico-	Cuestionario.	
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 EXPERIMENTAL	 CONTROL	

	 G1	n=16	
M(DT)	

G2	n=16	
M(DT)	

GC	n=16	
M(DT)	

	 PRE	 POST	 PRE	 POST	 PRE	 POST	

Yesavage	 5,19	(2.59)	 2,94	(1,84)	 6,25	(2,77)	 3,75	(2,02)	 6,19	(3,75)	 6,44	(3,83)	

DIF	 2,25	(1,57)		 2,50	(2.19)		 -0,25	(1,00)	

Euroqol-5D-3L	 68,75	(11,48)	 81,25	(8,85)	 67,81	(20,57)	 77,81	(1,.26)	 73,75	(16,58)	 68,75	(15,00)	

DIF	 -12,50	(10,00)	 -10,00	(10,33)	 5,00	(6,58)	

NPI_Q	 14,69	(5,40)	 6,63	(4,11)	 15,69	(7,02)	 8,56	(5,33)	 10,75	(4,25)	 13,00	(3,65)	

DIF	 8,06	(2,29)	 7,13	(3,99)	 -2,25	(2.08)	
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Tabla	30.	Comparaciones	múltiples	entre	grupos	para	variables	emocionales,	de	calidad	de	vida	y	
trastornos	conductuales	y	neuropsiquiátricos			

	

Nota.	GE1:	grupo	experimental	1;	GE2:	grupo	experimental	2;	GC:	grupo	control;	Sig:	significación	
estadística.	NPI-Q:	Inventario	Neuropsiquiátrico.	
	
	
Para	la	valoración	emocional	se	utilizó	la	escala	de	depresión	geriátrica	de	Yesavage.	Los	

resultados	 de	 los	 dos	 grupos	 experimentales	 reportaron	 que,	 tras	 6	 meses	 de	

intervención,	 los	participantes	mejoraron	significativamente	su	estado	emocional	con	

respecto	a	 los	usuarios	del	grupo	control	 (p<0,001).	Esto	se	evidenció	a	partir	de	un	
aumento	en	la	media	de	la	variable	diferencia	de	"=	2,25	para	el	GE1	y	de	"=	2,50	puntos	
para	el	GE2.	El	grupo	control,	en	cambio,	reportó	empeoramiento	del	estado	emocional	

pasados	 los	6	meses	de	seguimiento,	obteniendo	una	puntuación	media	de	"=	 -0,25	
puntos.	 A	 este	 respecto,	 comentar	 que	 las	mejoras	 obtenidas	 tras	 la	 terapia	 en	 los	

grupos	 experimentales,	 tal	 y	 como	 se	 ha	 comentado,	 fueron	 estadísticamente	

significativas	en	relación	al	grupo	control	(p<0,001),	pero	no	al	comparar	entre	ambos	

	 Grupo	usuario	 Grupo	usuario	 Sig.	

Yesavage	 GE1	 GE2	 0,91	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,91	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
Euroqol-5D-3L	 GE1	 GE2	 0,74	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,74	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
NPI-Q	 GE1	 GE2	 0,67	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GE2	 GE1	 0,67	

	 	 GC	 p<0,001	
	 GC	 GE1	 p<0,001	
	 	 GE2	 p<0,001	
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grupos	de	intervención.	El	gráfico	8	muestra	los	cambios	a	nivel	emocional	reportados	

por	los	diferentes	grupos	antes	y	después	de	realizar	la	intervención.	

	
Gráfico	8.	Comparación	de	las	diferencias	pre-post	intervención	entre	grupos	para	la	escala	Yesavage.	
	

	

En	 relación	a	 la	variable	calidad	de	vida,	medida	con	 la	escala	Euroqol-5D-3L,	ambos	

grupos	experimentales	mostraron	mejoras	significativas	post	intervención	con	respecto	

al	grupo	control	(p<0,001),	pero	no	en	la	comparativa	entre	ellos.	El	GE1	mejoró	en	la	

variable	 calidad	 de	 vida,	 con	 una	 disminución	 de	 la	 puntuación	 media	 pre	 post	

intervención	de	"=-12,50	DT=	10	y	el	GE2	disminuyó	una	"=-10	puntos	DT=	10,33.	El	
GC,	en	contrapunto,	empeoró	la	calidad	de	vida	respecto	al	inicio	del	estudio,	con	una	

media	en	 la	variable	diferencia	pre	post	 intervención	de	"=5	puntos	DT=	6,58.	En	el	
gráfico	9	se	ilustra	cuál	fue	la	tendencia	en	los	resultados	obtenidos	por	cada	grupo.			
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Gráfico	9.	Comparación	de	las	diferencias	pre-post	intervención	entre	grupos	para	el	test	Euroqol-	5D-3L	
Pre	Post	intervención.		
	

	

La	presencia	de	trastornos	neuropsiquiátricos	se	valoró	mediante	la	puntuación	global	

obtenida	en	el	inventario	neuropsiquiátrico	NPI-Q.		

Al	 inicio	 del	 estudio,	 todos	 los	 participantes	 obtuvieron	 puntuación	 en	 la	 escala	 de	

trastornos	neuropsiquiátricos,	por	 lo	que	se	constató	que	presentaban	algún	 tipo	de	

síntoma	psicológico	y	conductual	asociado	a	la	demencia.	Tras	la	intervención	cognitiva,	

ambos	grupos	experimentales	reportaron	disminución	de	estos	trastornos,	obteniendo	

una	media	en	la	variable	diferencia	pre	post	intervención	de	"=8,06	DT=	2,29	en	el	GE1	
y	de	"=	7,13	DT=	3,99	para	el	GE2.	El	GC,	en	cambio,	aumentó	la	presencia	de	trastornos	

neuropsiquiátricos	a	los	6	meses	de	seguimiento,	con	un	empeoramiento	en	la	media	

de	 la	 variable	 diferencia	 de	 "=-2,25	 DT=2,08	 respecto	 al	 momento	 basal.	 Estos	

resultados	fueron	estadísticamente	significativos	con	un	valor	de	p<0,001	para	ambos	

grupos	experimentales	respecto	al	GC,	pero	no	en	la	comparación	entre	ellos.	El	gráfico	

10	muestra	los	resultados	pre	post	intervención	para	el	test	NPI-Q	por	grupo.	
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Gráfico	10.	Comparación	puntuación	NPI-Q	Pre	Post	intervención.	
	

La	 tendencia	 general	 de	 los	 resultados	 en	 este	 grupo	de	 variables	 emocionales	 y	 de	

calidad	 de	 vida,	 fue	 hacia	 la	 mejora	 de	 las	 puntuaciones	 en	 ambos	 grupos	

experimentales	respecto	al	empeoramiento	del	grupo	control.	La	comparación	múltiple	

de	medias	entre	ambos	grupos	experimentales	no	mostró	diferencias	estadísticamente	

significativas,	pero	sí	entre	estos	respecto	al	control.		

Una	vez	analizadas	todas	las	escalas	que	se	incluyeron	en	el	protocolo	de	valoración,	se	

analizaron	 los	 datos	 complementarios	 recogidos	 para	 el	 estudio.	 No	 hubo	 cambios	

significativos	en	ninguna	de	las	variables	que	se	recogieron	para	controlar	sesgos	en	los	

resultados.	En	relación	al	estado	nutricional	post	 intervención,	valorado	con	la	escala	

MNA,	no	presentó	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	grupos	que	pudieran	

sesgar	los	resultados.		
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Las	intervenciones	cognitivas	que	se	aplican	a	personas	con	demencia,	son	distintas	en	

función	del	bagaje	y	 la	 formación	base	del	profesional	que	 la	aplique.	Desde	Terapia	

Ocupacional,	 se	 utiliza	 la	 ocupación	 como	 medio	 terapéutico,	 con	 el	 objetivo	 de	

mantener	 o	 recuperar	 las	 capacidades	 funcionales	 de	 los	 usuarios.	 En	 el	 caso	 de	 las	

personas	 con	 demencia,	 se	 utiliza	 intervención	 de	 tipo	 cognitivo,	 juntamente	 con	

intervención	farmacológica,	con	el	objetivo	de	paliar	los	síntomas	característicos	de	esta	

enfermedad.	Estas	terapias	no	farmacológicas,	han	evidenciado	beneficios	en	funciones	

cognitivas	y	en	calidad	de	vida	en	personas	con	demencia	(Aguirre	et	al.,	2013;	Orrell	

et	al.,	2014;	Orrell,	Spector,	Thorgrimsen,	y	Woods,	2005;	Spector	et	al.,	2003;	Woods	

B,	 et	 al.,	 2012;	 Yamanaka	 et	 al.,	 2013).	 Pese	 a	 ello,	 pocos	 estudios	 han	 valorado	 los	

efectos	de	las	terapias	de	tipo	cognitivo	sobre	la	funcionalidad	(Ciro	et	al.,	2014;	Cooper	

et	al.,	2012;	Woods	et	al.,	2012),	necesaria	para	que	la	persona	se	mantenga	autónoma	

el	máximo	tiempo	posible.		

En	base	a	esto,	nos	planteamos	valorar	la	efectividad	de	las	intervenciones	cognitivas,	

en	el	mantenimiento	o	 la	mejora	de	 la	 funcionalidad	y	el	bienestar	de	personas	 con	

demencia	 en	 fase	 moderada.	 Para	 ello,	 hemos	 querido	 explorar	 qué	 tipo	 de	

intervenciones	han	reportado	ser	efectivas	en	funcionalidad	y,	además,	comparar	dos	

enfoques	 de	 intervención	 cognitiva,	 para	 comprobar	 si	 un	 paradigma	 basado	 en	 la	

ocupación	es	más	efectivo	que	otro	basado	en	la	cognición.	

Para	dar	respuesta	a	estas	cuestiones,	primero	se	ha	realizado	una	revisión	sistemática,	

con	 el	 fin	 de	 encontrar	 la	 mejor	 evidencia	 disponible,	 sobre	 los	 beneficios	 de	 las	

intervenciones	 cognitivas	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	 mejora	 de	 la	 funcionalidad	 en	

personas	 con	 demencia.	 Los	 resultados	 mostraron	 que	 la	 aplicación	 de	 programas	

multicomponente	 basados	 principalmente	 en	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	

través	 de	 tareas	 funcionales,	 eran	 efectivos	 en	 el	 mantenimiento	 o	 la	mejora	 de	 la	

autonomía	en	AVD.		

A	partir	de	los	resultados	de	la	revisión,	quisimos	aplicar	los	hallazgos	a	un	programa	de	

intervención	 cognitiva	 que	 se	 realizaba	 en	 un	 Hospital	 de	 Día	 para	 personas	 con	

demencia,	por	lo	que	se	adecuó	el	programa	que	ya	se	realizaba,	aproximándolo	a	una	

intervención	cognitiva	desde	una	visión	ocupacional	y	ecológica.		

	



Discusión		
 

 
192	

Finalmente,	nos	planteamos	 comparar	 los	efectos	de	este	programa	de	 intervención	

modificado,	con	uno	basado	en	un	paradigma	cognitivo	tradicional,	para	comprobar	si	

se	obtenían	mayores	beneficios	funcionales	con	el	programa	multicomponente	basado	

en	la	ocupación	respecto	al	otro.	Los	resultados	de	nuestro	estudio	piloto,	mostraron	

que	el	programa	cognitivo	basado	en	la	ocupación,	fue	más	efectivo	en	la	mejora	de	las	

capacidades	funcionales	en	personas	con	demencia	en	fase	moderada,	en	comparación	

con	el	otro	programa	basado	en	un	paradigma	cognitivo.	No	obstante,	para	el	resto	de	

variables	 analizadas:	 cognitivas,	 calidad	de	 vida,	 emocionales	 y	 conductuales,	 ambos	

programas	obtuvieron	mejoras	significativas	respecto	al	grupo	control.		

Con	 objeto	 de	 facilitar	 la	 lectura	 y	 discutir	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 nuestra	

investigación	con	autores	de	referencia,	se	ha	organizado	el	apartado	dando	respuesta	

a	las	dos	fases	planteadas	en	la	tesis:	revisión	sistemática	y	estudio	piloto.	
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6.1. Discusión	Fase	1:	revisión	sistemática	
	

La	praxis	contemporánea	de	las	profesiones	sociosanitarias,	apunta	hacia	la	necesidad	

de	 que	 los	 profesionales	 trabajen	 desde	 la	 práctica	 basada	 en	 la	 evidencia,	

fundamentando	sus	intervenciones	en	el	uso	coherente,	explícito	y	reflexivo	de	la	mejor	

evidencia	 disponible	 (Streater	 et	 al.,	 2016).	 Por	 este	 motivo,	 hemos	 realizado	 una	

revisión	 sistemática	 centrada	principalmente	 en	 explorar,	 cuáles	 son	 los	 efectos	 que	

tienen	las	intervenciones	cognitivas,	sobre	las	capacidades	funcionales	de	personas	con	

demencia.		

En	base	a	 los	criterios	de	 inclusión	que	nos	planteamos	al	 inicio,	se	seleccionaron	un	

total	 de	 11	 estudios	 clínicos	 aleatorizados	 para	 incluir	 en	 la	 revisión.	 Es	 preciso	

mencionar	que	decidimos	 realizar	una	 revisión	sistemática	y	no	otro	 tipo	de	 revisión	

(cómo	por	ejemplo	una	scoping	review),	con	el	objetivo	de	recoger	la	mejor	evidencia	

disponible,	 recopilando	 aquellos	 estudios	 con	 mayor	 rigurosidad	 metodológica,	

evaluados	mediante	 la	escala	PEDro	 (De	Morton,	2009).	A	pesar	de	que	otro	 tipo	de	

revisión	 bibliográfica,	 con	 unos	 criterios	 de	 inclusión	 menos	 estrictos,	 nos	 hubiera	

permitido	 recoger	 mayor	 número	 de	 estudios,	 quisimos	 que	 los	 incluidos	 fueran	

estudios	de	alta	calidad	metodológica,	para	llegar	a	unos	resultados	más	concluyentes.	

Las	 técnicas	 de	 intervención	 cognitiva	 aplicadas	 a	 personas	 con	 demencia,	 han	

demostrado	ser	efectivas	en	funciones	superiores	y	en	calidad	de	vida	en	estos	usuarios	

(Aguirre	et	al.,	2013;	Orrell	et	al.,	2005,	2014;	Spector	et	al.,	2003;	Woods	et	al.,	2012;	

Yamanaka	et	al.,	2013)	Respecto	a	este	tema,	el	Informe	Mundial	sobre	Alzheimer	de	

2015	 (Prince	 et	 al.,	 2015),	 informó	 del	 impacto	 positivo	 de	 las	 intervenciones	 de	

estimulación	cognitiva	(EC)	en	el	mantenimiento	o	mejora	de	las	funciones	cognitivas,	

el	bienestar	y	la	calidad	de	vida	de	esta	población.	No	obstante,	existen	pocos	estudios	

que	evalúen	los	efectos	que	tienen	este	tipo	de	intervenciones,	sobre	el	mantenimiento	

o	la	mejora	de	la	funcionalidad	en	personas	con	demencia	(Ciro	et	al.,	2014;	Cooper	et	

al.,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012).	

Los	 resultados	 de	 nuestra	 revisión	 sistemática	 apuntan	 a	 que,	 las	 actividades	 de	

rehabilitación	 cognitiva	 (RC)	 que	 incluyen	 tareas	 funcionales	 como	 por	 ejemplo	

simulación	 de	 actividades	 diarias	 o	 estrategias	 compensatorias	 para	 realizar	 AVD,	 se	
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asocian	con	el	mantenimiento	o	la	mejora	de	la	autonomía	diaria	(Bottino	et	al.,	2005;	

Graessel	et	al.,	2011;	Kim,	2015;	Orrell	et	al.,	2014;	Schecker	et	al.,	2013;	Yamagami	et	

al.,	2012).	Sin	embargo,	en	las	intervenciones	de	los	estudios	que	hemos	incluido,	no	se	

han	observado	beneficios	 funcionales	a	 través	del	uso	de	 técnicas	de	entrenamiento	

cognitivo	(EnC)	de	manera	aislada	(Bergamaschi	et	al.,	2013;	Breuil	et	al.,	1994;	Cahn-

Weiner	 et	 al.,	 2003).	 Nuestros	 hallazgos	 son	 consistentes	 con	 otros	 estudios	 donde	

tampoco	 observaron	 efectos	 positivos	 en	 autonomía	 al	 aplicar	 técnicas	 de	 EnC	 de	

manera	aislada	(Clare	y	Woods.,	2004).	Al	respecto,	el	Informe	Mundial	sobre	Alzheimer	

de	2015,	recomendó	no	utilizar	esta	técnica	de	manera	aislada,	sino	formando	parte	de	

programas	 cognitivos	 de	 tipo	multicomponente,	 debido	 a	 que	 no	 aportó	 beneficios	

funcionales	para	esta	población	(Prince	et	al.,	2015).	

De	 acuerdo	 a	 los	 hallazgos	 de	 nuestro	 estudio,	 otras	 revisiones	 han	 observado	 los	

efectos	positivos	de	las	intervenciones	cognitivas,	sobre	el	desempeño	en	actividades	

diarias	en	personas	con	demencia,	a	partir	de	aplicar	programas	multicomponente	de	

rehabilitación	 cognitiva	 (RC),	 mediante	 el	 uso	 de	 tareas	 funcionales	 (Kallio,	 Ohman,	

Kautiainen,	Hietanen,	y	Pitkälä,	2017;	Olazarán	et	al.,	2010).	

	

6.1.1. Técnicas	de	intervención	con	foco	cognitivo	
	
Todos	 los	 estudios	 incluidos	 en	 la	 revisión	 han	 aplicado	 algún	 tipo	 de	 intervención	

cognitiva,	aunque	las	técnicas	aplicadas	han	diferido	en	las	diferentes	investigaciones.	

De	 la	 revisión	 de	 los	 11	 artículos,	 encontramos	 que	 las	 técnicas	 de	 orientación	 a	 la	

realidad,	utilizadas	de	manera	conjunta	con	otras	 intervenciones	cognitivas,	han	sido	

utilizadas	 en	mayor	 o	menor	medida	 en	 todas	 las	 investigaciones.	 En	 relación	 a	 las	

técnicas	de	EnC,	los	estudios	que	focalizaron	únicamente	en	estas,	a	través	de	tareas	de	

lápiz	y	papel,	o	aquellos	que	aplicaron	técnicas	de	EC	mediante	intervenciones	grupales	

no	 específicas,	 no	 obtuvieron	 beneficios	 en	 funcionalidad.	 En	 cambio,	 nuestros	

resultados	 apuntan	 a	 que	 los	 programas	 de	 tipo	 multicomponente	 en	 los	 que	

combinaron	 distintos	 tipos	 de	 intervenciones	 cognitivas	 de	 manera	 simultánea,	

reportaron	efectos	positivos	sobre	las	AVD,	ya	fuese	mejorándolas	o	manteniéndolas.	

De	 manera	 específica,	 estos	 programas	 multicomponente	 incluyeron	 técnicas	 de	
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rehabilitación	 cognitiva	 (RC)	 que	 incluyeron	 simulación	 de	 actividades	 cotidianas,	

reminiscencias	 o	 reconocimiento	 de	 tareas	 diarias	 y	 entrenamiento	 en	 estrategias	

compensatorias	o	ayudas	externas	para	paliar	dificultades	en	el	día	a	día	(Bottino	et	al.,	

2005;	Graessel	et	al.,	2011;	Schecker,	et	al,	2013;	Orrell	et	al.,	2014;	Yamagami	et	al.,	

2012).	 Por	 otro	 lado,	 encontramos	 que	 uno	 de	 los	 programas	 multicomponente	

incluidos	 en	 la	 revisión,	 incluyó	 técnicas	 metacognitivas	 de	 auto-reflexión	 sobre	

dificultades	 cotidianas,	 facilitando	 la	 búsqueda	 de	 estrategias	 para	 paliarlas.	 Esta	

actividad	 parece	 ser	 beneficiosa	 ya	 que	 permite	 a	 la	 persona	 con	 demencia,	 tomar	

conciencia	 de	 sus	 dificultades	 y	 adquirir	 estrategias	 para	 solventarlas	 (Kim,	 2015).	

Resultados	similares	a	 los	nuestros	encontraron	en	 la	 revisión	de	Kallio	et	al.	 (2017),	

quienes	sugirieron	que	los	programas	multicomponente	que	combinaban	distintos	tipos	

de	terapias	de	intervención	cognitiva,	reportaron	mayores	beneficios	en	comparación	a	

aquellos	en	los	que	se	utilizó	EnC	de	manera	aislada.	

	

6.1.2. Medidas	de	resultado	
	
Los	resultados	de	nuestra	revisión,	muestran	que	los	estudios	incluidos,	han	utilizado	

hasta	un	total	de	doce	escalas	de	valoración	diferentes,	para	evaluar	 las	capacidades	

funcionales	de	personas	con	demencia.	Sólo	ha	habido	tres	estudios	que	han	coincidido	

utilizando	la	misma	escala,	la	Activities	of	Daily	Living	Scale.	Aún	y	así,	estos	resultados	

no	son	consistentes	para	determinar	qué	herramienta	de	evaluación	funcional	es	más	

adecuada	o	cuál	puede	ser	más	sensible	a	detectar	cambios	tras	realizar	intervenciones	

cognitivas.	Esta	variabilidad	en	las	medidas	de	resultado	utilizadas,	se	ha	encontrado	en	

otras	 revisiones	 donde	 tampoco	 han	 podido	 determinar	 una	 escala	 de	 valoración	

adecuada	para	utilizar	en	este	tipo	de	estudios	(Spector,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012).	Al	

respecto	parece	ser	que	las	escalas	que	evalúan	funcionalidad,	son	útiles	para	el	cribaje	

de	 demencia,	 pero	 no	 son	 tan	 adecuadas	 para	 detectar	 cambios	 importantes	 en	 el	

desempeño	ocupacional	 tras	aplicar	 intervenciones	de	 tipo	cognitivo.	Esto	puede	ser	

debido	a	que	en	la	gradación	de	los	ítems	que	valoran	la	actividad,	se	focaliza	en	si	la	

persona	necesita	ayuda	para	realizar	la	tarea,	no	en	si	ha	habido	pequeños	cambios	en	

la	ejecución	de	la	misma.		
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6.1.3. Frecuencia	de	las	intervenciones	
	
Encontramos	 variabilidad	 al	 analizar	 la	 duración	 e	 intensidad	 de	 las	 intervenciones	

llevadas	a	cabo	en	los	estudios	incluidos	en	la	revisión.	De	manera	general,	la	mayoría	

de	investigaciones	han	realizado	intervenciones	inferiores	a	6	meses,	con	una	media	de	

entre	1	y	2	sesiones	por	semana.		

Mientras	que	los	estudios	incluidos	en	nuestra	revisión,	no	muestran	una	clara	relación	

entre	el	tiempo	de	aplicación	de	la	terapia	y	mayores	beneficios,	sí	que	otros	autores	

han	 visto	 que,	 a	 menos	 tiempo	 y	 frecuencia	 de	 la	 intervención,	 menos	 cambios	

funcionales	 se	 consiguen	 (Cove	 et	 al.,	 2014).	 No	 obstante,	 hay	 otros	 autores	 que	 sí	

asocian	 los	beneficios	de	 la	 terapia	a	mayor	 frecuencia	y	duración	de	 la	 intervención	

(Kallio	et	al.,	2017).		

	

6.1.4. Otras	evidencias	en	relación	a	los	beneficios	de	las	terapias	cognitivas	sobre	
funcionalidad	

	
Cómo	se	ha	comentado	al	 inicio,	 sólo	se	han	 incluido	en	 la	 revisión,	estudios	de	alta	

calidad	metodológica,	por	lo	que	ha	habido	algunas	investigaciones	que	han	quedado	

fuera	por	no	cumplir	los	criterios	correspondientes	(cómo,	por	ejemplo,	no	disponer	de	

grupo	control).	A	pesar	de	esto,	de	igual	manera	a	nuestros	hallazgos,	algunos	de	estos	

estudios,	como	el	de	Ávila	et	al.	(2004),	evidenciaron	mejoras	en	la	capacidad	para	llevar	

a	cabo	AVD,	al	aplicar	programas	de	tipo	multicomponente	incluyendo	técnicas	de	EC	y	

de	RC	mediante	simulación	de	AVD.	

Otros	estudios	que	aplicaron	intervención	cognitiva	en	personas	con	demencia	en	fase	

moderada	a	través	de	técnicas	de	RC,	relacionaron	los	beneficios	funcionales	obtenidos	

con	este	tipo	de	técnicas,	a	la	estimulación	de	la	memoria	procedimental	(Farina	et	al.,	

2002;	Zanetti	et	al.,	2001).	En	base	a	los	hallazgos	de	nuestro	trabajo,	parecen	asociarse	

las	mejoras	funcionales,	al	entrenamiento	de	la	memoria	procedimental,	por	lo	que,	la	

estimulación	de	esta	función	cognitiva	a	través	del	entrenamiento	en	tareas	funcionales,	

puede	servir	como	base	para	plantear	programas	de	intervención	dirigidos	a	personas	

con	 demencia	 a	 partir	 de	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva.	 Estos	 estudios	

comentados	muestran,	 al	 igual	 que	 en	 nuestra	 revisión,	 que	 las	 investigaciones	 que	
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utilizaron	 programas	 multicomponente	 que	 incluyeron	 simulación	 de	 actividades	

cotidianas	como	técnica	de	rehabilitación	cognitiva,	obtuvieron	resultados	positivos	en	

funcionalidad	(Kurz	et	al.,	2012;	Kim,	2015;	Bottino	et	al.,	2005;	Graessel	et	al.,	2011).	

Existen	 otras	 revisiones	 que	 valoran	 el	 efecto	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas,	 pero	

principalmente	sobre	funciones	superiores	o	calidad	de	vida.	Es	preciso	destacar	que,	

por	tanto,	la	presente	revisión	sistemática	es,	a	nuestro	conocimiento,	de	las	pocas	que	

valoran	 de	 manera	 específica	 los	 beneficios	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas	 sobre	

funcionamiento	en	 tareas	cotidianas.	La	 revisión	de	Chandler	et	al.	 (2016),	apoya	 los	

resultados	de	nuestro	estudio,	sobre	los	beneficios	de	los	programas	cognitivos	de	tipo	

multicomponente,	pero	a	diferencia	de	nuestro	trabajo,	no	especifica	los	beneficios	de	

las	diferentes	técnicas	de	intervención	cognitiva	como	hemos	hecho	nosotros.	Por	este	

motivo,	 nuestros	 hallazgos	 nos	 han	 permitido	 hacer	 una	 aproximación	 al	 tipo	 de	

intervenciones	cognitivas	más	eficaces	en	personas	con	demencia.	

En	base	a	las	evidencias	recogidas	en	la	revisión,	parece	ser	que	los	estudios	que	realizan	

intervenciones	 cognitivas	 a	 partir	 de	 entrenar	 actividades,	 sugieren	obtener	mejores	

resultados	 funcionales,	en	comparación	a	 las	 intervenciones	que	trabajan	de	manera	

directa	funciones	cognitivas,	a	través	de	actividades	de	lápiz	y	papel.	Al	respecto,	Woods	

B,	et	al.	(2012),	apuntan	a	que	el	impacto	de	las	intervenciones	a	nivel	funcional,	está	

relacionado	al	tipo	de	actividades	que	se	realizan.		

En	resumen,	cabe	destacar	que	la	realización	de	tareas	funcionales	conocidas	para	el	

usuario,	 trabajando	 de	 manera	 indirecta	 procesos	 cognitivos	 necesarios	 para	 un	

desempeño	ocupacional	satisfactorio,	puede	facilitar	la	generalización	de	lo	aprendido	

a	la	vida	real	de	la	persona	con	demencia.	Además,	creemos	que	los	hallazgos	de	esta	

revisión,	 son	 útiles	 en	 el	 diseño	 de	 intervenciones	 cognitivas	 para	 personas	 con	

demencia,	 así	 como	 para	 los	 propios	 usuarios	 que	 se	 beneficiarán	 de	 estas	

intervenciones.	
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6.2. Discusión	Fase	2	
	
Para	 el	 presente	 estudio	 piloto,	 se	 ha	 partido	 de	 la	 hipótesis	 que	 los	 programas	

cognitivos	 basados	 en	 la	 ocupación,	 muestran	 mejoras	 significativas	 respecto	 a	 los	

programas	cognitivos	tradicionales	basados	en	la	cognición	en	personas	con	demencia,	

especialmente	 en	 funcionalidad.	 Con	 el	 objetivo	 de	 comprobar	 esta	 hipótesis,	

primeramente,	se	ha	adecuado	el	programa	que	se	realizaba	en	un	Hospital	de	Día	de	

estimulación	 cognitiva	 para	 personas	 con	 demencia,	 ajustándolo	 a	 una	 visión	

ocupacional	 y	 ecológica	 de	 las	 intervenciones	 cognitivas.	 Posteriormente,	 se	 han	

evaluado	 los	 efectos	 de	 este	programa,	 para	 compararlos	 con	 los	 obtenidos	 en	otro	

centro,	 donde	 se	 realiza	 intervención	 cognitiva	 desde	 un	 paradigma	 tradicional.	 Por	

tanto,	en	esta	segunda	 fase,	vamos	a	discutir	 los	 resultados	obtenidos	en	 relación	al	

estudio	 piloto,	 a	 la	 adecuación	del	 programa	de	 intervención	 cognitiva	 basado	en	 la	

ocupación	y	en	base	a	la	comparación	de	los	resultados	obtenidos	entre	ambos	grupos	

experimentales	respecto	al	control,	para	las	distintas	variables	evaluadas.	

	

6.2.1. Estudio	Piloto	
	
La	aparición	del	diagnóstico	de	demencia,	se	acompaña	de	un	deterioro	global	en	las	

funciones	cognitivas,	así	como	de	una	pérdida	significativa	en	la	funcionalidad	y	en	las	

relaciones	sociales.	El	deterioro	que	sufre	la	persona	con	demencia,	se	puede	explicar	a	

partir	 del	 concepto	de	 retrogénesis,	 el	 cual	hace	 referencia	 al	 proceso	 inversamente	

proporcional	a	la	adquisición	de	los	patrones	de	desarrollo	(Reisberg	et	al.,	1999).	Esta	

involución	 cognitiva	 y	 funcional	 que	 padece	 la	 persona,	 se	 correlaciona	 de	 manera	

directa	con	una	disminución	en	la	calidad	de	vida	percibida	por	el	usuario,	así	como	con	

la	 aparición	 de	 síntomas	 psiquiátricos,	 por	 ejemplo	 ansiedad	 o	 depresión	 (Bruvik,	

Ulstein,	 Ranhoff,	 y	 Engedal,	 2012;	 Crespo,	Hornillos,	 y	 De	Quirós,	 2013).	 Además,	 el	

aumento	de	la	dependencia	causado	por	las	pérdidas	funcionales	características	de	la	

demencia,	 conlleva	 cambios	 en	 el	 sentido	 de	 competencia	 de	 la	 persona	 (Gennip,	

Pasman,	Oosterveld-Vlug,	Willems,	 y	Onwuteaka-Philipsen,	 2016).	 Por	 esta	 razón,	 es	

necesario	que	el	usuario	mantenga	el	
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máximo	tiempo	posible	sus	capacidades	funcionales,	para	que	pueda	seguir	realizando	

una	 vida	 autónoma	 en	 plenitud,	 conservando	 su	 dignidad	 y	 autonomía	 personal		

(Lothian	y	Philp,	2001).	Al	respecto,	es	conveniente	dar	continuidad	a	la	identidad	de	la	

persona,	 en	 la	 medida	 de	 lo	 posible,	 manteniendo	 o	 recuperando	 las	 rutinas	 que	

realizaba	antes	del	diagnóstico,	así	como	involucrándola	en	actividades	significativas	y	

placenteras,	que	doten	de	significado	su	vida	más	allá	de	 la	demencia	(Gennip	et	al.,	

2016).		

Partiendo	de	los	supuestos	anteriormente	citados,	es	preciso	diseñar	en	colaboración	

con	la	persona,	intervenciones	que	fomenten	la	autonomía,	tanto	fáctica	como	moral	

del	 usuario,	 así	 como	 la	 participación	 activa	 en	 el	 día	 a	 día	 y	 en	 la	 gestión	 de	 sus	

proyectos	vitales	(Etxebarría,	2008).	Para	ello,	se	deben	buscar	fórmulas	de	intervención	

desde	una	perspectiva	transaccional	de	la	autonomía,	que	ayuden	al	usuario	a	conectar	

con	su	entorno	a	partir	del	hacer	y	de	ocuparse	en	actividades	significativas	(Gajardo	y	

Cifuentes,	2014).		

De	manera	habitual,	las	intervenciones	cognitivas	suelen	ser	utilizadas	como	terapias	de	

tipo	 no	 farmacológico	 para	 este	 perfil	 de	 usuarios,	 no	 obstante,	 existen	 pocos	

protocolos	de	intervención	cognitiva	basados	en	la	ocupación	para	aplicar	en	personas	

con	 demencia	 (Matilla-Mora,	 Martínez-Piédrola,	 y	 Fernández,	 2016).	 Asimismo,	 las	

intervenciones	 cognitivas	 tradicionales,	 suelen	 fundamentarse	 en	 el	 entrenamiento	

directo	 de	 las	 funciones	 superiores	 a	 partir	 de	 tareas	 de	 lápiz	 y	 papel	 que	 diseña	 el	

propio	profesional,	en	base	a	las	dificultades	objetivables	en	tests	cognitivos	(Kallio	et	

al.,	 2017).	 Estas	 intervenciones,	 no	 acostumbran	 a	 centrarse	 en	 las	 preferencias	

ocupacionales	 de	 los	 participantes	 en	 los	 programas.	 Teniendo	 en	 cuenta	 estos	

supuestos,	 en	 la	 presente	 investigación	 se	 ha	 decidido,	 por	 un	 lado,	 diseñar	 una	

intervención	 cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación,	 considerando	 las	 necesidades	 y	

preferencias	 de	 los	 usuarios,	 y	 por	 otro,	 valorando	 su	 efecto	 sobre	 la	 autonomía	 en	

personas	con	demencia	en	 fase	moderada,	además	de	valorando	su	 influencia	 sobre	

funciones	superiores,	calidad	de	vida	y	estado	de	ánimo.		

Los	resultados	obtenidos	en	este	estudio	para	las	distintas	variables	evaluadas,	se	han	

discutido	con	evidencias	empíricas	aportadas	por	otros	estudios	y	autores	de	referencia.	
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6.2.2. Diseño	del	estudio	piloto	
	
Para	 la	 presente	 investigación,	 se	 ha	 aplicado	 un	 estudio	 piloto,	 con	 el	 objetivo	 de	

proveer	evidencia	preliminar	en	relación	al	tema	que	se	está	abordando.	Este	tipo	de	

pre-estudio,	 tiene	 como	 finalidad	 comprobar	 la	 viabilidad	 de	 las	 intervenciones	 y/o	

métodos	propuestos	en	una	población	concreta.	Si	los	resultados	del	estudio	piloto	son	

positivos,	se	aplican	en	un	estudio	de	investigación	posterior	a	mayor	escala	(Thabane	

et	al.,	2010).		

En	nuestro	estudio	piloto,	no	ha	sido	posible	aleatorizar	los	usuarios	a	uno	u	otro	grupo	

experimental,	debido	a	 la	organización	de	 los	 centros,	por	 lo	que	hemos	optado	por	

aplicar	cada	programa	de	intervención	en	un	dispositivo	distinto.	Por	este	motivo,	se	ha	

decidido	 que	 el	 diseño	 sea	 de	 tipo	 cuasiexperimental.	 A	 pesar	 de	 que	 los	 diseños	

experimentales	puros	 suelen	 reportar	mayor	evidencia	 científica,	 cuando	se	 incluyen	

personas	en	este	tipo	de	investigaciones,	no	siempre	es	posible	llevarlos	a	cabo,	por	lo	

que	se	debe	optar	por	escoger	otro	tipo	de	diseños,	valorando	la	pertinencia	de	aplicar	

un	 estudio	 experimental	 controlado	 y	 aleatorizado	 en	 un	 primer	momento.	 En	 este	

sentido,	hay	que	cuestionarse	si	es	éticamente	correcto	involucrar	a	los	participantes	en	

una	investigación	de	esta	envergadura,	sin	antes	haber	realizado	una	primera	prueba	

piloto	para	valorar	limitaciones	y	aspectos	de	mejora	del	diseño.	Otros	autores	también	

han	aplicado	estudios	piloto	como	primera	aproximación	a	sus	estudios	de	investigación	

(Farina	et	al.,	2002;	Orrell	et	al.,	2005)	aunque	en	algunos	casos,	estos	estudios	piloto	

han	 servido	 para	 poner	 en	 práctica	 una	 intervención	 cognitiva,	 pero	 con	 diseño	

cuasiexperimental	pre	post	 intervención	de	un	sólo	grupo,	sin	comparación	de	grupo	

control	(Spagnolo	et	al.,	2015).	En	nuestro	caso,	en	cambio,	a	pesar	de	ser	un	estudio	

piloto	 de	 diseño	 cuasiexperimental,	 por	 un	 lado,	 se	 han	 controlado	 los	 criterios	 de	

inclusión	 para	 garantizar	 la	 homogeneidad	 de	 la	 muestra	 y	 poder	 obtener	 grupos	

potencialmente	 comparables	 y	 por	 otro,	 se	 ha	 realizado	 una	 comparativa	 entre	 dos	

grupos	experimentales	y	un	grupo	control.		

La	mayoría	de	estudios	que	evalúan	la	eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas,	realizan	

comparación	 de	 un	 grupo	 experimental	 respecto	 a	 un	 grupo	 control	 que	 no	 recibe	

ningún	tipo	de	 intervención,	o	bien	realiza	algún	tratamiento,	pero	menos	específico	

(Kallio,	2017;	Olazarán,	2010;	Woods,	2012).	En	estos	casos,	es	más	probable	que	se	
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obtengan	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	grupos,	ya	que	es	probable	

que,	 en	 función	 del	 tiempo	 que	 dure	 la	 intervención,	 este	 tipo	 de	 grupo	 control	 no	

reporte	beneficios	por	el	deterioro	propio	de	la	enfermedad.	Por	esta	razón,	y	con	el	

objetivo	 de	 darle	 mayor	 valor	 a	 nuestra	 investigación,	 hemos	 incluido	 dos	 grupos	

basados	en	intervenciones	cognitivas	distintas	y	un	grupo	control,	que	no	ha	realizado	

intervención,	para	comparar	los	resultados	obtenidos	por	cada	uno	después	del	periodo	

de	estudio.	Consideramos	que	esto	es	un	punto	fuerte	del	estudio	piloto,	ya	que	sólo	se	

ha	 encontrado	 una	 investigación	 basada	 en	 intervención	 cognitiva	 que	 valore	

funcionalidad	y	haya	comparado	 tres	grupos	como	en	nuestro	caso.	No	obstante,	es	

preciso	 señalar	que,	en	este	estudio,	 las	 intervenciones	 cognitivas	no	 fueron	de	 tipo	

multicomponente,	sino	que	los	grupos	experimentales	aplicaron	únicamente	un	tipo	de	

actividad	cognitiva	cada	uno	(Scheker	et	al.,	2013).	

Otro	aspecto	positivo	que	se	puede	valorar	de	nuestra	investigación	es	que,	a	pesar	de	

no	ser	de	tipo	experimental,	cuando	se	realizan	intervenciones	cognitivas,	es	muy	difícil	

cegar	completamente	a	los	participantes	o	al	personal	que	aplica	la	intervención,	por	lo	

que	los	usuarios	pueden	intuir	que	están	siendo	tratados	de	una	manera	preferente	o	

incluso	el	personal	que	aplica	la	intervención	puede	tener	diferentes	expectativas	hacia	

los	beneficios	del	grupo	experimental	(Woods	et	al.,	2012).	Así	pues,	el	diseño	utilizado	

en	éste	estudio	piloto,	puede	considerarse	una	oportunidad	para	poner	en	práctica	la	

intervención	sin	que	haya	contaminación	entre	grupos.	

El	diseño	de	la	investigación	se	ha	basado	en	metodología	de	tipo	cuantitativo,	teniendo	

en	 cuenta	 que	 la	 mayoría	 de	 estudios	 que	 valoran	 la	 eficacia	 de	 las	 intervenciones	

cognitivas,	utilizan	métodos	cuantitativos	para	dar	respuesta	a	sus	objetivos	y	afirmar	

las	hipótesis	de	partida	(Aguirre	et	al.,	2013;	Bahar-Fuchs	et	al.,	2013;	Chandler	et	al.,	

2016;	Cheston	y	Ivanecka,	2017;	Clare	et	al.,	2008;	Kallio	et	al.,	2017;	Woods	B,	et	al.,	

2012).	 No	 obstante,	 es	 preciso	 señalar	 que,	 a	 pesar	 de	 haber	 observado	 resultados	

significativos	en	la	comparación	pre	post	intervención,	se	ha	constatado	que	habría	sido	

interesante	 apoyar	 estos	 resultados	 con	 las	 percepciones	 y	 opiniones	 de	 los	

protagonistas	del	estudio,	las	personas	con	demencia	y	sus	familiares,	mediante	técnicas	

de	análisis	cualitativo.	La	perspectiva	clásica	de	análisis	de	resultados,	focaliza	su	mirada	

en	 la	 cuantificación	 y	 evaluación	 de	 capacidades,	 así	 como	 en	 las	 posibilidades	 de	
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rehabilitación	 que	 posee	 el	 usuario.	 La	 perspectiva	 cualitativa,	 en	 cambio,	 pretende	

comprender	 qué	 significado	 tiene	 para	 la	 persona	 con	 demencia	 la	 pérdida	 de	

autonomía	en	su	vida	diaria,	así	como	conocer	la	opinión	en	relación	a	su	autonomía	y	

bienestar	en	la	vida	cotidiana	(Sancho	y	Yanguas,	2014).		

	

Instrumentos	de	valoración	funcional:	
	
Dentro	del	apartado	de	diseño	del	estudio,	es	conveniente	discutir	las	escalas	de	medida	

funcional	que	se	han	seleccionado	para	analizar	los	resultados	del	estudio	piloto.	Se	ha	

escogido	discutir	sólo	las	que	valoran	funcionalidad	porque	es	la	variable	principal	del	

estudio.	

En	el	momento	en	el	que	se	diseñó	la	investigación,	se	realizó	una	búsqueda	exhaustiva	

de	todas	 las	escalas	 funcionales	que	se	utilizan	para	población	con	demencia	en	fase	

moderada.	 A	 partir	 de	 aquí,	 se	 consideraron	 pros	 y	 contras	 de	 cada	 una	 de	 ellas.	

Teniendo	en	cuenta	que	en	la	fase	1	no	se	llegó	a	conseguir	una	respuesta	concluyente	

en	relación	a	cuál	sería	la	herramienta	de	valoración	funcional	más	sensible	a	cambios,	

se	tomó	la	decisión	de	incluir	dentro	del	protocolo	las	siguientes	escalas:	la	Escala	para	

el	deterioro	de	 las	actividades	de	 la	 vida	diaria	en	 la	demencia	 (IDDD)	 (Interview	 for	

Deterioration	 in	Daily	Living	Activities	 in	Dementia),	el	 Inventario	de	tareas	 rutinarias	

(RTI)	(Routine	Task	Inventory)	y	el	Índice	de	Barthel	(IB).		

	

• IDDD:		

En	 primera	 instancia,	 se	 creyó	 conveniente	 incluir	 esta	 escala	 por	 diversos	motivos,	

entre	 ellos,	 por	 ser	 un	 instrumento	 de	 valoración	 validado	 en	 población	 española,	

requiere	poco	tiempo	para	su	administración,	está	diseñada	de	manera	específica	para	

personas	con	demencia,	distingue	entre	la	iniciativa	para	realizar	las	acciones	de	la	tarea	

y	la	ejecución	de	las	mismas	y	es	una	escala	muy	utilizada	en	la	valoración	funcional	de	

personas	con	demencia.		

Una	vez	utilizada	la	escala	IDDD	como	instrumento	de	valoración	funcional,	se	pueden	

establecer	una	serie	de	aspectos	sobre	la	utilidad	de	la	misma	en	base	a	los	resultados	

del	presente	estudio.		
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A	 pesar	 de	 ser	 una	 escala	 adecuada	 para	 la	 evaluación	 funcional	 de	 población	 con	

demencia,	no	se	puede	concluir	que	se	trate	de	un	instrumento	de	valoración	sensible	

a	detectar	pequeños	cambios	funcionales	tras	intervenciones	cognitivas	como	la	que	se	

ha	planteado	en	esta	prueba	piloto.	A	este	respecto,	se	debe	considerar	que,	por	el	perfil	

neurodegenerativo	de	la	demencia,	a	priori	es	difícil	pretender	cambios	relevantes	tras	

la	intervención,	si	más	no,	se	espera	poder	mantener	el	estado	funcional	y	a	ser	posible,	

lograr	cambios	en	la	participación	para	obtener	algunas	mejoras	funcionales,	aunque	en	

ocasiones,	estas	pueden	ser	difícilmente	detectadas	por	la	escala.		

En	relación	a	lo	anterior,	hay	que	comentar	la	graduación	de	las	categorías	principales	

que	 puede	 adoptar	 cada	 ítem:	 no	 necesita	 ayuda;	 a	 veces	 necesita	 ayuda;	 siempre	

necesita	 ayuda.	 Estos	 ítems	 son	 poco	 sensibles	 a	 cambios	 desde	 una	 mirada	

ocupacional,	 es	decir,	 desde	 la	perspectiva	de	 conseguir	que	 la	persona	participe	en	

alguna	parte	de	 la	actividad	a	pesar	de	seguir	 requiriendo	ayuda	para	el	global	de	 la	

misma.	Por	ejemplo,	se	puede	dar	el	caso	de	que	la	persona	aumente	su	participación	

en	 alguna	 de	 las	 acciones	 requeridas	 para	 realizar	 la	 actividad,	 comparado	 con	 el	

momento	basal,	pero	aún	y	así,	seguir	requiriendo	ayuda	de	otra	persona	para	realizar	

la	tarea.	En	este	caso,	el	usuario	habrá	podido	mejorar	su	desempeño,	pero	esta	escala	

no	es	sensible	a	recoger	estos	cambios.		

En	cambio,	se	debe	agregar	como	aspecto	positivo,	que	esta	escala	tiene	en	cuenta	la	

iniciativa	 de	 la	 persona	para	 desempeñar	 tareas.	 El	 hecho	de	que	 se	 valore	 tanto	 la	

autonomía	moral	del	usuario,	es	decir,	si	toma	decisiones	en	relación	a	las	actividades	

de	la	vida	diaria,	como	la	autonomía	fáctica,	la	capacidad	de	ejecución	de	tareas,	es	un	

aspecto	 que	 la	 convierte	 en	 una	 escala	 adecuada	 para	 la	 valoración	 global	 de	 la	

funcionalidad	en	personas	con	demencia,	sobre	todo	en	fases	iniciales	y	moderadas	de	

la	enfermedad.	Cabe	destacar	que	muchas	escalas	de	valoración	funcional,	únicamente	

tienen	en	cuenta	la	capacidad	de	desempeño	físico	para	realizar	las	tareas,	por	lo	que	

no	son	 instrumentos	de	valoración	adecuados	en	el	caso	de	personas	con	demencia,	

donde	las	dificultades	en	el	desempeño	vienen	dadas	por	problemas	de	planificación	e	

iniciativa	y	no	tanto	por	problemas	de	ejecución	motora.	Por	otro	lado,	la	capacidad	de	

toma	de	decisiones,	es	uno	de	los	ejes	centrales	del	Documento	Sitges	del	2009	(Boada	

y	Robles,	2008),	donde	se	pone	en	relevancia	la	necesidad	de	tener	en	cuenta	y	valorar	
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la	autonomía	moral	o	capacidad	de	autogobierno	(toma	de	decisiones)	de	las	personas	

con	demencia.	

Por	 los	 motivos	 anteriormente	 citados,	 la	 escala	 IDDD	 se	 constata	 como	 una	

herramienta	útil	para	el	cribaje	del	diagnóstico	de	demencia,	pero,	como	se	ha	ilustrado,	

quizá	poco	sensible	a	detectar	cambios	funcionales	tras	intervenciones	de	este	tipo.		

Hay	que	señalar	que	actualmente	existe	una	nueva	versión	revisada	de	la	escala	IDDD,	

el	R-IDDD	2	(Giebel,	Challis,	y	Montaldi,	2016),	no	existente	en	el	momento	que	se	diseñó	

el	protocolo	de	investigación	de	nuestro	estudio.	Esta	versión	revisada	se	ha	diseñado	

porque	había	algunas	tareas	 instrumentales	que	no	se	evaluaban,	como	por	ejemplo	

manejo	de	la	medicación,	además	de	porque	la	valoración	de	algunas	otras	tareas	era	

muy	amplia,	como	por	ejemplo	preparar	una	comida,	donde	no	se	diferenciaba	en	si	

esta	era	fría	o	caliente,	situación	que	requiere	distintas	capacidades	para	el	desempeño	

de	la	actividad.	Por	otro	lado,	un	aspecto	positivo	de	esta	nueva	versión	es	la	graduación	

de	los	diferentes	ítems.	Esta	se	realiza	en	base	a	las	acciones	necesarias	para	llevar	a	

cabo	la	actividad	y	no	en	base	a	si	la	persona	requiere	ayuda	de	terceros	(Giebel,	et	al.,	

2016).	Como	se	puede	comprobar,	las	limitaciones	que	se	detectaron	en	el	IDDD	son	las	

mismas	que	hemos	planteado	en	nuestro	estudio,	por	lo	que	creemos	que	esta	nueva	

versión	puede	ser	más	adecuada	para	valorar	cambios	tras	la	intervención,	no	obstante,	

habría	 que	 valorar	 cuanto	 tiempo	 requiere	 para	 su	 administración,	 además	 de	 si	 la	

información	necesaria	para	cumplimentarla	la	podría	facilitar	el	cuidador	principal.	

	

• RTI:	

Como	se	ha	comentado	en	el	apartado	de	metodología,	 la	elección	de	esta	escala	de	

valoración	se	vincula	al	hecho	de	que	es	una	herramienta	propia	de	Terapia	Ocupacional.	

Este	 inventario	 de	 tareas	 permite	 analizar	 de	 una	 manera	 detallada,	 como	 es	 el	

desempeño	de	la	persona	en	las	actividades	que	se	incluyen.	Cabe	destacar	en	relación	

al	RTI	que,	a	pesar	de	no	ser	una	escala	validada	para	población	española,	se	trata	de	

una	herramienta	de	valoración	muy	útil	 ya	que	analiza	para	 cada	 tarea,	 las	 acciones	

necesarias	para	 completarla.	De	este	modo,	 si	 una	persona	mejora	 en	 alguna	de	 las	

acciones	 necesarias	 para	 completar	 la	 actividad,	 comparado	 con	 el	momento	 basal,	

quedará	contemplado	en	la	evaluación	post	intervención.		
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Es	preciso	mencionar	que,	para	el	presente	estudio,	se	escogió	la	versión	del	RTI	de	1985	

(Allen,	1985),	ya	que	incluye	la	subescala	física	y	la	instrumental.	La	versión	posterior,	el	

RTI	expandido	(1989),	se	desestimó	debido	a	que	la	subescala	de	trabajo	no	es	adecuada	

para	la	población	diana.	

Por	los	motivos	anteriormente	comentados,	esta	escala	se	considera	una	herramienta	

útil	 para	 la	 valoración	 funcional	 de	 personas	 con	 demencia.	 Por	 este	 motivo,	 sería	

interesante	 adaptarla	 y	 validarla	 a	 población	 española,	 ya	 que	 ofrece	 información	

detallada	sobre	pequeños	cambios	en	el	desempeño.		

Otro	aspecto	que	se	ha	considerado	interesante	discutir,	es	en	relación	al	resultado	que	

se	obtiene	con	el	RTI.	La	puntuación	que	puede	conseguir	cada	ítem	oscila	entre	1	y	6	

puntos.	Por	lo	que,	cuantitativamente	hablando,	la	diferencia	pre	post	intervención	para	

este	 perfil	 de	 usuarios	 no	 será	 relevante,	 reportando	 información	 poco	 sensible	 en	

relación	 a	 los	 cambios	 obtenidos.	 Aún	 y	 así,	 se	 han	 conseguido	 cambios	

estadísticamente	 significativos	 entre	 el	 grupo	 experimental	 1	 y	 el	 grupo	 control.	 En	

referencia	al	análisis	cualitativo	de	los	ítems	de	la	escala,	éstos	aportan	información	útil	

y	detallada	sobre	cómo	es	el	desempeño	de	la	persona	en	la	actividad,	no	solamente	

sobre	si	necesita	ayuda	para	realizarla.	

	

Coeficiente	de	correlación	y	análisis	de	regresión	lineal	múltiple	

	

Vale	 la	pena	añadir	que,	puesto	que	se	han	escogido	estas	dos	escalas	de	valoración	

funcional	como	principales,	se	han	comparado	las	puntuaciones	obtenidas	por	cada	una	

de	ellas,	para	comprobar	si	existe	correlación	lineal	entre	las	puntuaciones	que	reportan,	

a	pesar	de	ser	escalas	con	una	gradación	distinta.	Al	analizar	estos	datos,	se	ha	obtenido	

correlación	 significativa,	mostrando	 que	 cuando	 los	 usuarios	mejoran	 en	 una	 de	 las	

escalas,	 también	 lo	 hacen	 en	 la	 otra.	 Por	 este	 motivo,	 a	 pesar	 de	 tratarse	 de	

instrumentos	 de	 valoración	 funcional	 diferentes,	 se	 puede	 decir	 que	 los	 resultados	

obtenidos	 son	 equivalentes	 en	 relación	 a	 reportar	 mejoras	 funcionales	 para	 esta	

población.	

Por	 otra	 parte,	 destacar	 que	 se	 ha	 decidido	 elaborar	 un	 análisis	 de	 regresión	 lineal	

múltiple	para	las	dos	escalas	funcionales,	con	el	objetivo	de	considerar	la	probabilidad	
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asociada	 a	 que	 cada	 sujeto	 obtenga	 beneficios	 con	 la	 intervención,	 en	 función	 del	

programa	 que	 recibe.	 Se	 han	 escogido	 las	 variables	 edad	 y	 sexo,	 como	 factores	

importantes	a	tener	en	cuenta	al	valorar	la	efectividad	de	las	intervenciones	cognitivas	

(Aguirre	et	al.,	2013),	descartando	otras	variables	por	diferentes	motivos:	por	un	lado,	

por	no	ser	el	objetivo	principal	de	la	investigación	y	por	otro,	porque	para	variables	como	

el	tipo	de	demencia,	hay	estudios	que	han	reportado	no	evidenciar	correlación	entre	

mayor	 respuesta	 a	 la	 intervención	en	 función	del	 tipo	de	demencia	que	 se	presente	

(Woods	B,	et	al.,	2012).	Además,	hay	que	añadir	al	 respecto	que	 la	gran	mayoría	de	

participantes	en	el	presente	estudio,	están	diagnosticados	de	demencia	tipo	Alzheimer.		

Estos	modelos	predictivos,	con	los	que	se	han	comparado	ambos	grupos	experimentales	

tomando	 como	 referencia	 el	 grupo	 control,	 han	 sugerido	 un	 aumento	 de	 las	

puntuaciones	respecto	al	momento	basal.	En	base	a	ello,	podemos	decir	que	cuando	

una	 persona	 recibe	 intervención	 del	 programa	 multicomponente	 basado	 en	 la	

ocupación,	con	 respecto	al	 control,	obtendrá	una	mejora	de	hasta	3,78	puntos	en	el	

IDDD	 y	 de	 hasta	 -0,25	 puntos	 en	 el	 RTI.	 En	 contrapunto,	 las	 personas	 que	 reciban	

intervención	del	programa	cognitivo	tradicional,	con	respecto	al	grupo	control,	pueden	

obtener	una	mejora	de	hasta	1,28	puntos	en	el	IDDD	y	de	-0,13	puntos	en	el	RTI.	Por	

tanto,	los	participantes	del	GE1	obtienen	mejores	resultados	funcionales	respecto	a	las	

personas	que	participan	en	el	GE2.	Estos	resultados	están	en	la	línea	de	las	evidencias	

consultadas,	 donde	 los	 programas	 que	 utilizaron	 la	 ocupación	 como	 parte	 de	 la	

intervención,	reportaron	mayores	beneficios	funcionales	(Chew	et	al.,	2015;	Ciro	et	al.,	

2014;	Farina	et	al.,	2002;	Giuli	et	al.,	2016;	Schecker	et	al.,	2013;	Zanetti	et	al.,	2001).		

	

• Índice	de	Barthel:	

A	pesar	de	que	la	muestra	se	ha	formado	por	usuarios	con	demencia	en	grado	de	GDS	

4,	no	teniendo	a	priori	comprometidas	las	ABVD,	se	ha	escogido	esta	escala	porque	es	

ampliamente	 utilizada	 tanto	 a	 nivel	 asistencial	 como	 para	 estudios	 de	 investigación,	

creyendo	conveniente	incluirla	en	el	protocolo	de	valoración.	Posiblemente	no	hubiese	

sido	necesaria	puesto	que	las	otras	dos	escalas	ya	recogen	aspectos	relativos	a	tareas	

básicas	 de	 la	 vida	 diaria,	 aún	 y	 así,	 es	 la	 única	 que	 valora	 tareas	 básicas	 de	manera	
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aislada.	Tras	la	intervención,	no	se	detectaron	diferencias	significativas	en	la	valoración	

pre	post	con	este	instrumento	de	valoración	para	ninguno	de	los	grupos.	

Expuestas	las	anteriores	consideraciones	relativas	a	las	escalas	de	valoración,	no	se	ha	

encontrado	entre	las	utilizadas,	una	medida	de	resultado	funcional	que	represente	el	

“gold	standard”	para	valorar	actividades	de	la	vida	diaria	en	esta	población.	Como	se	ha	

comentado	al	revisar	la	literatura,	los	autores	no	se	ponen	de	acuerdo	en	relación	a	la	

valoración	más	 adecuada	 y	 que	 pueda	 ser	 sensible	 a	 los	 cambios	 obtenidos	 tras	 las	

intervenciones	 cognitivas.	 En	 base	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 la	 presente	

investigación,	 las	 valoraciones	que	han	evaluado	AIVD,	han	 sido	 sensibles	 a	detectar	

cambios	significativos	en	la	comparación	entre	grupos.	

Otro	aspecto	en	relación	a	la	valoración	es	que,	al	tratarse	de	un	diseño	con	análisis	de	

tipo	 cuantitativo,	 se	 ha	 podido	 obtener	 información	 sobre	 la	 autonomía	 fáctica	 o	

funcional	 de	 la	 persona	 (si	 es	 capaz	 de	 desempeñar	 las	 actividades	 de	 manera	

autónoma),	pero	en	relación	a	 la	autonomía	moral	 (capacidad	para	decidir	sobre	sus	

acciones),	es	un	aspecto	que	ha	quedado	algo	desdibujado	en	las	escalas	seleccionadas.	

La	escala	IDDD	se	ha	aproximado	a	este	aspecto,	ya	que	incluye	la	iniciativa	para	realizar	

la	actividad,	pero	únicamente	para	las	tareas	que	valora.	Por	otro	lado,	en	el	caso	del	

RTI,	 éste	 tiene	 en	 cuenta	 entre	 sus	 ítems,	 tanto	 aspectos	 de	 iniciativa	 como	 de	

planificación	 de	 la	 tarea,	 postulándose	 como	 una	 valoración	 completa	 en	 relación	 a	

ofrecer	información	sobre	cambios	en	el	desempeño	de	la	persona	tras	la	intervención.		

Una	reflexión	que	hacemos	en	base	a	la	falta	de	consenso	para	la	elección	de	escalas	

funcionales,	 está	 fundamentada	 en	 lo	 comentado	 anteriormente.	 Hay	 que	 tener	 en	

cuenta	 que	 los	 cambios	 esperados	 tras	 las	 intervenciones	 cognitivas	 aplicadas	 a	

personas	con	demencia	no	serán	muy	evidentes,	o	que	a	pesar	de	que	la	persona	mejore	

el	desempeño	de	la	actividad,	seguirá	necesitando	ayuda	de	terceros.	Para	valorar	estos	

aspectos,	es	preciso	una	escala	que	evalúe	las	diferentes	acciones	que	se	requieren	para	

realizar	las	tareas,	teniendo	en	cuenta	iniciativa,	planificación	y	ejecución.	Si	la	escala	

únicamente	valora	la	necesidad	de	ayuda	de	otra	persona	para	desempeñar	la	actividad,	

a	pesar	de	que	 la	persona	mejore	en	 la	 realización	de	 la	misma,	 seguirá	 requiriendo	

ayuda	 de	 terceros,	 por	 lo	 que	 la	 escala	 no	 será	 sensible	 a	 recoger	 cambios	 tras	 la	

intervención.	Por	estos	motivos,	creemos	conveniente	que,	para	valorar	la	eficacia	de	
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intervenciones	 de	 este	 tipo	 sobre	 funcionalidad,	 utilizar	 escalas	 de	 valoración	 que	

tengan	en	cuenta	estos	aspectos	comentados.	

	

6.2.3. Características	de	la	muestra	
	
En	este	apartado	es	preciso	mencionar	que,	la	elección	de	los	criterios	de	inclusión	al	

estudio,	 se	han	basado	en	 los	criterios	que	utilizan	 frecuentemente	otros	autores	en	

estudios	similares	al	nuestro	 (Aguirre	et	al.,	2013;	Spector	et	al.,	2012;	Woods	et	al.,	

2012).	

La	muestra	del	estudio	piloto	se	ha	constituido	con	48	participantes	repartidos	en	tres	

grupos.	Hay	mucha	variabilidad	en	relación	al	número	de	participantes	necesarios	para	

encontrar	efectos	positivos	de	las	intervenciones	cognitivas,	no	obstante,	parece	ser	que	

los	autores	coinciden	en	apuntar	que	es	más	difícil	obtener	resultados	estadísticamente	

significativos,	con	muestras	muy	pequeñas	(Woods	B,	et	al.,	2012a;	Yuill	y	Hollis,	2012).	

Como	 punto	 a	 favor	 de	 nuestro	 estudio	 diremos	 que,	 el	 número	 de	 participantes	

incluidos	por	grupo,	obtenido	mediante	estimación	estadística,	ha	sido	suficiente	para	

obtener	resultados	estadísticamente	significativos.	Por	otro	lado,	en	los	estudios	piloto	

no	es	necesario	realizar	cálculo	del	tamaño	muestral	(Thabane	et	al.,	2010),	no	obstante,	

consideramos	interesante	realizarlo	para	hacer	una	aproximación	más	real	a	un	estudio	

controlado	y	para	darle	mayor	rigurosidad	metodológica.	

En	relación	a	los	datos	sociodemográficos	del	estudio,	el	62,5%	de	los	participantes	ha	

sido	del	sexo	femenino.	Esto	es	debido	al	 fenómeno	de	feminización	de	 la	población	

mayor,	ya	que	la	esperanza	de	vida	es	mayor	para	las	mujeres	respecto	a	los	hombres,	

a	causa	de	las	diferencias	existentes	entre	géneros	(Lobo	et	al.,	2000),	teniendo	mayor	

probabilidad	de	desarrollar	demencia	el	género	femenino	(Hoyos-Alonso	et	al.,	2016;	

Prince	 et	 al.,	 2013).	 Estos	 datos	 coinciden	 con	 otros	 estudios	 que	 también	 han	

presentado	mayor	número	de	mujeres	entre	sus	participantes	que	hombres	(Aguirre	et	

al.,	2013;	Yamanaka	et	al.,	2013;	Woods	B,	et	al.,	2012).		

La	edad	de	los	participantes	osciló	entre	los	67	y	los	88	años,	siendo	la	edad	media	del	

total	de	la	muestra	77,35	años.	Estos	datos	coinciden	con	los	obtenidos	en	otros	estudios	

del	mismo	 tipo,	aplicados	de	 igual	manera	a	población	con	demencia	 (Aguirre	et	al.,	
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2003;	Kallio	et	al.	2017;	Woods	et	al.,	2012).	En	relación	a	 la	escolaridad,	en	nuestro	

caso,	la	gran	mayoría	de	participantes	se	encontraban	en	el	rango	de	entre	1	y	3	años	o	

de	entre	4	y	8	años	de	escolaridad,	coincidiendo	con	otros	estudios	de	este	tipo	como	el	

de	Chew	et	al.,	(2015).	Es	preciso	señalar	que	el	nivel	de	educación	es	un	dato	que	es	

interesante	recoger,	ya	que	puede	sesgar	los	resultados	obtenidos,	en	función	de	si	los	

participantes	de	alguno	de	 los	grupos	tienen	mayor	reserva	cognitiva	asociada	a	más	

años	de	escolarización.				

En	relación	al	diagnóstico,	la	DTA	ha	sido	el	más	prevalente	entre	los	participantes	de	

los	tres	grupos,	al	igual	que	en	otros	estudios	que	han	aplicado	intervenciones	cognitivas	

(Orrell	et	al.,	2005;	Spector	et	al.,	2003;	Zaneti	et	al.,	2001),	juntamente	con	otros	tipos	

de	demencia	(Kallio	et	al.,	2017;	Woods	et	al.,	2012).	Cabe	destacar	al	respecto	que,	la	

DTA,	prevalece	como	la	primera	causa	de	demencia	(OMS,	2016),	lo	que	es	coherente	

con	 los	datos	de	nuestro	estudio.	En	 la	revisión	realizada	por	Woods	B,	et	al.	 (2012),	

apuntaron	a	que	no	se	estableció	ninguna	relación	causal	entre	mayores	beneficios	o	

respuesta	 a	 la	 intervención	 en	 función	 del	 tipo	 de	 demencia	 que	 presentaban	 los	

usuarios.	 Por	 otro	 lado,	 es	 preciso	 señalar	 que,	 en	 relación	 al	 grado	 de	 deterioro	

cognitivo	de	los	participantes,	se	decidió	para	el	estudio	incluir	únicamente	a	personas	

con	grado	de	GDS	4,	que	presentaran	una	puntuación	en	el	MEC30	de	entre	16	y	23	

puntos.	 Todos	 los	 participantes	 incluidos,	 presentaron	 este	 grado	 de	 deterioro	

cognitivo,	 lo	 que	 también	 contribuyó	 a	 que	 la	 muestra	 fuera	 homogénea.	 Estas	

características	clínicas	de	los	participantes,	coinciden	con	otros	estudios	y	revisiones	de	

la	literatura	que	también	han	valorado	intervenciones	cognitivas	como	en	nuestro	caso,	

incluyendo	personas	en	fase	de	demencia	leve	o	moderada	(Aguirre	et	al.,	2013;	Kallio	

et	al.,	2017;	Woods	B,	et	al.,	2012).	Comentar	que,	para	el	presente	estudio,	se	decidió	

intervenir	 con	 demencias	 en	 fase	 moderada	 porque	 estas	 personas,	 en	 principio,	

conservan	la	autonomía	en	ABVD	y	presentan	algunas	dificultades	en	AIVD.	Este	tipo	de	

actividades	instrumentales	son	las	que	se	entrenaron	en	el	programa	de	intervención	

cognitiva	basado	en	la	ocupación.	

No	 se	 han	 observado	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 en	 los	 datos	

sociodemográficos	 a	 nivel	 basal,	 mostrando	 los	 participantes	 características	
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sociodemográficas	 y	 clínicas	 homogéneas,	 por	 lo	 que	 podemos	 decir	 que,	 en	 el	

momento	basal,	los	grupos	fueron	potencialmente	comparables.			

	

6.2.4. Características	de	las	intervenciones	
	
Respecto	a	la	duración	de	las	intervenciones,	nuestro	estudio	ha	tenido	una	duración	de	

6	meses.	Cómo	se	ha	comentado	en	la	revisión	realizada	en	la	fase	1,	no	hay	evidencias	

que	determinen	un	periodo	de	intervención	óptimo	para	este	tipo	de	terapias.	A	pesar	

de	 esto,	 los	 autores	 apuntan	 hacia	 intervenciones	 de	 entre	 4	 semanas	 y	 24	meses,	

siendo	más	frecuente	encontrar	estudios	por	debajo	de	los	6	meses	(Clare	et	al.,	2008;	

Cooper	et	al.,	2006;	Spector	et	al.,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012),	como	es	nuestro	caso.	

Hay	que	destacar	que,	la	decisión	de	aplicar	un	protocolo	de	6	meses	de	duración,	se	ha	

fundamentado	en	la	literatura	consultada,	pero	también	ha	venido	condicionado	por	el	

hecho	que,	en	uno	de	los	centros,	los	usuarios	son	dados	de	alta	aproximadamente	a	los	

seis	meses	de	estancia.	

Referente	a	la	 intensidad	de	las	sesiones,	 los	autores	coinciden	en	que	como	mínimo	

deberían	realizarse	dos	sesiones	semanales	de	entre	45	minutos	y	una	hora	cada	una	

(Kallio,	 2017;	Woods	B,	 et	 al.,	 2012),	 no	obstante,	 la	 “dosis”	óptima	de	 intervención	

cognitiva	que	se	debe	aplicar	aún	no	se	ha	determinado	(Prince,	Bryce,	y	Ferri,	2011).	

Para	este	estudio	piloto,	tomando	como	referencia	la	literatura	consultada	y	los	días	que	

asistían	 los	usuarios	a	 los	centros	seleccionados,	se	plantearon	6	horas	semanales	de	

terapia	distribuidas	en	2	o	3	días	de	asistencia	al	centro.	En	comparación	con	los	estudios	

incluidos	 en	 la	 revisión	 de	 la	 fase	 1,	 consideramos	 que	 la	 intensidad	 de	 nuestra	

intervención	 es	 un	 punto	 fuerte	 a	 destacar	 ya	 que	 fue	 superior	 a	 la	 mayoría	 de	

investigaciones	 consultadas,	 donde	 únicamente	 aplicaron	 entre	 1	 o	 2	 sesiones	

semanales	de	intervención	(Bottino	et	al.,	2005;	Cahn-Weiner	et	al.,	2003;	Kim,	2015;	

Kurz	et	al.,	2012;	Orrell	et	al.,	2014;	Woods	RT,	et	al.,	2012;	Yamagami	et	al.,	2012).	En	

muchos	 de	 estos	 estudios,	 a	 pesar	 de	 que	 obtuvieron	 mejoras,	 estas	 no	 fueron	

significativas,	atribuyendo	los	autores	cómo	posible	limitación,	la	poca	intensidad	de	las	

terapias	(Bottino	et	al.,	2005;	Cahn-Weiner	et	al.,	2003;	Kurz	et	al.,	2012;	Woods	RT,	et	

al.,	2012;	Yamagami	et	al.,	2012).	En	nuestro	estudio,	en	cambio,	tanto	la	duración	como	
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la	 frecuencia	 de	 la	 terapia	 fueron	 suficientes	 para	 poder	 obtener	 resultados	

significativos.		

De	manera	general,	cualquier	profesional	de	ciencias	de	la	salud	con	formación	previa	y	

experiencia,	puede	aplicar	las	intervenciones	cognitivas.	Al	respecto,	en	la	revisión	de	

Woods	 B,	 et	 al.	 (2012),	 constataron	 la	 gran	 disparidad	 en	 cuanto	 a	 formación	 base,	

experiencia	y	entrenamiento	previo	que	recibían	los	profesionales	que	las	aplicaban.	En	

este	sentido,	en	la	revisión	bibliográfica	de	Cheston	y	Ivanecka	(2017),	sugirieron	formar	

de	manera	específica	a	los	profesionales	que	aplicaban	las	intervenciones	cognitivas.	De	

acuerdo	con	esto	y	para	evitar	sesgos	debidos	a	qué	personas	con	diferente	nivel	de	

conocimientos	y	experiencia	aplicaran	la	intervención,	en	nuestro	caso,	fueron	auxiliares	

de	 enfermería	 quienes	 realizaron	 las	 actividades,	 con	 formación	 específica	 sobre	

demencias	y	que	llevaban	trabajando	en	el	centro	un	mínimo	de	dos	años.	Además,	a	

este	personal	se	les	explicó	el	objetivo	del	estudio	piloto	y	se	les	facilitó	por	semana,	la	

planificación	de	cada	actividad	que	se	debía	 trabajar	con	el	grupo.	Añadir	que,	en	el	

programa	multicomponente	basado	en	la	ocupación,	la	actividad	de	auto-reflexión	y	las	

actividades	cognitivo	funcionales	basadas	en	la	ocupación,	las	aplicaron	una	Terapeuta	

Ocupacional	con	experiencia	en	el	ámbito	de	demencias	y	una	estudiante	de	último	año	

del	Grado	de	Terapia	Ocupacional,	seleccionada	especialmente	para	la	investigación,	a	

la	cual	se	le	formó	para	llevar	a	cabo	estas	actividades.	Además,	en	el	caso	de	que	el	

personal	auxiliar	necesitara	soporte,	se	les	ofreció	asesoramiento	sobre	cualquier	duda	

relacionada	con	las	actividades	que	se	incluyeron	en	los	programas.	A	diferencia	de	otros	

estudios	(Woods	B,	et	al.,	2012),	en	nuestro	caso,	los	profesionales	que	participaron	en	

el	 estudio	 estaban	 altamente	 cualificados	 para	 desempeñar	 la	 tarea	 de	 dirigir	 estas	

actividades.		

De	manera	habitual,	las	intervenciones	cognitivas	se	aplican	en	contextos	clínicos	que	

difícilmente	 pueden	 representar	 la	 vida	 diaria	 de	 la	 persona,	 traduciéndose	 esta	

situación,	 en	dificultades	para	 la	 generalización	de	 los	 resultados	a	 su	 vida	 cotidiana	

(García-Molina	 et	 al.,	 2007;	 Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	 Para	 considerar	 que	 la	

intervención	tenga	un	enfoque	ecológico,	en	caso	de	imposibilidad	para	desempeñarla	

en	el	contexto	real,	es	conveniente	aplicar	actividades	con	características	ecológicas,	a	

través	de	materiales	y	tareas	representativas	para	los	participantes	(Bombín-González	
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et	 al.,	 2014;	 Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	 Muchos	 de	 los	 estudios	 que	 aplican	

intervenciones	cognitivas,	no	tienen	en	cuenta	la	validez	ecológica	de	las	intervenciones	

(Capotosto	et	al.,	2016;	Fernández-Calvo	et	al.,	2015;	Woods	B,	et	al.,	2012).	En	nuestro	

estudio,	en	cambio,	para	el	grupo	experimental	basado	en	la	ocupación,	se	han	aplicado	

actividades	desde	un	enfoque	ecológico,	a	través	de	tareas	o	espacios	que	guardan	una	

estrecha	 similitud	 con	 la	 realidad.	Hay	otros	estudios	que	 también	apoyan	el	uso	de	

tareas	y	materiales	reales	en	intervenciones	cognitivas	(Ávila	et	al.,	2004;	Farina	et	al.,	

2002;	 Zanetti	 et	 al.,	 2001).	 Destacar	 que	 los	 resultados	 obtenidos	 para	 la	 variable	

funcional	aplicando	este	enfoque,	han	sido	mejores	que	los	que	se	han	obtenido	bajo	el	

enfoque	tradicional,	ya	que	se	ha	intentado	que	las	actividades	aplicadas	fueran	lo	más	

parecido	posibles	a	las	situaciones	reales	del	día	a	día.		

Tomando	como	referencia	la	representatividad	y	generalización	de	las	intervenciones,	

se	abre	el	debate	sobre	si	 las	terapias	realizadas	en	el	domicilio	del	usuario,	son	más	

efectivas	en	la	mejora	de	la	autonomía	que	las	que	se	realizan	en	un	entorno	clínico.	En	

el	caso	del	estudio	piloto	llevado	a	cabo	en	la	presente	tesis,	a	pesar	de	realizarse	en	un	

contexto	 clínico,	 el	 uso	 de	 intervención	 cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación	 desde	 un	

enfoque	 ecológico,	 ha	 reportado	 diferencias	 significativas	 respecto	 a	 los	 otros	 dos	

grupos.	 Hay	 estudios	 que	 refuerzan	 nuestros	 resultados,	 ya	 que	 no	 observaron	

diferencias	significativas	al	comparar	los	resultados	obtenidos	tras	realizar	intervención	

en	el	domicilio,	respecto	a	realizar	intervención	cognitiva	con	enfoque	ecológico	en	el	

entorno	 clínico	 (Ciro	 et	 al.,	 2014).	 En	 contrapunto,	 Graff	 et	 al.	 (2006),	 observaron	

mejoras	 significativas	 en	 un	 grupo	 experimental	 en	 el	 que	 realizaron	 intervención	

domiciliaria,	pero	hay	que	considerar	que	el	GC	con	el	que	hicieron	la	comparación,	no	

realizó	ningún	tipo	de	terapia.	

En	la	presente	investigación,	la	figura	del	cuidador	principal	se	ha	tenido	en	cuenta	en	

ambos	 grupos	 experimentales,	 para	 garantizar	 la	 asistencia	 de	 los	 participantes	 a	 la	

terapia,	así	como	para	intentar	dar	continuidad	a	la	intervención	en	el	domicilio.	Este	

aspecto	ha	sido	clave	en	nuestro	estudio,	sobre	todo	en	el	GE1,	donde	el	asesoramiento	

al	familiar	ha	sido	durante	distintos	momentos	de	la	investigación.	Autores	como	Ciro	et	

al.	(2014),	ponen	en	relevancia	el	papel	del	cuidador	como	agente	de	vital	importancia	

dentro	 de	 la	 intervención,	 con	 el	 fin	 de	 aproximar	 el	 entrenamiento	 realizado	 en	 la	
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clínica,	al	entorno	domiciliario.	Destacar	que	una	limitación	común	que	han	evidenciado	

los	estudios	cognitivos,	es	no	incluir	la	figura	del	cuidador	como	parte	de	la	intervención	

(Spector	et	al.,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012),	por	tanto,	en	nuestro	caso,	es	un	punto	

fuerte	del	programa	a	tener	en	consideración.	

	

6.2.5. Sobre	el	programa	cognitivo	multicomponente	basado	en	la	ocupación	
	

Los	programas	de	actividades	basados	en	terapia	de	estimulación	cognitiva,	se	postulan	

como	abordajes	altamente	recomendables	para	aplicar	en	las	intervenciones	realizadas	

en	 personas	 con	 demencia	 (Yamanaka	 et	 al.,	 2013),	 ya	 que	 los	 beneficios	 que	 se	

obtienen	son	comparables	a	los	que	aportan	los	tratamientos	farmacológicos	(Luijpen,	

Scherder,	 Van	 Someren,	 Swaab,	 y	 Sergeant,	 2003).	 Desde	 Terapia	 Ocupacional,	 los	

programas	multicomponente	que	combinan	diferentes	tipos	de	actividades	y	que	tienen	

en	cuenta	para	su	realización	la	figura	del	cuidador	o	de	la	familia,	han	reportado	ser	

efectivos	 en	 personas	 con	 demencia	 (Gitlin	 et	 al.,	 2001;	 Graff	 et	 al.,	 2003;	 Korczak,	

Habermann,	y	Braz,	2013;	Yuill	y	Hollis,	2011).	En	algunos	de	los	casos,	estas	mejoras	se	

han	 evidenciado	 en	 el	 desempeño	 ocupacional	 de	 la	 persona,	 así	 como	 en	 la	

participación	en	actividades	comunitarias	(Graff	et	al.,	2006).		

El	terapeuta	ocupacional	utiliza	la	ocupación	como	medio	terapéutico	para	promover	el	

bienestar	 y	 la	 salud	 de	 la	 persona,	 mejorando	 los	 componentes	 funcionales	 y	 del	

desempeño	en	tareas	cotidianas.	Además,	a	partir	de	la	práctica	en	distintos	contextos	

y	situaciones,	se	facilita	la	participación	con	el	entorno	social	(Gajardo	y	Aravena,	2016)	

y	comunitario	de	la	persona	(Korczak	et	al.,	2013).	El	uso	de	actividades	significativas	

como	 por	 ejemplo	 la	 realización	 de	 tareas	 cotidianas,	 favorece	 la	 autonomía,	 la	

identidad	 personal	 del	 usuario,	 el	 disfrute	 y	 las	 experiencias	 positivas,	 creando	 un	

sentimiento	 de	 conexión	 con	 el	 entorno	 (Matilla-Mora	 et	 al.,	 2016).	 El	 concepto	 de	

actividad	significativa	se	relaciona	con	aquellas	ocupaciones	que	la	persona	desempeña	

en	su	vida	diaria,	a	 las	cuales	otorga	un	significado	personal	relevante	(Travers	et	al.,	

2016).	 Estas	 tareas	 pueden	 ser	 de	 tipo	 social,	 recreativo,	 productivo	 o	 de	

automantenimiento	 y	 hacen	 referencia	 a	 aquellas	 ocupaciones	 dirigidas	 a	 cubrir	

necesidades	sociales	y	psicológicas	de	la	persona	(Harmer	y	Orrell,	2008).		
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Bajo	la	perspectiva	del	uso	de	métodos	cognitivos	basados	en	la	ocupación,	como	ya	se	

ha	 comentado,	 se	 ha	 tenido	 en	 cuenta	 el	 enfoque	 ecológico	 de	 las	 intervenciones,	

aplicando	tareas	y	materiales	representativos	de	situaciones	reales	(Bombín-González	

et	al.,	 2014;	Kvavilashvili	 y	Ellis,	 2004).	Para	ello,	en	el	presente	estudio	piloto	 se	ha	

planteado	modificar	un	programa	multicomponente	de	estimulación	cognitiva	que	se	

realiza	en	un	Hospital	de	Día	para	personas	con	demencia,	con	el	fin	de	adecuarlo	a	una	

visión	ecológica	basada	en	la	ocupación,	aplicando	los	diferentes	enfoques	cognitivos	y	

abordajes	teóricos	que	se	han	definido	en	el	marco	teórico.	Dentro	del	programa	del	

centro,	se	han	añadido	las	actividades	de	entrenamiento	en	tareas	funcionales,	y	la	auto-

reflexión	 en	 torno	 a	 la	 autonomía	 personal	 y	 a	 las	 actividades	 que	 se	 realizan	 o	

realizaban	en	el	día	a	día.	Cabe	señalar	que,	a	pesar	de	haber	realizado	la	intervención	

en	un	contexto	clínico,	entrenar	tareas	cotidianas	con	uso	de	materiales	reales,	nos	ha	

permitido	observar	beneficios	funcionales	como	resultado	del	estudio	piloto.		

Como	se	ha	comentado,	el	programa	planteado	en	el	GE1,	es	una	aproximación	a	una	

intervención	cognitiva	bajo	 la	mirada	de	 la	ocupación	(top	down	aproach).	Aún	y	así,	

este	programa	se	construye	a	partir	de	la	combinación	de	distintos	enfoques	y	abordajes	

teóricos	(Clare	y	Woods,	2004;	Olazarán	et	al.,	2010),	como	por	ejemplo	la	plasticidad	

cerebral,	fundamentada	en	un	enfoque	de	abajo	a	arriba	(bottom	up	approach).	A	partir	

de	 la	 práctica	 de	 ocupaciones,	 se	 facilita	 la	 transferencia	 de	 los	 aprendizajes	 desde	

niveles	 más	 altos	 del	 funcionamiento	 a	 niveles	 más	 bajos.	 Sin	 embargo,	 las	

intervenciones	 cognitivas	 bajo	 este	 paradigma	 tradicional,	 son	 las	más	 utilizadas	 en	

población	con	demencia,	por	 los	beneficios	que	han	demostrado	en	 la	mejora	de	 los	

componentes	cognitivos	y	de	calidad	de	vida	(Aguirre	et	al.,	2013;	Spector	et	al.,	2003;	

Orrell	 et	 al.,	 2005,	 2014;	Woods	B,	 et	 al.,	 2012;	 Yamanaka,	 2013).	 Los	 resultados	de	

nuestro	estudio	piloto	sugieren,	sobre	todo,	mejoras	en	aquellas	actividades	que	se	han	

entrenado	dentro	del	programa	de	 intervención.	En	 la	 línea	de	estos	hallazgos,	otros	

autores	 coincidieron	 en	 indicar	 que	 la	 práctica	 directa	 de	 actividades	 naturales	 o	

conocidas	por	la	persona,	mejoraba	el	desempeño	de	las	mismas	(Graff	et	al.,	2006;	Lee,	

Powell,	 y	 Esdaile,2001).	 Además,	 es	 sabido	 que	 la	 participación	 en	 actividades,	

contribuye	a	la	adquisición	de	habilidades	y	competencias	para	el	desempeño	de	tareas	

(Law,	2002).	Por	otro	lado,	es	importante	tener	en	cuenta	los	principios	del	continuum	
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horizontal	 del	 Marco	 de	 Interacción	 Dinámica,	 donde	 la	 transferencia	 de	 los	

aprendizajes,	viene	dada	por	 la	similitud	entre	 las	tareas	y	 la	variedad	de	situaciones	

donde	se	desempeñan	(Toglia,	2005,	2011).	Este	principio	podría	explicar	 las	mejoras	

funcionales	que	se	han	conseguido	en	el	programa	de	intervención	cognitiva	basado	en	

la	ocupación.	

En	consonancia	con	el	programa	multicomponente	que	hemos	aplicado	al	GE1,	otros	

autores	 llevaron	 a	 cabo	 programas	 de	 intervención	 basados	 en	 la	 ocupación,	

fundamentados	 en	 la	 aplicación	 de	 distintas	 técnicas	 de	 intervención	 cognitiva:	

Estimulación	 cognitiva	 (EC),	 entrenamiento	 cognitivo	 (EnC)	 o	 rehabilitación	 cognitiva	

(RC).	Se	explicarán	algunos	de	los	programas,	así	como	los	resultados	que	reportaron.	

Brueggen	 et	 al.	 (2017),	 basándose	 en	 el	 estudio	 de	 Kurz	 et	 al.	 (2012),	 aplicaron	 un	

programa	 fundamentado	 principalmente	 en	 técnicas	 de	 RC.	 Este	 programa	 de	 12	

semanas	de	duración,	se	organizó	en	módulos	que	incluyeron,	al	igual	que	el	programa	

del	 GE1,	 actividades	 de	 EC,	 RC,	 auto-reflexión	 y	 estrategias	 de	 procesamiento	 y	

compensatorias	 mediante	 uso	 de	 ayudas	 de	 memoria	 externas.	 El	 diseño	 de	 esta	

intervención	guarda	una	estrecha	relación	con	el	programa	aplicado	al	GE1,	obteniendo	

de	la	misma	manera	que	en	nuestro	caso,	mejoras	en	AIVD	para	el	grupo	experimental.	

Otros	autores	también	coincidieron	al	obtener	mejoras	en	AIVD	tras	aplicar	programas	

multicomponente	combinando	actividades	de	EC,	RC,	uso	de	estrategias	metacognitivas	

y	de	procesamiento	(Ciro	et	al.,	2014;	Giuli	et	al.,	2016).	Acorde	con	esta	investigación,	

Avila,	Carvalho,	Bottino,	Miotto,	y	Paulo	(2007),	analizaron	los	efectos	de	un	programa	

de	 rehabilitación	 neuropsicológica	 que	 incluyó	 distintos	 tipos	 de	 actividades:	

psicomotricidad,	 EC	 y	 RC.	 En	 este	 caso	 se	 obtuvieron	mejoras	 funcionales,	 pero	 no	

significativas,	 lo	 que	 podría	 ser	 debido	 a	 la	 baja	 intensidad	 de	 la	 intervención,	

únicamente	una	sesión	semanal	durante	cuatro	meses.	En	cambio,	otros	autores	que	

aplicaron	un	programa	basado	en	las	mismas	actividades	que	éste	último	comentado,	

pero	con	una	 intensidad	de	aplicación	mayor,	2	horas	diarias	durante	12	meses,	sólo	

obtuvieron	mantenimiento	de	la	funcionalidad,	pero	no	mejoras	(Graessel	et	al.,	2011).	

Los	 resultados	 de	 este	 último	 estudio	 podrían	 explicarse	 por	 el	 hecho	 de	 que	 la	

intervención	se	realizó	con	usuarios	institucionalizados	en	un	centro	residencial,	quienes	

a	priori	ya	experimentan	limitaciones	para	participar	en	AIVD.	Por	tanto,	el	contexto	en	
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el	que	se	encontraban	pudo	limitar	las	posibles	mejoras	en	el	desempeño	de	actividades	

cotidianas.		

Al	 igual	 que	 el	 estudio	 piloto	 realizado,	 estas	 investigaciones	 presentadas	 se	

fundamentaron	principalmente	en	programas	cognitivos	multicomponente	basados	en	

la	ocupación,	mediante	la	aplicación	de	actividades	de	EC,	RC	desde	una	visión	ecológica,	

uso	de	auto-reflexión	y	estrategias	de	procesamiento,	guardando	una	estrecha	relación	

con	las	actividades	realizadas	en	el	programa	cognitivo	aplicado	al	GE1.	Al	igual	que	los	

resultados	 obtenidos	 en	 este	 grupo	 de	 intervención	 basado	 principalmente	 en	 la	

ocupación,	todos	los	estudios	comentados	reportaron	mejoras	en	AVD	respecto	al	grupo	

control	(Ávila	et	al.,	2007;	Brueggen	et	al.,	2017;	Ciro	et	al.,	2014;	Giuli	et	al.,	2016;	Kurz	

et	al.,	2012).	Cabe	destacar	que,	en	el	estudio	piloto	realizado,	se	ha	planteado	comparar	

los	 resultados	 de	 dos	 grupos	 experimentales	 basados	 en	 distinto	 paradigma	 de	

intervención,	respecto	a	un	GC	que	no	ha	recibido	ningún	tipo	de	terapia.	Únicamente	

se	encontró	un	estudio	con	diseño	similar	que	comparó	dos	grupos	experimentales	con	

respecto	 a	 un	 grupo	 control	 (Schecker	 et	 al.,	 2013).	 En	 este	 estudio	 de	 6	meses	 de	

duración,	 uno	 de	 los	 grupos	 realizó	 estimulación	 cognitiva	 entrenando	memoria	 de	

trabajo	y	velocidad	de	procesamiento	mientras	que	el	otro	realizó	un	grupo	focal	para	

estimular	 la	metacognición.	Ambos	 grupos	 de	 intervención	mejoraron	 los	 resultados	

funcionales	 respecto	al	 control,	pero	únicamente	 fueron	 significativas	para	el	primer	

grupo	experimental.	A	pesar	de	obtener	beneficios	tras	la	intervención,	a	diferencia	del	

estudio	 piloto	 realizado	 en	 la	 presente	 tesis,	 cada	 grupo	 realizó	 un	 único	 tipo	 de	

actividad.		

Por	 lo	 que	 respecta	 al	 detalle	 de	 las	 actividades	 realizadas	 en	 estos	 estudios,	 cabe	

resaltar	 que	 es	mínimo,	 dificultando	 la	 aplicación	 de	 estos	 protocolos	 en	 la	 práctica	

(Woods	B,	et	al.,	2012).	Por	el	contrario,	un	punto	fuerte	de	 la	presente	tesis	es	que	

aporta	información	de	los	programas	incluidos,	así	como	el	desglose	de	las	actividades	

que	se	han	añadido	para	adecuar	el	GE1	a	una	mirada	ocupacional	y	ecológica	de	 la	

intervención,	 permitiendo	 la	 réplica	 tanto	 en	 el	 ámbito	 asistencial	 como	 en	

investigación.	 Otro	 aspecto	 positivo	 que	 cabría	 destacar	 del	 estudio	 que	 hemos	

realizado	 es	 que,	 se	 han	 detallado	 todos	 los	 enfoques	 y	 abordajes	 teóricos	 que	

construyen	 cada	 uno	 de	 los	 programas	 multicomponente	 de	 ambos	 grupos	 de	
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intervención.	En	cambio,	la	mayoría	de	estudios	publicados	en	la	literatura,	carecen	de	

un	modelo	teórico	definido	(Olazarán	et	al.,	2010).		

Tal	 y	 como	 se	 ha	 comentado	 anteriormente,	 el	 programa	 cognitivo	 basado	 en	 la	

ocupación,	se	complementó	con	dos	actividades	adicionales	a	las	que	ya	se	realizaban	

en	el	centro:	 las	actividades	cognitivo	funcionales	basadas	en	 la	ocupación	y	 la	auto-

reflexión	sobre	ocupaciones	y	roles,	con	el	objetivo	de	fundamentar	una	 intervención	

cognitiva	 basada	 en	 la	 ocupación	 desde	 un	 enfoque	 ecológico	 de	 las	 actividades	

aplicadas.	

En	 primer	 lugar,	 se	 explicarán	 las	 actividades	 cognitivo	 funcionales	 basadas	 en	 la	

ocupación.	 La	mayoría	 de	 intervenciones	 cognitivas	 que	 se	 utilizan	 en	 personas	 con	

demencia,	están	basadas	en	programas	cognitivos	que	tienen	como	objetivo	principal	

tanto	el	entrenamiento	global	como	específico	de	las	funciones	cognitivas	residuales.	

Pese	a	esto,	hay	que	tener	en	cuenta	que,	para	 llevar	a	cabo	AVD	en	 la	vida	real,	 se	

requiere	del	funcionamiento	de	varios	procesos	cognitivos,	así	como	de	adaptarse	a	las	

demandas	cambiantes	tanto	de	la	actividad	como	del	entorno.	Como	se	ha	comentado	

anteriormente,	 los	 programas	 que	 utilizan	 el	 entrenamiento	 de	 tareas	 mediante	

técnicas	de	RC,	parecen	obtener	mayores	beneficios	funcionales	en	comparación	con	

aquellos	 que	 utilizan	 el	 entrenamiento	 indirecto	 de	 procesos	 cognitivos	 aislados	

mediante	técnicas	de	EnC	(Avila	et	al.,	2007;	Ciro	et	al.,	2014;	Giuli	et	al.,	2016;	Graessel	

et	al.,	2011).	Destacar	que,	a	partir	del	entrenamiento	en	tareas	funcionales,	se	trabajan	

procesos	cognitivos	necesarios	para	la	realización	de	ocupaciones,	preservando	de	una	

manera	indirecta,	las	funciones	cognitivas	implicadas.	De	acuerdo	a	estos	hallazgos,	en	

el	 Informe	 Mundial	 sobre	 Alzheimer	 del	 2011	 se	 sugiere	 que	 las	 intervenciones	

cognitivas	basadas	en	técnicas	de	RC,	tienen	resultados	prometedores	en	el	desempeño	

ocupacional	de	la	persona,	así	como	en	la	satisfacción	que	este	provoca	en	el	usuario	

(Prince	et	al.,	2011).	Por	 tanto,	con	 la	aplicación	de	actividades	cognitivo	 funcionales	

basadas	en	la	ocupación,	se	entrenan	capacidades	cognitivas	desde	el	hacer,	desde	la	

participación	en	actividades	y	desde	el	desempeño	ocupacional	satisfactorio.		

Por	otro	lado,	la	actividad	de	auto-reflexión	de	ocupaciones	y	roles,	se	ha	fundamentado	

en	el	componente	de	auto-conocimiento	del	Modelo	de	Interacción	Dinámica	de	Toglia	

(MID).	Este	concepto	hace	referencia	al	conocimiento	que	tiene	 la	persona	sobre	sus	
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propias	limitaciones	y	a	la	evaluación	de	las	demandas	de	la	actividad,	anticipándolas	y	

utilizando	 estrategias	 de	 procesamiento	 compensatorias	 (Toglia,	 2005,	 2011).	 Se	 ha	

evidenciado	que	estas	tareas,	facilitan	que	la	persona	pueda	expresar	 las	dificultades	

que	 presenta	 en	 ocupaciones	 diarias,	 compartir	 inquietudes,	 identificar	 errores,	 así	

como	evaluar	las	propias	dificultades	y	adquirir	estrategias	de	intervención	para	el	día	a	

día	(Toglia,	2011).	En	los	programas	cognitivos	realizados	en	personas	con	demencia	en	

fase	moderada,	no	suelen	aplicarse	este	tipo	de	actividades,	por	el	estigma	creado	en	

relación	a	la	imposibilidad	que	tienen	estos	usuarios	para	hacer	insight	de	la	situación	

en	 la	que	se	encuentran.	No	obstante,	en	el	grupo	de	 intervención	en	el	que	hemos	

aplicado	esta	actividad,	 los	participantes	han	reflexionado	y	opinado	sobre	 los	temas	

que	 se	 han	 planteado.	 Hay	 que	 tener	 en	 cuenta	 que,	 en	 el	 diseño	 de	 programas	

cognitivos	para	esta	población,	es	importante	fomentar	tanto	la	autonomía	fáctica	como	

la	 moral,	 a	 partir	 de	 ofrecer	 espacios	 de	 reflexión	 personal	 sobre	 el	 impacto	 de	 la	

demencia,	así	como	para	la	expresión	de	preferencias	personales	y	de	dificultades.	Por	

otro	 lado,	 esta	 actividad	 ha	 servido	 como	 punto	 de	 referencia	 para	 proporcionar	

estrategias	 de	 intervención	 en	 el	 domicilio,	 tanto	 a	 los	 participantes	 como	 a	 los	

familiares,	con	el	objetivo	de	fomentar	la	autonomía	personal	y	recuperar,	en	la	medida	

de	 lo	posible,	 la	 identidad	personal	de	 los	usuarios	a	partir	de	dar	 la	oportunidad	de	

recuperar	 y	 aumentar	 la	 participación	 en	 actividades	 significativas,	 si	 la	 persona	

manifiesta	 que	 son	 importantes	 para	 ella,	 como	 por	 ejemplo	 colaborar	 elaborando	

comidas	familiares	a	alguien	que	ya	no	participa	en	esta	actividad	o	recuperar	algunas	

actividades	 de	 ocio,	 si	 el	 usuario	 expresa	 que	 era	 algo	 que	 le	 gustaba	 y	 existe	 la	

posibilidad	 de	 volver	 a	 realizarlo.	 En	 la	 línea	 de	 nuestros	 hallazgos,	 otros	 autores	

coinciden	 en	 evidenciar	 los	 beneficios	 de	 utilizar	 espacios	 de	 autoconocimiento,	

reflexión	 y	 análisis	 de	 dificultades	 a	 personas	 con	 demencia	 leve	 o	 moderada,	

planteando	estrategias	metacognitivas	de	procesamiento	y	de	análisis	de	capacidades	

personales	para	fomentar	la	autonomía	y	la	toma	de	decisiones	en	estos	usuarios	(Ciro	

et	al.,	2014;	Giuli	et	al.,	2016;	Mudar	et	al.,	2016;	Moro	et	al.,	2014).		

Al	 respecto,	 es	 preciso	 señalar	 que,	 ofreciendo	 espacios	 para	 que	 la	 persona	 con	

demencia	pueda	reflexionar	dentro	de	sus	posibilidades,	sobre	temas	personales	como	

es	el	impacto	de	la	enfermedad	en	su	autonomía	diaria,	se	fomenta	la	auto-reflexión	y	
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el	 autoanálisis	 de	 ocupaciones	 y	 roles,	 proporcionando	 la	 oportunidad	 de	 dar	 voz	 y	

opinión	 a	 los	 participantes	 del	 programa.	 Por	 otro	 lado,	 al	 ofrecer	 este	 espacio	 de	

exploración	de	intereses	ocupacionales,	se	tuvieron	en	cuenta	los	temas	surgidos	en	las	

sesiones,	para	plantear	nuevas	actividades	a	realizar	en	el	centro.		

	

6.2.6. Funcionalidad	
	
Las	dificultades	funcionales	que	se	vivencian	en	el	día	a	día,	se	asocian	con	una	peor	

calidad	de	vida	de	 las	personas	 con	demencia	 (Giebel	 y	 Sutcliffe,	 2017).	Al	 respecto,	

existen	pocas	evidencias	en	la	literatura	sobre	el	efecto	de	las	intervenciones	cognitivas,	

en	el	mantenimiento	o	la	mejora	de	la	funcionalidad	en	esta	población	(Ciro	et	al.,	2014;	

Cooper	et	al.,	2012;	Woods	et	al.,	2012).	Para	poder	estimar	la	eficacia	de	las	TNF	sobre	

variables	 funcionales,	 se	 han	 evaluado	 dos	 programas	 multicomponente	 de	

intervención	cognitiva,	 fundamentados	en	distintos	enfoques	 teóricos,	 respecto	a	un	

grupo	control	que	no	ha	realizado	ningún	tipo	de	intervención.		

Los	 participantes	 en	 el	 GE1,	 han	 obtenido	 mejoras	 en	 funcionalidad	 respecto	 a	 la	

situación	basal	que	presentaban.	Para	la	escala	IDDD,	la	diferencia	(antes	después)	en	la	

puntuación	media	y	desviación	típica	(DT)	ha	sido	de	2,56	DT=0,63	y	en	el	RTI	de	-0,12	

DT=0,11.	 Estos	 resultados	 han	 mostrado	 ser	 estadísticamente	 significativos	 para	 la	

escala	IDDD,	en	la	comparación	del	GE1	respecto	al	GE2	y	al	GC	con	un	valor	de	p<0,001.	
También	han	sido	estadísticamente	significativos	 (p<0,001),	 los	 resultados	obtenidos	
por	el	GE1	en	el	RTI	en	comparación	al	GC.	En	el	desglose	de	las	escalas	que	componen	

el	 IDDD,	 la	 subescala	 de	 cuidado	 personal	 ha	 obtenido	 una	 media	 en	 la	 variable	

diferencia	 antes	 después	 de	 0,56	DT=0,63	 (significativo	 respecto	 al	GC,	 con	un	 valor	

p<0,001)	 y	 en	 la	 subescala	 de	 actividades	 complejas,	 la	 diferencia	 ha	 sido	 de	 2,00	

DT=0,63	(estadísticamente	significativo	respecto	al	GE2	y	al	GC,	con	un	valor	p<0,001).	
Por	último,	al	analizar	 los	resultados	del	 Índice	de	Barthel,	 la	media	en	la	puntuación	

diferencia	pre	post	intervención	ha	sido	muy	baja,	de	-0,63	DT=1,71.	Esta	diferencia	no	

ha	sido	significativa	en	la	comparación	múltiple	para	ninguno	de	los	grupos.	En	base	a	

estos	resultados,	se	puede	apuntar	a	que	el	grupo	experimental	bajo	el	paradigma	de	la	

ocupación,	ha	obtenido	mejoras	significativas	 tras	 la	 intervención	para	 la	mayoría	de	
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escalas	 funcionales	 utilizadas,	 en	 especial	 para	 las	 que	 valoran	 actividades	

instrumentales.	

Por	 lo	 que	 se	 refiere	 al	 GE2,	 basado	 en	 el	 paradigma	 cognitivo	 tradicional,	 los	

participantes	han	mantenido	el	nivel	de	autonomía	tanto	en	ABVD	como	en	AIVD,	tras	

seis	meses	 de	 intervención.	 La	 puntuación	media	 y	 desviación	 típica	 obtenida	 en	 la	

variable	diferencia	pre	post	intervención	para	las	valoraciones	funcionales	ha	sido:	IDDD	

0,06	 DT=0,57,	 RTI	 -0,01	 DT=0,07	 y	 sin	 cambios	 para	 el	 Índice	 de	 Barthel,	 con	 una	

puntuación	media	 de	 0	 puntos.	 Cabe	 destacar	 que	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 este	

grupo	 experimental,	 sólo	 han	 mostrado	 significación	 estadística	 (p<0,001)	 para	 la	
puntuación	general	obtenida	en	 la	escala	 IDDD,	al	comparar	estos	resultados	con	 los	

otros	dos	grupos	que	han	formado	parte	del	estudio	(GE1	y	GC).	En	el	análisis	de	 las	

subescalas	de	este	test	funcional,	sólo	se	han	obtenido	diferencias	significativas	del	GE2	

para	 la	 subescala	 de	 actividades	 complejas	 del	 IDDD,	 la	 IDDD_AC,	 con	 un	 valor	 de	

p<0,001	respecto	al	GE1	y	al	GC.	Este	grupo	experimental	2	basado	en	el	paradigma	

tradicional,	no	ha	obtenido	diferencias	significativas	para	el	resto	de	escalas.		

En	 el	 grupo	 control,	 en	 cambio,	 los	 participantes	 han	 empeorado	 el	 rendimiento	 en	

todas	las	escalas	funcionales	tras	pasar	6	meses	sin	recibir	ningún	tipo	de	intervención,	

mostrando	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	 con	 los	 grupos	 experimentales	

para	todas	estas	medidas	funcionales	comentadas	(p<0,001),	exceptuando	para	el	 IB	
donde	no	se	han	encontrado	diferencias	entre	los	grupos.		

En	base	a	estos	hallazgos,	los	resultados	obtenidos	en	el	estudio	piloto	sugieren	mejoras	

funcionales	 significativas	 para	 el	 grupo	 experimental	 basado	 en	 la	 ocupación.	 Los	

resultados	del	grupo	experimental	basado	en	la	cognición,	en	cambio,	sugieren	que	el	

entrenamiento	global	o	específico	de	 las	 funciones	superiores,	permite	mantener	 las	

capacidades	 funcionales	el	máximo	tiempo	posible,	no	obstante,	no	se	han	obtenido	

mejoras	en	autonomía	con	este	tipo	de	intervención.	El	grupo	control,	en	cambio,	ha	

empeorado	el	rendimiento	funcional	en	todas	las	escalas	de	valoración	incluidas	en	el	

protocolo.	Al	respecto,	este	grupo	se	ha	formado	con	personas	que	se	encontraban	en	

lista	 de	 espera	 de	 uno	 de	 los	 recursos,	 por	 lo	 que	 no	 han	 realizado	 ningún	 tipo	 de	

intervención	durante	seis	meses,	obteniendo	empeoramiento	funcional	esperable	para	

el	diagnóstico.		
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En	 relación	 a	 los	 grupos	 incluidos	 en	 el	 estudio,	 es	 preciso	 destacar	 que	 algunas	

investigaciones	compararon	el	grupo	al	que	se	le	aplicó	intervención	cognitiva,	con	un	

grupo	 control	 que	 no	 realizó	 ningún	 tipo	 de	 tratamiento	 (Fernández-Calvo,	 Ramos,	

Olazarán,	Mograbi,	y	Morris,	2015;	Zanetti	et	al.,	2001),	o	bien	que	realizó	algún	otro	

tipo	de	 intervención,	pero	menos	específica	 (Luttenberger,	Hofner,	 y	Graessel,	2012;	

Voigt-Radloff	 et	 al.,	 2017).	 En	 referencia	 al	 estudio	 piloto	 realizado	 en	 nuestra	

investigación,	se	consideró	interesante	comparar	dos	intervenciones	fundamentadas	en	

abordajes	teóricos	distintos,	con	respecto	a	un	grupo	control	que	no	realizó	ningún	tipo	

de	intervención,	con	el	objetivo	de	recoger	si	uno	u	otro	tipo	de	intervención	era	más	

efectiva	y	no	únicamente	en	comparación	a	un	grupo	control	que	no	realizó	ningún	tipo	

de	TNF.	En	esta	línea,	hay	pocas	evidencias	que	realicen	este	tipo	de	diseño,	por	lo	que	

sólo	se	ha	encontrado	un	estudio	que	comparó	dos	grupos	de	intervención	respecto	a	

un	 grupo	 control	 sin	 intervención	 (Schecker	 et	 al.,	 2013).	 Cómo	 se	 ha	 comentado	

anteriormente,	este	estudio	no	aplicó	ningún	programa	de	tipo	multicomponente,	sino	

dos	actividades	cognitivas	diferentes	para	cada	grupo	de	intervención.		

	

6.2.6.1. Abordaje	de	arriba	abajo,	intervención	cognitiva	desde	la	ocupación:		
Beneficios	de	 la	 rehabilitación	cognitiva,	 la	estimulación	de	 la	memoria	procedimental	y	el	

enfoque	ecológico	

	

En	el	caso	del	programa	de	métodos	cognitivos	basados	en	la	ocupación,	fundamentado	

en	un	abordaje	arriba	abajo	(top	down	approach),	el	uso	de	actividades	como	medio	

terapéutico	mediante	técnicas	de	rehabilitación	cognitiva	(RC),	se	puede	relacionar	con	

los	principios	de	estimulación	de	la	memoria	implícita	o	procedimental,	utilizados	en	el	

entrenamiento	neurofuncional	(Schell	et	al.,	2016).	Este	tipo	de	memoria	se	relaciona	

con	el	saber	hacer	de	la	persona	y	con	el	desempeño	en	actividades	aprendidas,	a	través	

del	uso	de	habilidades	automáticas	previamente	utilizadas.	La	memoria	procedimental	

se	 estimula	 y	 adquiere	 a	 partir	 de	 la	 repetición	 y	 práctica	 de	 habilidades	 (Junqué	 y	

Barroso,	2009;	Peña-Casanova,	2007).	Por	consiguiente,	este	mecanismo	se	puede	tener	

en	cuenta	en	el	diseño	de	los	programas	de	intervención,	considerando	que,	la	práctica	

de	 actividades	 que	 la	 persona	 ha	 realizado	 en	 algún	momento,	 puede	 ser	 útil	 como	
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motor	 para	 recuperar	 habilidades	 previamente	 adquiridas,	 mejorándolas	 o	

recuperándolas	mediante	la	intervención.	Por	otro	lado,	en	este	grupo	de	intervención	

se	han	aplicado	técnicas	de	RC,	mediante	el	entrenamiento	de	tareas	funcionales.	Para	

ello,	 se	han	utilizado	actividades	y	materiales	 reales,	 con	el	objetivo	de	aproximar	 la	

intervención	a	una	visión	más	ecológica,	facilitando	el	desempeño	de	la	actividad	y	la	

transferencia	de	los	aprendizajes	a	contextos	cotidianos	(Bombín-González	et	al.,	2014;	

Kvavilashvili	 y	 Ellis,	 2004).	Al	 respecto,	 en	el	GE1	 se	observaron	mejoras	en	aquellas	

tareas	que	se	entrenaron	en	el	programa,	como	por	ejemplo	el	uso	del	teléfono	o	 la	

preparación	de	alimentos	sencillos,	lo	que	sugiere	que	estos	enfoques	de	intervención	

dentro	 de	 un	 programa	 de	 tipo	 multicomponente,	 son	 útiles	 para	 la	 mejora	 de	 la	

funcionalidad	en	personas	con	demencia	en	fase	moderada.	Los	resultados	que	hemos	

obtenido,	 coinciden	 con	 los	 de	 otros	 investigadores	 quienes	 también	 aplicaron	

actividades	donde	se	entrenó	la	memoria	procedimental,	a	través	de	realizar	actividades	

cotidianas	con	el	uso	de	materiales	reales,	ya	fuese	aplicándolas	como	única	actividad	

de	 intervención	 (Farina	 et	 al.,	 2002;	 Zanetti	 et	 al.,	 2001),	 o	 dentro	 de	 un	 programa	

multicomponente	(Ávila	et	al.,	2004),	observando	mejoras	en	el	rendimiento	en	escalas	

de	valoración	funcional	tras	la	intervención.	Añadir	que	el	único	estudio	en	el	que	estas	

mejoras	no	 fueron	significativas	 fue	el	de	Zanetti	et	al.	 (2001),	hecho	que	podría	 ser	

debido	al	poco	tiempo	de	intervención,	únicamente	3	semanas	y	al	pequeño	tamaño	

muestral,	18	participantes	entre	los	dos	grupos.	En	relación	al	tiempo	de	intervención,	

cabe	destacar	que,	en	estas	tres	investigaciones,	fue	menor	que	en	el	caso	de	nuestro	

estudio	piloto,	oscilando	entre	las	3	semanas	y	los	3	meses.	Por	otro	lado,	únicamente	

en	el	estudio	de	Farina	et	al.	(2002),	compararon	el	grupo	de	intervención	con	un	grupo	

que	 realizó	 actividades	 de	 EnC.	 Al	 contrario	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 estos	 autores	

reportaron	mejoras	para	ambos	grupos,	siendo	significativas	únicamente	para	el	grupo	

experimental	 que	 entrenó	 la	memoria	 procedimental.	 En	 el	 caso	 de	 la	 investigación	

incluida	en	la	presente	tesis,	el	grupo	experimental	que	realizó	intervención	tradicional,	

obtuvo	mantenimiento	de	la	funcionalidad,	pero	no	mejoras.	Al	respecto,	hay	que	tener	

en	cuenta	que	en	el	estudio	de	Farina	et	al.	(2002),	sí	obtuvieron	mejoras,	pero	no	fueron	

significativas.	Estos	autores	relacionaron	las	mejoras	para	este	grupo	experimental,	al	

efecto	de	atender	a	los	participantes	de	manera	específica	mediante	la	intervención.	En	
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el	estudio	de	Zanetti	et	al.,	(2001),	el	grupo	control,	formado	con	personas	de	la	lista	de	

espera,	 reportó	 empeoramiento	 de	 la	 situación	 funcional	 basal.	 Estos	 hallazgos	

refuerzan	 los	 resultados	 de	 nuestro	 estudio	 piloto	 sugiriendo	 que,	 los	 programas	

multicomponente	 que	 incluyen	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva,	 mediante	 el	

entrenamiento	de	la	memoria	procedimental	a	partir	de	tareas	funcionales	con	enfoque	

ecológico,	parece	ser	más	efectivo	en	la	mejora	de	la	autonomía,	que	la	estimulación	de	

las	 capacidades	 cognitivas	 residuales	 mediante	 programas	 cognitivos	 con	 enfoque	

tradicional.	Al	respecto,	parece	ser	que	el	entrenamiento	de	la	memoria	procedimental,	

permite	a	personas	con	demencia	leve	o	moderada,	re-automatizar	el	procesamiento	

cognitivo	y	motor	para	desempeñar	AVD	(Zanetti	et	al.,	2001).	

	

6.2.6.2. Entrenamiento	en	estrategias	de	procesamiento		
	

En	 la	 línea	 de	 nuestros	 hallazgos,	 Voigt-Radloff	 et	 al.	 (2017),	 aplicaron	 al	 grupo	

experimental	 entrenamiento	 en	 tareas	 funcionales,	 mediante	 actividades	 de	 RC	

utilizando	la	técnica	de	aprendizaje	sin	errores.	El	GC	también	realizó	tareas	funcionales	

mediante	el	enfoque	de	RC,	pero	no	aprendizaje	sin	errores.	En	este	caso,	ambos	grupos	

se	basaron	en	los	principios	de	estimulación	de	la	memoria	procedimental,	mejorando	

el	 desempeño	en	 ambos	 grupos	 para	 aquellas	 actividades	 entrenadas,	 aunque	 estos	

aprendizajes	no	se	transfirieron	a	tareas	no	entrenadas,	del	mismo	modo	que	pasó	en	

el	 grupo	 de	 intervención	 basado	 en	 la	 ocupación	 de	 nuestro	 estudio	 piloto.	 Otras	

investigaciones,	como	el	estudio	de	Ciro	et	al.	(2014),	también	aplicaron	un	programa	

de	RC	fundamentado	en	tareas	funcionales,	técnicas	de	aprendizaje	sin	errores	además	

de	entrenamiento	en	estrategias	de	procesamiento,	para	paliar	las	dificultades	surgidas	

en	el	desempeño	de	actividades	cotidianas.	Para	este	estudio,	uno	de	los	grupos	realizó	

intervención	 en	 el	 contexto	 clínico	 y	 otro	 en	 el	 domicilio,	 obteniendo	 mejoras	

significativas	 ambos	 grupos.	 Estos	 resultados	 refuerzan	 los	 hallazgos	 de	 la	 presente	

investigación	ya	que,	 si	 se	aplican	 técnicas	de	RC	mediante	entrenamiento	de	 tareas	

funcionales	desde	un	enfoque	ecológico,	o	si	se	enseñan	estrategias	de	procesamiento	

para	solventar	dificultades	en	el	desempeño,	se	pueden	obtener	mejoras	significativas	

a	nivel	 funcional,	 cómo	en	el	 caso	del	GE1,	a	pesar	de	 realizar	 la	 intervención	en	un	
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contexto	 clínico.	 	 Por	 otro	 lado,	 la	 validez	 ecológica	 de	 las	 intervenciones,	mediante	

actividades	similares	a	las	que	la	persona	realiza	en	la	vida	real,	o	con	el	uso	de	espacios	

que	 simulan	 contextos	 reales,	 como	 puede	 ser	 el	 uso	 de	 una	 cocina	 para	 preparar	

recetas,	 también	 sugiere	 mejoras	 funcionales.	 Destacar	 que	 las	 intervenciones	

cognitivas	 tradicionales,	 pierden	 esta	 validez	 ecológica	 que	 puede	 facilitar	 la	

transferencia	de	los	aprendizajes	de	la	tarea	a	la	vida	real	de	la	persona	(Zanetti	et	al.,	

2001).	Por	otro	lado,	el	entrenamiento	en	estrategias	de	procesamiento	sirve	para	que	

la	persona	las	aplique	cuando	tiene	que	desempeñar	la	tarea	en	la	vida	cotidiana,	por	lo	

que	 los	 aprendizajes	 se	 generalizan	 a	 la	 vida	 real.	 No	 obstante,	 por	 los	 resultados	

obtenidos	por	nuestro	estudio	y	por	otros	autores	(Ciro	et	al.,	2014;	Voigt-Radloff	et	al.,	

2017),	parece	ser	que	el	uso	de	estas	estrategias	de	procesamiento	no	se	transfiere	a	

actividades	no	entrenadas.	

	

6.2.6.3. Auto-reflexión	de	ocupaciones	y	roles	(entrenamiento	
metacognitivo)	

	

La	actividad	de	auto-reflexión,	a	partir	del	trabajo	metacognitivo,	aplicada	al	programa	

multicomponente	basado	en	la	ocupación,	parece	ser	beneficiosa	para	que	la	persona	

con	demencia	exprese	sus	dificultades	e	inquietudes	y	se	puedan	encontrar	estrategias	

para	paliarlas.	De	este	modo,	los	resultados	del	GE1	sugieren	mejoras	funcionales	con	

la	aplicación	de	esta	actividad.	Otros	autores	también	han	incluido	esta	actividad	dentro	

de	programas	cognitivos	de	tipo	multicomponente,	obteniendo	resultados	similares	en	

la	mejora	del	desempeño	ocupacional	en	AIVD	en	personas	con	DTA	(Giuli	et	al.,	2016;	

Mudar	et	al.,	2016;	Moro	et	al.,	2016).		

A	pesar	de	que	ya	se	ha	hablado	de	esta	actividad,	es	preciso	reforzar	que	otros	autores	

también	han	encontrado	beneficios	en	la	aplicación	de	la	actividad	de	auto-reflexión	ya	

que	 se	 ofrecen	 espacios	 de	 autoconocimiento,	 reflexión	 y	 análisis	 de	 dificultades	 a	

personas	con	de	demencia	leve	o	moderada,	dando	la	oportunidad	que	estos	usuarios	

puedan	opinar	sobre	su	situación,	fomentando	la	expresión	de	dificultades	y	la	toma	de	

decisiones	(Ciro	et	al.,	2014;	Giuli	et	al.,	2016;	Mudar	et	al.,	2016;	Moro	et	al.,	2014).	
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Por	 otro	 lado,	 la	 actividad	 de	 auto-reflexión	 nos	 ha	 ayudado	 a	 personalizar	 la	

intervención	 realizada	 en	 el	 grupo	experimental	 basado	en	 la	 ocupación,	 a	 partir	 de	

tener	en	cuenta	las	preferencias	de	los	usuarios	adecuando	las	actividades	realizadas	en	

el	programa	en	base	a	éstas.	

	

6.2.6.4. Programas	de	intervención	cognitiva	multicomponente	
	

En	 cuanto	 a	 los	 programas	 de	 intervención	 cognitiva	 de	 tipo	 multicomponente,	 los	

resultados	de	la	investigación	sugieren	mejora	de	la	autonomía	en	el	grupo	en	el	que	se	

aplicó	 el	 programa	multicomponente	 basado	 en	 la	 ocupación,	 a	 partir	 de	 combinar	

actividades	de	EC,	estimulación	psicomotriz,	EnC	y	en	especial,	tareas	de	RC	a	partir	del	

entrenamiento	 de	 tareas	 funcionales,	 ofreciendo	 estrategias	 de	 procesamiento,	 así	

como	la	auto-reflexión	de	dificultades	en	el	día	a	día.	En	la	línea	de	estos	hallazgos,	otros	

autores	 respaldan	 estos	 resultados.	 Algunos	 estudios	 que	 aplicaron	 programas	

multicomponente	 que	 incluyeron	 técnicas	 de	 RC,	 conjuntamente	 con	 otro	 tipo	 de	

actividades	 como	 por	 ejemplo	 EC	 o	 psicomotricidad,	 obtuvieron	 mejoras	 a	 nivel	

funcional,	aunque	estas	mejoras	no	fueron	significativas		(Avila	et	al.,	2007;	Brueggen	et	

al.,	2017;	Chew	et	al.,	2015;	Fernández-Calvo	et	al.,	2015;	Kurz	et	al.,	2012).	Todos	estos	

estudios	tienen	en	común,	que	el	tiempo	de	aplicación	de	la	terapia	ha	sido	inferior	a	4	

meses.	 A	 pesar	 de	 que	 en	 la	 revisión	 realizada	 en	 la	 fase	 1,	 no	 hemos	 encontrado	

evidencias	 claras	 en	 relación	 al	 tiempo	 de	 aplicación	 de	 las	 intervenciones	 y	 los	

resultados	obtenidos,	el	bajo	tiempo	de	intervención	en	estos	estudios,	podría	ser	una	

posible	 causa	para	que	no	hayan	obtenido	mejoras	 significativas.	Otra	 causa	posible	

podría	ser	que	algunos	de	estos	programas	no	aplicaron	estrategias	de	procesamiento,	

ni	se	tuvo	en	cuenta	el	papel	de	la	familia	como	parte	de	la	intervención	(Brueggen	et	

al.,	2017;	Chew	et	al.,2015;	Kurz	et	al.,	2012;	Luttenberger	et	al.,	2012),	aspecto	que	sí	

se	 puso	 en	 relevancia	 en	nuestro	 estudio	 piloto,	 obteniendo	mejoras	 significativas	 a	

nivel	funcional.		

Otras	revisiones	sistemáticas	que	evaluaron	 los	efectos	de	 los	estudios	que	aplicaron	

programas	 cognitivos	 multicomponente,	 reportaron	 que	 las	 investigaciones	 que	

combinaron	dentro	de	éstos	programas,	intervención	cognitiva	junto	con	intervención	
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física,	obtuvieron	beneficios	en	actividades	de	la	vida	diaria	(Chandler,	Parks,	Marsiske,	

Rotblatt,	y	Smith,	2016)		o	menor	deterioro	en	AIVD	(Olazarán	et	al.,	2010).	Además,	en	

la	revisión	de	Chandler	et	al.	(2016),	observaron	que	no	se	encontró	efecto	positivo	en	

tareas	 cotidianas,	 en	 aquellos	 estudios	 que	 aplicaron	 actividades	 de	 entrenamiento	

cognitivo	de	manera	aislada.	Estos	hallazgos	difieren	ligeramente	de	los	observados	en	

el	estudio	piloto	 llevado	a	cabo,	ya	que	en	el	caso	que	nos	ocupa,	a	pesar	de	que	se	

incluyeron	actividades	de	EC	y	psicomotricidad	en	ambos	programas	multicomponente,	

únicamente	se	observaron	mejoras	en	el	grupo	que	además	incluyó	entrenamiento	en	

tareas	funcionales	y	estrategias	de	procesamiento	(GE1).	El	grupo	de	intervención	que	

aplicó	actividades	de	EC	y	psicomotricidad,	así	como	actividades	de	EnC	(GE2),	mantuvo	

las	puntuaciones	funcionales	obtenidas	al	inicio	del	estudio,	pero	no	las	mejoró.	

	

6.2.6.5. Abordaje	de	abajo	a	arriba,	enfoque	de	intervención	cognitiva	
tradicional	

	

Por	otra	parte,	de	acuerdo	a	los	resultados	obtenidos	en	el	GE2,	otras	investigaciones	

que	aplicaron	en	personas	con	demencia	programas	de	estimulación	cognitiva	desde	un	

enfoque	tradicional	(bottom	up	approach),	no	reportaron	diferencias	significativas	en	

las	puntuaciones	pre	post	intervención	para	medidas	de	resultado	funcional	(Capotosto	

et	 al.,	 2016;	Woods	 B,	 et	 al.,	 2012)	 o	 mantuvieron	 la	 misma	 puntuación	 que	 en	 el	

momento	basal	(Fernández-Calvo	et	al.,	2015),	como	en	el	caso	de	esta	investigación.	

Hay	que	tener	en	cuenta	que,	en	el	programa	cognitivo	tradicional	utilizado	en	el	estudio	

piloto,	 al	 ser	 un	 abordaje	 principalmente	 de	 abajo	 a	 arriba,	 de	 la	 cognición	 a	 la	

ocupación,	la	transferencia	de	los	aprendizajes	a	actividades	cotidianas	ha	sido	pobre	o	

nula,	 ya	 que	 estos	 programas	 no	 se	 han	 basado	 en	 el	 entrenamiento	 de	 tareas	

funcionales,	ni	han	tenido	en	cuenta	basar	la	intervención	desde	un	enfoque	ecológico	

como	ha	sido	el	caso	del	GE1.	
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6.2.6.6. Análisis	de	los	ítems	de	las	escalas	funcionales	IDDD	y	RTI	
	

En	la	presente	tesis,	se	ha	considerado	interesante	explorar	los	cambios	producidos	en	

cada	actividad	 tanto	para	 la	escala	 IDDD	como	para	el	RTI,	para	ofrecer	 información	

adicional	sobre	las	actividades	en	las	que	ha	habido	cambios	tras	la	intervención.		

Al	 respecto,	este	análisis	es	un	punto	 fuerte	de	nuestro	 trabajo	ya	que	pocos	de	 los	

estudios	que	han	obtenido	mejoras	significativas	en	escalas	funcionales,	explicitan	en	

qué	actividades	han	ocurrido	los	cambios,	como	es	nuestro	caso.	Al	respecto	se	destaca	

que,	 al	 analizar	 los	 cambios	 en	 los	 ítems	 de	 las	 escalas	 funcionales,	 se	 observaron	

mejoras	en	aquellas	actividades	que	se	entrenaron	en	el	programa	multicomponente.	

Estos	resultados	están	en	la	línea	de	los	hallazgos	discutidos	en	los	apartados	anteriores,	

en	relación	al	entrenamiento	de	tareas	funcionales	mediante	un	enfoque	ecológico	de	

la	 intervención.	Además,	 coinciden	a	 los	obtenidos	por	otros	 investigadores,	quienes	

observaron	 mejoras	 significativas	 en	 aquellas	 actividades	 aplicadas	 mediante	

entrenamiento	 funcional	de	 tareas	 (RC).	Cabe	destacar	que	estos	aprendizajes	no	 se	

transfirieron	a	otras	tareas	no	entrenadas	(Voigt-Radloff,	2017;	Zanetti,	2001),	al	igual	

que	en	nuestro	estudio	piloto.	 Como	 se	ha	 comentado,	 esto	puede	 ser	debido	 a	 las	

dificultades	del	perfil	de	nuestra	muestra	de	estudio,	para	generalizar	las	estrategias	de	

procesamiento	y	los	entrenamientos	a	otras	tareas	no	entrenadas.	

En	el	GE1,	las	actividades	que	mejoraron	en	el	RTI,	también	mejoraron	en	la	subescala	

de	AC	del	 IDDD,	como	por	ejemplo	 telefonear	o	comprar.	Otras	 tareas	en	 las	que	se	

observaron	 mejoras	 en	 el	 RTI,	 fueron	 las	 entrenadas	 en	 las	 actividades	 cognitivo	

funcionales	basadas	en	la	ocupación	como	la	preparación	de	alimentos,	participación	en	

el	cuidado	del	hogar	o	la	medicación.	En	algunas	de	estas	actividades,	como	por	ejemplo	

la	preparación	de	alimentos,	se	elaboraron	recetas	sencillas	con	los	usuarios	en	la	cocina	

del	centro	y	se	estimuló	a	los	familiares	para	que	ofrecieran	la	oportunidad	de	que	la	

persona	participara	en	alguna	parte	de	la	actividad	en	el	domicilio.	Por	otro	lado,	algunas	

de	estas	mejoras,	como	las	obtenidas	en	la	actividad	de	medicación,	se	explican	a	partir	

de	 las	 estrategias	 compensatorias	que	 se	ofrecieron	al	 usuario	 y	 a	 los	 familiares,	 así	
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como	al	entrenamiento	de	la	actividad	en	el	centro,	como	por	ejemplo	manejando	un	

pastillero.		

A	 pesar	 de	 que	 hay	 estudios	 que	 también	 han	 reportado	mejoras	 en	 algunas	 de	 las	

actividades	que	hemos	entrenado	en	el	GE1,	como	por	ejemplo	uso	del	teléfono	(Voigt-

Radloff,	2017),	otras	investigaciones	observaron	mejoras	en	otras	actividades	distintas	

a	 las	 trabajadas	en	nuestro	estudio	 (Farina	et	al.,	2002).	Estas	diferencias	 se	podrían	

explicar	 por	 el	 hecho	 de	 que	 hubieran	 entrenado	 actividades	 distintas	 a	 las	 que	 se	

diseñaron	para	aplicar	en	el	programa	del	GE1,	o	por	diferencias	en	el	diseño	del	estudio	

(por	 ejemplo,	 intensidad	 de	 la	 intervención	 o	 muestra).	 Por	 otro	 lado,	 pocas	

investigaciones	 detallan	 de	manera	 explícita	 en	 qué	 actividades	 obtuvieron	mejoras,	

aunque	 sí	 apuntan	 a	 mejoras	 generales	 en	 las	 actividades	 que	 se	 entrenaron	 en	 el	

programa,	basándose	en	los	resultados	obtenidos	en	las	escalas	de	valoración	(Zanetti	

et	al.,	2001).	

En	base	a	los	resultados	obtenidos	en	el	grupo	experimental	basado	en	la	ocupación,	es	

preciso	 comentar	 que,	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 naturaleza	 neurodegenerativa	 de	 la	

demencia,	 el	mantenimiento	 o	 la	mejora	 de	 la	 autonomía	 en	 actividades	 de	 la	 vida	

diaria,	 contribuye	 al	 incremento	 del	 bienestar,	 la	 calidad	 de	 vida	 y	 el	 sentido	 de	

competencia	de	los	participantes	(Gennip	et	al.,	2016;	Lothian	y	Philp,	2001).	

A	 modo	 de	 síntesis,	 los	 resultados	 del	 estudio	 piloto	 realizado,	 sugieren	 mejoras	

funcionales	significativas	en	el	programa	que	se	ha	 fundamentado	en	un	enfoque	de	

arriba	abajo,	de	la	ocupación	a	la	función,	combinando	principalmente,	actividades	de	

RC	desde	una	perspectiva	ecológica,	actividades	de	EC	y	entrenamiento	en	estrategias	

metacognitivas,	 entre	 otras.	 Estas	 mejoras	 han	 sido	 estadísticamente	 significativas	

(p<0,001)	 para	 todas	 las	 escalas	 que	 han	 valorado	 actividades	 instrumentales	 al	

comparar	al	GE1	respecto	al	control,	y	en	el	caso	del	IDDD,	también	respecto	al	GE2.	En	

el	 programa	 basado	 en	 un	 enfoque	 de	 abajo	 arriba,	 de	 la	 función	 a	 la	 participación	

ocupacional,	combinando	actividades	de	EC,	EnC	y	psicomotricidad,	entre	otras,	se	han	

mantenido	las	puntuaciones	basales	para	las	escalas	funcionales	escogidas,	pero	no	se	

han	observado	mejoras.	Estos	resultados	han	sido	estadísticamente	significativos	con	

respecto	al	GC	y	al	GE1,	únicamente	en	el	IDDD.	
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6.2.7. Cognición	
	
Las	intervenciones	cognitivas	aplicadas	a	personas	con	demencia,	han	demostrado	sus	

beneficios	 a	 nivel	 de	 funciones	 superiores	 (Aguirre	 et	 al.,	 2013;	 Cooper	 et	 al.,	 2012;	

Woods	B,	et	al.,	2012;	Yuill	y	Hollis,	2011).	Por	este	motivo,	en	el	presente	estudio	piloto,	

la	 cognición	 se	 constata	 como	 una	 variable	 importante	 a	 explorar,	 después	 de	 la	

funcional,	para	comprobar	si	ambos	programas	de	intervención	son	efectivos	sobre	ella.	

Con	 tal	 fin,	 se	 han	 escogido	 las	 herramientas	 de	 valoración	 cognitiva	 que	 se	 han	

considerado	más	adecuadas.	Para	la	valoración	general	de	las	funciones	cognitivas,	la	

escala	más	utilizada	a	nivel	 internacional	es	el	MMSE	de	Folstein	(1975)	(Kallio	et	al.,	

2017;	Spector	et	al.,	2012;	Woods	B,	et	al.,	2012),	pero	para	el	presente	estudio	se	ha	

seleccionado	la	validación	española,	en	la	versión	MEC30	(Lobo	et	al.,	1979),	por	tratarse	

de	un	test	de	cribado	breve,	validado	al	español	y	ampliamente	utilizado	tanto	en	 la	

valoración	clínica	como	en	investigación,	sobre	todo	a	nivel	internacional.		

Una	 vez	 transcurrido	 el	 periodo	 de	 intervención	 de	 6	 meses,	 ambos	 grupos	

experimentales	han	reportado	mejoras	en	la	escala	MEC30	(Lobo	et	al.,	1979).	Tanto	en	

el	GE1	como	en	el	GE2,	los	usuarios	han	obtenido	una	mejora	en	la	media	de	la	variable	

diferencia	 de	 -1,56	 puntos	 respecto	 a	 la	 puntuación	 basal.	 Este	 resultado	 no	 ha	

mostrado	diferencias	estadísticamente	significativas	entre	 los	grupos	experimentales,	

pero	sí	respecto	al	GC,	donde	los	usuarios	han	empeorado	su	rendimiento	cognitivo	en	

una	media	de	0,81	puntos	respecto	a	la	situación	basal.	En	la	comparación	múltiple	de	

medias,	 la	 significación	 estadística	 se	 ha	 establecido	 en	 p<0,001	 para	 cada	 grupo	
experimental	respecto	al	control.	

En	 los	 programas	 llevados	 a	 cabo	 tanto	 en	 el	 GE1	 como	 en	 el	 GE2,	 se	 han	 aplicado	

actividades	de	EC.	Cabe	mencionar	que	este	tipo	de	actividades,	tiene	como	objetivo	el	

mantenimiento	o	la	mejora	del	rendimiento	cognitivo	de	manera	general.	Por	otro	lado,	

también	se	han	aplicado	sesiones	de	EnC,	con	mayor	intensidad	en	el	GE2,	 las	cuales	

tienen	como	objetivo	 la	estimulación	directa	de	funciones	cognitivas	concretas	como	

pueden	 ser	 la	 atención,	 la	 memoria	 o	 las	 funciones	 ejecutivas,	 a	 través	 de	 tareas	

específicas	de	lápiz	y	papel.	Es	preciso	destacar	que	el	GE2,	se	basó	principalmente	en	

una	intervención	cognitiva	con	un	abordaje	de	abajo	arriba,	por	lo	que	la	intervención	

estuvo	 enfocada	 principalmente,	 en	 el	 mantenimiento	 o	 mejora	 de	 las	 funciones	
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superiores.	 En	 el	 GE1,	 a	 pesar	 de	 que	 el	 abordaje	 fue	 mayoritariamente	 desde	 la	

ocupación,	además	de	incluir	otro	tipo	de	actividades	como	las	comentadas,	se	tuvo	en	

cuenta	 que	 el	 entrenamiento	 en	 ocupaciones,	 repercute	 de	 manera	 indirecta	 en	 el	

mantenimiento	o	la	mejora	de	aquellas	funciones	cognitivas	implicadas	en	la	ejecución	

de	esas	tareas.	En	base	a	los	resultados,	ambos	grupos	de	intervención	fueron	efectivos	

en	la	mejora	de	las	funciones	superiores,	no	observando	diferencias	significativas	que	

indicaran	que	alguna	de	las	dos	intervenciones	fue	más	efectiva	respecto	a	la	otra.	

Conforme	a	los	resultados	obtenidos	en	el	presente	estudio,	existen	otras	evidencias	en	

la	 literatura	 que	 utilizan	 algún	 tipo	 de	 intervención	 cognitiva	 para	 personas	 con	

demencia	 y	 que	 han	 reportado	 mejoras	 en	 el	 estado	 cognitivo	 general	 de	 los	

participantes	 (Capotosto	 et	 al.,	 2016).	Woods	 B,	 et	 al.,	 2012,	 en	 una	 revisión	 de	 la	

literatura	 en	 la	 que	 incluyeron	 15	 ensayos	 clínicos,	 hallaron	 efectos	 positivos	 de	 la	

terapia	de	EC	 sobre	el	 rendimiento	cognitivo	en	personas	con	demencia.	De	manera	

semejante,	en	la	revisión	realizada	por	Toh,	Ghazali,	y	Subramaniam	(2016),	concluyeron	

que	 la	mayoría	de	estudios	 incluidos,	 reportaron	beneficios	 sobre	el	 funcionamiento	

cognitivo	 de	 participantes	 con	 demencia	 moderada,	 al	 aplicar	 técnicas	 de	 EC.	 En	

consonancia	 con	 estos	 resultados,	 otros	 autores	 reportaron	 beneficios	 al	 aplicar	

programas	que	incluyeron	actividades	de	EC,	sobre	variables	cognitivas	(Aguirre	et	al.,	

2013;	Ibarria	et	al.,	2016).	

Para	 comprender	 las	 mejoras	 obtenidas	 en	 funciones	 cognitivas,	 hay	 que	 hacer	

referencia	al	mecanismo	de	neuroplasticidad	que	sucede	a	nivel	cerebral	en	la	persona	

con	demencia.	A	través	de	actividades	de	EC	y	EnC,	se	pueden	estimular	mecanismos	de	

plasticidad	cerebral	que	ayudan	a	la	persona	a	mejorar	las	funciones	cognitivas	a	pesar	

de	 los	déficits,	a	partir	del	entrenamiento	directo	de	 las	 funciones	superiores	(Choi	y	

Twamley,	2013;	Villalba	y	Espert,	2014).	En	el	estudio	piloto	que	se	ha	llevado	a	cabo,	

sobre	todo	en	el	caso	del	GE2,	se	aplicó	un	programa	bajo	el	paradigma	cognitivo	basado	

en	un	abordaje	de	abajo	arriba,	fundamentado	en	los	mecanismos	de	neuroplasticidad.	

En	 el	 GE1,	 aunque	 este	 enfoque	 no	 fue	 tan	 acusado,	 se	 tuvo	 en	 consideración	 y	 se	

aplicaron	algunas	actividades	de	EC	y	EnC,	a	pesar	de	que,	para	este	grupo,	el	abordaje	

fue	principalmente	de	arriba	abajo.		
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Acorde	 con	 nuestros	 resultados,	 Cotelli,	 Manenti,	 Zanetti,	 y	 Miniussi	 (2012),	

encontraron	que	a	partir	del	uso	combinado	de	técnicas	de	EnC	junto	con	técnicas	de	

EC,	 los	 usuarios	 consiguieron	 mejoras	 en	 el	 funcionamiento	 cognitivo	 general.	 Del	

mismo	modo,	los	estudios	que	incorporaron	intervenciones	con	foco	en	la	cognición	de	

tipo	 EnC,	 demostraron	 mejorar	 aquellas	 funciones	 trabajadas	 de	 manera	 específica	

(Kawashima	et	al.,	2015;	Olazarán	et	al.,	2010).	Cabe	mencionar	que,	para	el	presente	

estudio,	no	se	analizaron	de	manera	detallada	los	cambios	obtenidos	en	las	diferentes	

funciones	cognitivas	debido	a	que	el	foco	de	interés	se	puso	en	la	variable	funcional.	

Por	otro	lado,	en	la	línea	de	los	resultados	obtenidos	en	el	GE1,	hubo	estudios	que	tras	

obtener	mejoras	 en	 funcionalidad	 aplicando	 programas	 cognitivos	multicomponente	

basados	principalmente	en	un	abordaje	de	arriba	abajo,	observaron	de	 igual	manera	

mejoras	en	el	rendimiento	cognitivo	general	(Brueggen	et	al.,	2017;	Farina	et	al.,	2002;	

Fernández-Calvo	et	al.,	2015;	Giuli	et	al.,	2016).		Cabe	señalar	que	algunos	de	los	estudios	

que	aplicaron	programas	cognitivos	basados	en	técnicas	de	RC,	tenían	como	objetivo	

principal	 valorar	 las	 mejoras	 de	 la	 intervención	 en	 tareas	 cotidianas,	 por	 lo	 que	 no	

valoraron	variables	cognitivas	(Ciro	et	al.,	2014;	Luttenberger	et	al.,	2012;	Voigt-Radloff	

et	al.,	2017;	Zanetti	et	al.,	2001).	En	este	sentido,	es	un	aspecto	positivo	de	la	presente	

investigación,	haber	explorado	otras	variables	más	allá	de	las	funcionales.	

A	 pesar	 de	 estos	 resultados	 comentados,	 algunos	 estudios	 no	 identificaron	mejoras	

estadísticamente	significativas	en	funciones	superiores	tras	la	aplicación	programas	de	

EC	(Chew	et	al.,	2015;	Mapelli	et	al.,	2013).	Streater	et	al.	(2016),	a	partir	de	un	estudio	

observacional	sobre	los	beneficios	de	la	terapia	de	EC,	reportaron	mantenimiento	de	las	

puntuaciones	durante	el	tiempo	de	duración	del	estudio,	pero	no	mejoras	de	las	mismas.	

Ávila	et	al.	(2007),	tras	aplicar	un	programa	basado	en	técnicas	de	EnC	y	RC,	obtuvieron	

mejoras	 en	 funciones	 cognitivas,	 pero	 no	 fueron	 estadísticamente	 significativas.	 Al	

respecto,	 cabe	 destacar	 que	 estos	 estudios	 tuvieron	 limitaciones	metodológicas	 que	

podrían	dar	respuesta	a	estos	resultados.	Por	una	parte,	fueron	intervenciones	de	corta	

duración	 (Streater	 et	 al.,	 2016)	 o	 con	 una	 frecuencia	 de	 únicamente	 una	 sesión	 por	

semana	(Ávila	et	al.,	2007).	

Respecto	 a	 las	 funciones	 ejecutivas	 (FFEE),	 son	 necesarias	 para	 el	 desempeño	 de	

actividades,	 así	 como	para	 adaptarse	 a	 las	 demandas	del	 contexto	 y	 de	 la	 actividad,	
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permitiendo	a	la	persona	resolver	situaciones	complejas	(Muñoz	et	al.,	2009;	Redolar,	

2014).	Se	ha	demostrado	la	relación	existente	entre	la	disfunción	a	nivel	ejecutivo	y	las	

dificultades	para	ejecutar	AIVD	en	personas	con	demencia	(Marshall	et	al.,	2011).	Por	

este	 motivo,	 se	 vuelve	 relevante	 evaluar	 el	 efecto	 de	 los	 programas	 cognitivos	

planteados	sobre	estas	funciones	superiores.		

Para	la	valoración	de	las	FFEE,	se	escogió	la	escala	INECO	Frontal	Screening	(INECO-FS)	

(Torralva	et	al.,	2009).	Pese	a	que	 la	Frontal	Assessment	Battery	 (FAB)	(Rodríguez-del	

Álamo,	 Catalán-Alonso,	 y	 Carrasco-Marín,	 2003),	 es	 una	 escala	 de	 valoración	 de	

funciones	 ejecutivas	 ampliamente	 utilizada	 en	 población	 con	 patología	

neurodegenerativa,	 hay	 estudios	 que	 ponen	 en	 duda	 su	 sensibilidad	 en	 estadios	

tempranos	 de	 la	 enfermedad.	 La	 INECO-FS,	 en	 cambio,	 ha	 evidenciado	 detectar	

disfunción	a	nivel	ejecutivo	en	personas	con	demencia	en	fase	leve	y	moderada	(Torralva	

et	al.,	2009).	En	un	estudio	en	el	que	se	comparó	la	FAB	con	la	INECO-FS,	se	encontró	

que	ésta	última	presentó	alta	sensibilidad	y	especificidad	para	la	detección	de	demencia,	

así	como	una	alta	correlación	para	medir	tareas	ejecutivas.	En	este	estudio,	identificaron	

la	 escala	 INECO-FS	 como	 una	 valoración	 corta,	 altamente	 sensible	 y	 específica	 en	 la	

valoración	de	las	funciones	ejecutivas	en	personas	con	demencia	(Gleichgerrcht,	Roca,	

Manes,	 y	 Torralva,	 2011).	 Por	 estos	motivos,	 se	 decidió	 incluirla	 en	 el	 protocolo	 de	

valoración	de	la	presente	investigación.	

Ahora	 bien,	 en	 los	 resultados	 post	 intervención	 para	 las	 funciones	 ejecutivas	 del	

presente	estudio	piloto,	ambos	grupos	experimentales	obtuvieron	mejoras	significativas	

respecto	al	grupo	control	en	la	puntuación	post	intervención	para	la	escala	INECO-FS,	

obteniendo	una	puntuación	media	y	desviación	típica	en	la	variable	diferencia	pre	post	

de	-0,81	DT=0,40	en	el	GE1	y	de	-0,66	DT=0,54	en	el	GE2.	En	base	a	estos	resultados,	no	

se	 observaron	 diferencias	 significativas	 entre	 las	 puntuaciones	 obtenidas	 para	 uno	 y	

otro	grupo	experimental.	No	obstante,	el	GC	obtuvo	empeoramiento	en	el	rendimiento	

ejecutivo	 de	 media	 1,07	 DT=0,77.	 Al	 comparar	 los	 resultados	 obtenidos	 por	 ambos	

grupos	experimentales	con	los	obtenidos	por	el	grupo	control,	se	reportaron	diferencias	

estadísticamente	 significativas	 con	un	 valor	 de	p<0,001.	 En	base	 a	 estos	 resultados,	
tanto	en	el	GE1,	basado	en	un	abordaje	de	arriba	abajo,	como	en	el	GE2,	basado	en	un	

abordaje	de	abajo	arriba,	se	obtuvieron	mejoras,	siendo	levemente	mejores	en	el	GE1,	
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aunque	estas	diferencias	no	fueron	significativas	en	la	comparación	entre	ambos	grupos	

experimentales.	

Los	resultados	obtenidos	en	ambos	grupos	de	intervención	coinciden	con	los	obtenidos	

por	otros	 autores	 como	Kawashima	et	 al.	 (2015),	 quienes	 aplicaron	un	programa	de	

intervención	basado	en	actividades	de	EnC	durante	6	meses,	similar	al	aplicado	en	el	

GE2.	 Pasado	 el	 tiempo	 de	 intervención,	 los	 participantes	 del	 grupo	 experimental	

mejoraron	significativamente	en	funciones	ejecutivas.	Mudar	et	al.	(2016),	obtuvieron	

mejoras	 en	 FFEE	 al	 aplicar	 en	 uno	 de	 los	 grupos	 estrategias	 de	 procesamiento	

(metacognitivas)	 y	 en	 el	 otro,	 entrenamiento	 en	 nuevos	 aprendizajes,	 siendo	 éstas	

mejoras	 más	 acusadas	 para	 el	 primer	 grupo	 experimental.	 En	 la	 línea	 de	 estas	

evidencias,	Moro	et	al.	(2015),	observaron	mejoras	en	funciones	ejecutivas	al	aplicar	un	

estudio	 basado	 en	 enseñar	 estrategias	 de	 procesamiento	 específicas	 y	 habilidades	

metacognitivas	a	personas	con	demencia.	Estos	dos	últimos	estudios	coinciden	con	las	

intervenciones	que	se	han	realizado	en	el	grupo	de	intervención	basado	en	la	ocupación,	

en	el	que	también	se	han	observado	mejora	en	FFEE.	El	tiempo	de	 intervención	para	

estas	investigaciones	presentadas	osciló	entre	las	4	semanas	(Mudar	et	al.,	2016)	y	los	6	

meses	 (Kawashima	et	 al.,	 2015;	Moro	 et	 al.,	 2015).	 Es	 preciso	 señalar	 que,	 en	 estos	

estudios	en	los	que	se	obtuvieron	mejoras	de	las	funciones	ejecutivas	(Moro	et	al.,	2015;	

Mudar	et	al.,	2016),	también	obtuvieron	mejoras	funcionales	en	la	AIVD,	al	igual	que	en	

nuestro	estudio	piloto.	Estos	resultados	sugieren	que,	los	beneficios	del	entrenamiento	

de	funciones	ejecutivas	en	los	programas	de	intervención	cognitiva,	a	través	de	trabajar	

estrategias	 de	 procesamiento	 y	 habilidades	 metacognitivas,	 es	 beneficioso	 para	

mantener	la	autonomía	de	las	personas	con	demencia,	por	lo	que	se	debería	tener	en	

cuenta	en	el	diseño	de	estos	programas.	

Recogiendo	 los	 hallazgos	 más	 relevantes,	 los	 resultados	 obtenidos	 sugieren	 que	 las	

intervenciones	 cognitivas	 multicomponente	 para	 personas	 con	 demencia,	

independientemente	del	paradigma	en	el	cual	se	fundamenten,	son	beneficiosas	para	la	

mejora	de	las	funciones	superiores.	En	el	caso	de	las	funciones	ejecutivas,	el	grupo	de	

intervención	 que	 ha	 incluido	 entrenamiento	 metacognitivo	 y	 entrenamiento	 en	

estrategias	 de	 procesamiento,	 GE1,	 ha	 conseguido	 además	 mejoras	 en	 tareas	

funcionales,	por	lo	que	se	puede	relacionar	el	uso	de	este	tipo	de	entrenamiento,	con	
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las	mejoras	en	la	autonomía	funcional	de	las	personas	con	demencia.	Por	esta	razón,	

habría	 que	 tener	 en	 cuenta	 estos	 hallazgos	 en	 el	 diseño	 de	 los	 programas	 de	

intervención	para	personas	con	demencia.	

	

6.2.8. Calidad	de	vida,	emoción	y	SCPD		
	

La	vejez	es	una	etapa	de	la	vida	en	la	que	persona	sufre	mayor	fragilidad	a	nivel	afectivo,	

relacionado	de	manera	directa	con	el	gran	número	de	pérdidas	y	cambios,	tanto	a	nivel	

social	como	personal,	que	acontecen	en	esta	última	etapa	vital	(Martínez	et	al.,	2002).	

Esta	situación	se	agrava	cuando	aparece	el	diagnóstico	de	demencia,	ya	que	los	síntomas	

que	 conlleva	 la	 enfermedad,	 tienen	un	 impacto	directo	 sobre	 la	 calidad	de	 vida	 y	 el	

estado	emocional	de	quien	la	padece	(Weiner	y	Lipton,	2010).	Esto	es	debido	a	que	la	

patología	 afecta	 directamente	 alguna	 de	 las	 siguientes	 dimensiones:	 biológica,	

psicológica	 y/o	 social	 (Weiner	 y	 Lipton,	 2005,	 2010),	 provocando	 un	 modelo	 de	

necesidades	básicas	no	cubiertas	(Olazarán-Rodríguez	et	al.,	2012;	Steinberg,	2010).	Esta	

situación	 revierte	 sobre	 la	 pérdida	 de	 capacidades	 cognitivas	 y	 funcionales,	

disminuyendo	 de	 este	 modo	 las	 oportunidades	 ocupacionales	 de	 participación	

(Whiteford,	2005;	Wilcock,	2006)	y	aumentando	la	dependencia	hacia	otros	(Gajardo	y	

Cifuentes,	2014).		

Históricamente,	las	terapias	no	farmacológicas	(TNF)	además	de	aplicarse	para	mejorar	

las	capacidades	cognitivas	y	funcionales	de	personas	con	demencia,	se	han	utilizado	para	

mejorar	la	calidad	de	vida	así	como	las	relaciones	y	la	interacción	social	entre	iguales,	al	

aplicarse	normalmente	en	formato	grupal	(Aguirre	et	al.,	2013;	Woods	B,	et	al.,	2012;	

Yamanaka	et	al.,	2013).			

En	nuestra	presente	investigación,	la	calidad	de	vida	se	ha	valorado	con	el	Euroqol-5D-

3L	 (The	EuroQol	Group,	1990),	por	 tratarse	de	un	 instrumento	de	valoración	de	 fácil	

administración	y	comúnmente	utilizado	en	investigación.	Tras	la	intervención	realizada	

en	el	presente	estudio	piloto,	se	ha	observado	mejora	en	la	calidad	de	vida	para	ambos	

grupos	experimentales	 respecto	al	control,	que	ha	empeorado	 la	situación	basal.	Los	

grupos	de	intervención,	mejoraron	en	la	puntuación	media	de	la	variable	diferencia	pre	
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post	en	 -12,50	DT=10,00	para	el	GE1	y	 -10,00	DT=10,33	para	el	GE2	mientras	que	el	

grupo	control	empeoró	en	5,00	DT=6,58	respecto	al	momento	basal.	Estos	resultados	

fueron	estadísticamente	significativos	para	ambos	grupos	experimentales	 respecto	al	

control	(p<0,001),	pero	no	en	la	comparación	entre	ambos	grupos	de	intervención.		

En	 la	 línea	 de	 estos	 resultados,	 los	 participantes	 incluidos	 en	 alguno	 de	 los	 grupos	

experimentales,	 mejoraron	 su	 estado	 emocional	 reportando	 menos	 síntomas	

depresivos	valorados	con	la	escala	de	Depresión	Geriátrica	Yesavage	(Yesavage	et	al.,	

1983),	obteniendo	una	puntuación	media	en	la	variable	diferencia	de	2,25	DT=1,57	para	

el	grupo	de	 intervención	cognitiva	basado	en	 la	ocupación	y	de	2,50	DT=2,19	para	el	

grupo	 de	 intervención	 cognitiva	 tradicional.	 El	 GC,	 en	 cambio,	 obtuvo	 un	

empeoramiento	en	el	estado	de	ánimo,	obteniendo	una	puntuación	de	-0,25	DT=1,00	

tras	seis	meses	sin	recibir	ningún	tipo	de	 intervención.	Para	 la	variable	emocional,	se	

obtuvieron	diferencias	estadísticamente	significativas	para	 los	grupos	experimentales	

respecto	al	 control	 con	un	valor	de	p<0,001	en	 la	variable	emocional,	pero	no	en	 la	

comparación	entre	ambos.	

La	presencia	de	síntomas	psicológicos	y	conductuales	de	la	demencia	se	valoraron	con	

el	 NPI-Q	 (Boada	 et	 al.,	 2000).	 Tras	 6	 meses	 de	 intervención,	 ambos	 grupos	

experimentales	reportaron	mejoras	en	la	puntuación	media	de	la	variable	diferencia	pre	

post	de	8,06	DT=2,29	para	el	GE1	y	de	7,13	DT=3,99	para	el	GE2.	 El	GC,	en	 cambio,	

empeoró	 la	puntuación	media	en	-2,25	DT=2,08,	presentado	nuevamente	diferencias	

estadísticamente	 significativas	 entre	 ambos	 grupos	 de	 intervención	 respecto	 al	 GC	

(p<0,001).	
En	 la	 línea	 de	 los	 resultados	 obtenidos,	 algunas	 investigaciones	 que	 aplicaron	

intervenciones	 cognitivas	 de	 tipo	 multicomponente	 a	 personas	 con	 demencia,	

evidenciaron	mejoras	en	variables	de	calidad	de	vida	(Capotosto	et	al.,	2016;	Cheston	y	

Ivanecka,	2017)	y	en	variables	conductuales	(Ávila	et	al.,	2007;	Brueggen	et	al.,	2017;	

Kurz	et	al.,	2002;	Olazarán	et	al.,	2010).	Algunas	revisiones,	como	la	llevada	a	cabo	por	

Toh	et	al.,	 (2016),	 también	reportaron	mejoras	significativas	tanto	en	calidad	de	vida	

como	 en	 variables	 emocionales,	 tras	 aplicar	 intervención	 de	 EC	 en	 personas	 con	

demencia.	 En	 cambio,	 algunos	 estudios	 que	 aplicaron	 actividades	 de	 EC	 de	manera	

aislada,	mantuvieron	las	puntuaciones	obtenidas	a	nivel	basal,	no	obteniendo	mejoras	
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entre	 los	participantes	ni	en	calidad	de	vida	(Streater,	2016;	Chew	et	al.,	2015)	ni	en	

variables	emocionales	o	de	comportamiento	(Ibarria	et	al.,	2016;	Mapelli	et	al.,	2013;	

Woods	B,	et	al.,	2012)	tras	la	intervención.	

Respecto	a	las	evidencias	encontradas,	hay	que	tener	en	cuenta	que	participar	en	un	

programa	de	intervención	cognitiva,	implica,	por	un	lado,	cambios	en	la	rutina	diaria	por	

el	 compromiso	 que	 se	 genera	 para	 asistir	 al	 centro	 los	 días	 de	 terapia	 y	 por	 otro,	

socializarse	 con	 el	 grupo	 de	 iguales.	 En	 relación	 a	 éste	 aspecto,	 se	 han	 evidenciado	

mejoras	en	el	bienestar	de	la	persona	con	demencia	en	fase	moderada,	al	participar	en	

actividades	comunitarias	y	al	mantener	una	vida	social	activa	(Giebel	y	Sutcliffe,	2017).	

Un	aspecto	común	en	todos	los	estudios	de	intervención	consultados,	es	que	ninguno	

reportó	empeoramiento	de	la	situación	inicial	para	los	grupos	experimentales,	sino	que	

las	puntuaciones	se	mantuvieron	estables	o	incluso	mejoraron	en	todos	los	grupos	de	

intervención,	a	pesar	de	que	no	en	todos	los	casos	las	mejoras	fueron	significativas.	En	

base	a	 las	evidencias,	se	puede	constatar	que,	el	uso	de	 intervenciones	cognitivas	en	

personas	 con	 demencia	 en	 fase	moderada,	 reporta	 beneficios	 a	 nivel	 emocional,	 en	

calidad	de	vida	y	en	 la	disminución	de	 los	síntomas	psicológicos	y	conductuales	de	 la	

demencia	(Prince	et	al.,	2011).	Los	resultados	obtenidos	sugieren	que,	el	hecho	de	que	

se	 les	 esté	 prestando	 atención	 y	 cuidado	 a	 los	 participantes	 de	 los	 grupos	 de	

intervención,	independientemente	del	tipo	de	intervención	que	se	realiza,	condiciona	

que	obtengan	mayores	resultados	en	estas	variables	en	comparación	al	grupo	control	

que	no	recibe	ningún	tipo	de	intervención	

Como	se	ha	comentado	en	metodología,	hay	una	serie	de	variables	que	se	han	recogido	

para	controlar	posibles	sesgos	en	los	resultados	obtenidos	en	el	estudio	piloto.	Como	se	

ha	comentado	en	el	apartado	de	resultados,	no	ha	habido	cambios	importantes	en	estas	

variables	 entre	 el	 pre	 y	 el	 post	 intervención.	 No	 obstante,	 se	 ha	 creído	 interesante	

discutir	los	resultados	obtenidos	en	la	escala	MNA.	Las	personas	con	demencia	suelen	

presentar	parámetros	nutricionales	inferiores	respecto	a	las	personas	de	la	misma	edad	

sin	 demencia	 (Fernández-Viaderoa	 et	 al.,	 2016).	 La	 malnutrición,	 es	 un	 síndrome	

geriátrico	que	puede	afectar	a	personas	mayores	con	demencia,	impactando	de	manera	

directa	sobre	su	salud	y	su	calidad	de	vida	 (Gallego	et	al.,	2015).	Por	este	motivo,	se	

creyó	 conveniente	 valorar	 el	 estado	 nutricional	 de	 los	 participantes	 en	 el	 estudio,	
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mediante	 la	 escala	 MNA,	 para	 controlar	 posibles	 cambios	 importantes	 en	 este	

parámetro	que	pudieran	sesgar	 los	resultados.	En	el	presente	estudio,	 los	valores	del	

estado	nutricional	 se	mantuvieron	próximos	a	 los	valores	 recogidos	a	nivel	basal,	 sin	

reportar	cambios	significativos	en	ninguno	de	los	casos.	En	la	línea	de	nuestros	hallazgos,	

Fernández-Viaderoa	et	al.,	(2016)	a	partir	de	un	estudio	de	tipo	observacional	de	dos	

años	 de	 seguimiento	 a	 personas	 con	 demencia,	 tampoco	 detectaron	 cambios	

destacables	en	el	estado	nutricional	para	la	población	de	estudio.	
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6.3. Limitaciones	y	líneas	de	intervención	futuras	
	
Los	resultados	obtenidos	en	este	estudio	deben	tomarse	con	precaución,	debido	a	las	

limitaciones	que	se	desprenden,	las	cuáles	se	han	ido	evidenciando	a	lo	largo	de	todo	el	

trabajo.		

6.3.1. Revisión	sistemática	
	
En	relación	a	la	revisión	sistemática,	se	hablará	de	las	limitaciones	relacionadas	con	los	

estudios	incluidos	y,	por	otra	parte,	limitaciones	de	la	propia	revisión.		

En	relación	a	los	estudios	incluidos	en	la	revisión,	las	principales	limitaciones	que	han	

presentado	algunos	de	los	estudios	son:	utilización	de	muestras	pequeñas,	dificultando	

la	 obtención	 de	 resultados	 estadísticamente	 significativos.	 Con	 respecto	 a	 las	

intervenciones	aplicadas	en	los	grupos	experimentales,	 los	autores	apuntan	a	la	poca	

personalización	 de	 las	mismas,	 con	 lo	 que	 es	 difícil	 obtener	 resultados	 positivos	 en	

funcionalidad.	Además,	en	la	gran	mayoría	de	investigaciones,	no	han	explicitado	de	una	

manera	clara	el	protocolo	de	actividades	que	han	seguido,	limitando	la	posibilidad	de	

diseñar	 programas	 de	 intervención	 en	 base	 a	 estas.	 Por	 otro	 lado,	 en	 pocas	 de	 las	

investigaciones	incluidas	se	tiene	en	cuenta	la	figura	del	cuidador	principal	como	parte	

de	 la	 intervención,	 lo	 que	 puede	 suponer	 una	 limitación	 por	 no	 dar	 continuidad	 al	

trabajo	 realizado	en	el	 domicilio.	Otra	 limitación	que	 se	 contempla,	 es	 en	 relación	 a	

comparar	el	 grupo	experimental	 con	un	grupo	control	que	no	 realiza	ningún	 tipo	de	

intervención.	En	estos	casos,	es	más	probable	obtener	mejoras	del	grupo	experimental	

respecto	 al	 control	 ya	que	al	 no	 realizar	 ningún	 tratamiento,	 son	más	 vulnerables	 al	

deterioro	propio	de	la	enfermedad.	

Las	 limitaciones	 propias	 de	 la	 revisión	 son:	 Al	 no	 haber	 homogeneidad	 sobre	 los	

instrumentos	de	valoración	funcional	utilizados	en	los	diferentes	estudios,	no	ha	sido	

posible	 realizar	un	análisis	 cuantitativo	de	 los	 resultados	de	 la	 revisión,	mediante	un	

meta-análisis.	 La	 clasificación	del	 tipo	de	 técnica	de	 intervención	 cognitiva	 (EC,	 RC	o	

EnC),	en	función	del	tratamiento	que	han	aplicado	en	los	estudios,	ha	sido	bajo	criterio	

de	las	personas	que	realizaron	la	revisión	sistemática,	debido	a	que	la	mayoría	de	los	

autores	 no	 lo	 explicitaron.	 Por	 ende,	 si	 en	 alguno	 de	 los	 estudios	 la	 intervención	

cognitiva	realizada	no	ha	sido	bien	definida,	la	decisión	final	de	clasificar	en	uno	u	otro	
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tipo	 de	 técnica	 de	 intervención,	 ha	 sido	 a	 criterio	 de	 la	 persona	 que	 ha	 realizado	 la	

revisión,	por	lo	que	podría	diferir	de	la	clasificación	que	harían	los	autores	del	estudio.	

Por	 otro	 lado,	 comentar	 que	 se	 considera	 un	 punto	 fuerte	 realizar	 una	 revisión	

sistemática,	por	la	rigurosidad	metodológica	de	este	tipo	de	estudios,	no	obstante,	se	

han	quedado	fuera	de	la	revisión	aquellos	estudios	de	tipo	cuasiexperimental	que	no	

han	cumplido	criterios.	

Las	 líneas	de	futuro	que	se	desprenden	de	la	revisión	sistemática	son,	por	una	parte,	

mejoras	del	propio	trabajo	y	por	otra,	líneas	de	futuro	en	base	a	los	hallazgos.	En	relación	

a	 las	mejoras	del	propio	trabajo,	quizá	sería	conveniente	hacer	una	revisión	sin	unos	

criterios	de	inclusión	tan	cerrados,	que	permitiera	incluir	otro	tipo	de	estudios.	Para	ello,	

se	debería	seguir	otro	tipo	de	metodología,	no	de	tipo	sistemático.	

En	relación	a	 las	 líneas	de	futuro	que	se	desprenden	de	los	hallazgos,	comentaremos	

algunas:	 desarrollar	 estudios	 de	 intervención	 cognitiva,	 que	 permitan	 mantener	 e	

incluso	 mejorar	 el	 desempeño	 funcional	 de	 la	 persona	 con	 demencia.	 Estudios	 de	

intervención	 que	 valoren	 el	 efecto	 de	 las	 técnicas	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 en	 el	

domicilio.	Desarrollo	o	búsqueda	de	herramientas	de	valoración	funcional,	que	puedan	

ser	 sensibles	 en	 los	 cambios	 sucedidos	 en	 el	 desempeño	 al	 realizar	 intervenciones	

cognitivas.	Desarrollar	estudios	para	conocer	cuáles	son	las	condiciones	óptimas	de	las	

intervenciones	cognitivas,	en	relación	a	la	duración,	la	frecuencia	de	aplicación	y	tipo	de	

actividades	más	efectivas	para	cada	técnica	de	intervención.	Estudios	que	analicen	los	

beneficios	 de	 aplicar	 intervenciones	 cognitivas	 en	 el	 domicilio	 versus	 en	 el	 contexto	

clínico.	

	

6.3.2. Estudio	piloto	
	
A	pesar	de	que	los	resultados	del	estudio	piloto,	han	mostrado	ser	significativos	entre	

los	grupos	experimentales	con	respecto	al	control,	estos	deben	tomarse	con	cautela,	

debido	al	diseño	cuasiexperimental	de	la	investigación.		

Las	principales	limitaciones	que	se	desprenden	son:	el	propio	diseño	del	estudio,	por	ser	

de	tipo	cuasiexperimental	ya	que	no	ha	sido	posible	aleatorizar	los	participantes	a	uno	

u	 otro	 grupo	 de	 intervención.	 Por	 otro	 lado,	 las	 personas	 que	 han	 aplicado	 la	
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intervención	y	los	evaluadores	no	han	estado	cegados,	lo	que	podría	suponer	un	sesgo	

en	 los	 resultados.	 En	 relación	 a	 los	 instrumentos	 de	 valoración,	 a	 pesar	 de	 que	 han	

recogido	 cambios	 estadísticamente	 significativos	 tras	 la	 intervención,	 han	 aportado	

poca	información	sobre	el	desempeño	de	los	participantes.	En	relación	a	la	metodología	

de	recogida	y	análisis	de	datos,	ha	sido	de	tipo	cuantitativo.	Cabe	decir	qué	a	pesar	de	

que	 los	 diseños	 de	 tipo	 cuantitativo	 son	 los	 más	 utilizados	 a	 nivel	 biomédico,	

despersonalizan	los	resultados,	no	ofreciendo	la	oportunidad	de	saber	la	opinión	de	los	

participantes,	protagonistas	principales	de	la	intervención.	

A	 continuación,	 plantearemos	 las	 líneas	 de	 futuro	 que	 se	 desprenden	 de	 nuestra	

investigación:	realizar	un	estudio	piloto	permite	hacer	una	primera	aproximación	antes	

de	aplicar	un	estudio	de	tipo	experimental.	Por	tanto,	en	base	a	los	buenos	resultados	

que	 ha	 mostrado	 nuestro	 estudio,	 sería	 conveniente	 diseñar	 un	 ensayo	 clínico	

aleatorizado,	 en	 el	 que	 usuarios	 de	 un	 mismo	 centro	 pudieran	 tener	 la	 misma	

probabilidad	de	ser	incluidos	a	los	diferentes	grupos	de	estudio.	Hay	que	tener	en	cuenta	

que,	con	este	diseño,	habría	que	tomar	medidas	para	evitar	la	“contaminación”	de	los	

usuarios	que	reciben	una	u	otra	intervención,	así	como	de	los	profesionales	que	aplican	

la	terapia.	Por	otra	parte,	a	pesar	de	que,	con	la	muestra	disponible,	se	han	obtenido	

resultados	estadísticamente	significativos	en	 las	diferentes	variables	analizadas,	 sería	

conveniente	aumentar	el	tamaño	muestral	para	obtener	resultados	con	mayor	potencia	

estadística.	No	obstante,	 es	 preciso	 destacar	 que,	 en	 nuestro	 estudio,	 el	 número	de	

participantes	fue	suficiente	para	obtener	resultados	significativos.	Al	respecto	hay	que	

añadir	que,	en	base	a	las	investigaciones	incluidas	en	la	revisión	de	la	fase	1,	el	número	

de	sujetos	del	estudio	piloto	se	asemeja	a	los	que	habitualmente	se	utilizan	para	este	

tipo	de	investigaciones.	Por	otro	lado,	hay	que	valorar	que,	para	realizar	el	estudio,	no	

se	ha	 tenido	 financiamiento	ni	un	equipo	de	 investigación,	por	 lo	que	se	ha	 limitado	

considerablemente	llevar	a	cabo	una	intervención	a	mayor	escala.		Por	otro	lado,	a	pesar	

de	que	se	ha	evidenciado	en	la	revisión,	que	el	tiempo	de	intervención	de	muchos	de	los	

estudios	está	por	debajo	de	los	6	meses,	sería	conveniente	ampliar	este	para	observar	

si	 con	 ello,	 se	 obtienen	 mayores	 beneficios.	 También	 sería	 interesante	 realizar	

seguimiento	de	los	participantes	tras	finalizar	el	estudio,	para	comprobar	si	los	efectos	

de	la	terapia	se	mantienen	en	el	tiempo.		
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En	 relación	 al	 protocolo	 de	 recogida	 de	 datos,	 sería	 conveniente	 incluir	 otros	

instrumentos	de	valoración,	 sobre	 todo	a	nivel	 funcional.	A	pesar	de	que	 las	escalas	

escogidas,	 han	 permitido	 observar	 cambios	 estadísticamente	 significativos	 tras	 la	

intervención,	 sería	 preciso	 buscar	 otras	 escalas	 que	 incluyeran	 un	 amplio	 rango	 de	

actividades	de	la	vida	diaria	y	que	recogieran	pequeños	cambios	en	el	desempeño	de	la	

actividad,	no	únicamente	si	la	persona	precisa	o	no	ayuda.	Al	respecto,	sería	adecuado	

buscar	instrumentos	de	medida	que	valoren	desempeño	funcional	desde	el	análisis	de	

la	actividad	y	que	tuvieran	en	cuenta	la	iniciativa	y	la	capacidad	de	toma	de	decisiones	

de	la	persona	con	demencia.	En	relación	a	esto,	la	escala	R-IDDD	2	(Giebel	et	al.,	2016)	

se	postula	como	una	herramienta	de	valoración	útil	para	esta	población,	por	lo	que	sería	

adecuado	además	de	utilizarla	en	estudios	como	el	llevado	a	cabo,	validarla	a	población	

española.	 Por	 otro	 lado,	 comentar	 que	 la	 escala	 RTI,	 instrumento	 propio	 de	 Terapia	

Ocupacional,	sí	ha	sido	útil	en	este	aspecto,	no	obstante,	no	está	validada	en	población	

española.	A	pesar	de	que	esto	puede	suponer	una	limitación	a	priori,	sería	conveniente	

validarla	 por	 su	 utilidad	 dentro	 del	 ámbito	 profesional,	 al	 ofrecer	 tanto	 información	

cuantitativa,	 para	 cada	 actividad	 valorada,	 como	 cualitativa,	 al	 describir	 cada	 acción	

necesaria	para	completar	la	tarea.	En	nuestro	caso,	el	análisis	cuantitativo	ha	permitido	

validar	 la	hipótesis	de	partida	y	dar	respuesta	a	 los	objetivos	propuestos,	pero	no	ha	

permitido	 recoger	 la	 satisfacción	 de	 los	 participantes	 sobre	 los	 programas	 de	

intervención	que	han	realizado,	o	la	reflexión	sobre	la	situación	sobrevenida	a	causa	de	

la	demencia.	Estas	opiniones	se	han	evidenciado	en	el	grupo	de	auto-reflexión,	por	lo	

que	hubiese	sido	interesante	recoger	el	discurso	de	los	participantes.	Además,	la	opinión	

de	 los	 familiares	 e	 incluso	 de	 los	 profesionales	 que	 aplican	 la	 terapia,	 sobre	 la	

intervención	y	los	efectos	de	la	misma,	es	de	gran	valor,	por	lo	que	se	propone	recogerla	

en	 futuros	estudios	mediante	grupos	 focales	o	entrevistas	en	profundidad.	Así	pues,	

para	evitar	que	se	despersonalicen	 las	 intervenciones	no	farmacológicas	en	personas	

con	demencia,	sería	adecuado	plantear	métodos	mixtos,	mediante	técnicas	de	análisis	

cuantitativo	 y	 cualitativo.	 Por	 otro	 lado,	 sería	 interesante	 desglosar	 los	 ítems	 de	 las	

escalas	 cognitivas	 para	 analizar	 los	 cambios	 producidos	 en	 las	 diferentes	 funciones	

cognitivas	tras	la	intervención,	no	únicamente	las	puntuaciones	globales	de	las	escalas.	

En	esta	línea,	también	se	podrían	analizar	los	cambios	obtenidos	en	la	valoración	de	los	
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diferentes	 trastornos	 neuropsiquiátricos	 tras	 la	 intervención,	 recogidos	 con	 la	 escala	

NPI-Q	(Boada	et	al.,	2000).	

En	relación	a	la	actividad	de	auto-reflexión,	dado	el	valor	que	ha	tenido	esta	actividad,	

sería	adecuado	recoger	 las	reflexiones,	opiniones	y	percepciones	de	 los	participantes	

durante	las	sesiones,	mediante	técnicas	de	análisis	cualitativo.		

Otro	aspecto	a	explorar	serían	los	efectos	de	este	tipo	de	intervenciones	cognitivas,	en	

el	 retraso	 de	 la	 institucionalización	 de	 las	 personas	 con	 demencia,	 así	 como	 en	 la	

reducción	de	la	carga	del	cuidador	y	del	coste	económico	del	cuidado.		

La	 realización	del	 programa	de	 intervención	 cognitiva	basado	en	 la	 ocupación	en	un	

contexto	clínico,	ha	desdibujado	en	ocasiones	la	validez	ecológica	de	la	terapia,	por	este	

motivo,	 sería	 adecuado	 plantear	 una	 parte	 del	 entrenamiento	 de	 las	 actividades	

funcionales	 en	 el	 domicilio	 de	 la	 persona,	 con	mayor	 implicación	 del	 cuidador	 para	

garantizar	la	continuidad	de	la	intervención.	Por	otra	parte,	la	realización	de	actividades	

en	y	con	la	comunidad,	podría	ser	un	aspecto	de	mejora	del	programa	a	tener	en	cuenta	

en	un	futuro,	realizando	intervenciones	en	el	contexto	comunitario,	con	el	objetivo	de	

fomentar	 el	 máximo	 tiempo	 posible	 la	 ciudanía	 plena	 de	 los	 participantes.	 En	 este	

sentido,	 se	 debería	 involucrar	 a	 los	 agentes	 comunitarios,	 concienciando	 de	 las	

necesidades	 que	 tiene	 esta	 población	 con	 demencia	 y	 ofreciendo	 estrategias	 de	

intervención	 para	 que	 los	 diferentes	 agentes	 de	 la	 comunidad,	 se	 adapten	 a	 las	

necesidades	 y	 dificultades	 de	 las	 personas	 con	 demencia.	 Esta	 propuesta	 se	 podría	

materializar	 a	 través	 de	 charlas	 de	 sensibilización	 en	 el	 barrio,	 explicando	 que	 es	 la	

demencia	y	dando	consignas	sobre	cómo	interaccionar	con	estas	personas	en	fases	leves	

y	moderadas,	si	por	ejemplo	van	a	comprar	el	pan	o	cogen	el	autobús.	De	este	modo,	se	

fomentaría	 la	autonomía	de	los	usuarios	el	máximo	tiempo	posible	y	se	mejoraría	de	

manera	directa	la	calidad	de	vida	y	el	bienestar	de	los	usuarios	y	de	sus	familiares.	

De	manera	general,	habría	que	desarrollar	estudios	para	entender	la	relación	existente	

entre	 funcionamiento	 cognitivo	 y	 déficits	 en	 actividades	 diarias,	 con	 el	 objetivo	 de	

buscar	las	intervenciones	más	óptimas	y	exitosas	en	relación	a	la	mejora	de	la	autonomía	

de	 personas	 con	 demencia.	 Por	 otro	 lado,	 explorar	 la	 relación	 del	 funcionamiento	

cognitivo	con	el	desempeño	ocupacional	y	el	bienestar	de	personas	con	demencia.	De	

manera	general,	las	futuras	líneas	de	investigación	deben	ir	dirigidas	a	seguir	explorando	
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intervenciones	que	mejoren	el	funcionamiento	diario	y	el	bienestar	de	las	personas	con	

demencia.			
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En	 base	 a	 los	 resultados	 de	 la	 presente	 investigación,	 se	 derivan	 las	 siguientes	

conclusiones:	

Los	resultados	de	la	revisión	sistemática	indican	que:	

	

1. Los	 programas	 multicomponente	 de	 tipo	 cognitivo	 aplicados	 a	 personas	 con	

demencia,	 que	 incluyen	 actividades	 de	 rehabilitación	 cognitiva	 a	 través	 de	 la	

simulación	 de	 tareas	 funcionales,	 así	 como	 algún	 tipo	 de	 intervenciones	 de	

estimulación	cognitiva,	tienen	efecto	positivo	en	la	mejora	o	el	mantenimiento	

del	desempeño	ocupacional.	

	

2. Los	 estudios	 que	 se	 basan	 principalmente	 en	 técnicas	 de	 entrenamiento	

cognitivo,	no	son	efectivos	en	la	mejora	significativa	de	la	autonomía	funcional	

en	personas	con	demencia	en	fase	moderada.	

	

Los	resultados	del	estudio	piloto	indican	que:	

	

3. El	programa	cognitivo	multicomponente	basado	en	la	ocupación,	fundamentado	

principalmente	 en	 un	 abordaje	 de	 arriba	 abajo,	 incluyendo	 actividades	 de	

rehabilitación	cognitiva,	mediante	entrenamiento	de	la	memoria	procedimental	

a	 partir	 de	 tareas	 funcionales	 desde	 un	 enfoque	 ecológico,	 ha	 resultado	 ser	

efectivo	 mejorando	 significativamente	 las	 capacidades	 funcionales,	 de	 las	

personas	 con	 demencia	 moderada,	 en	 actividades	 instrumentales	 de	 la	 vida	

diaria.	

	

4. El	programa	cognitivo	basado	en	el	paradigma	de	la	cognición,	fundamentado	en	

un	 abordaje	 principalmente	 de	 abajo	 arriba,	 ha	 mantenido,	 pero	 no	 ha	

mejorado,	 la	 autonomía	 en	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 en	 personas	 con	

demencia	moderada.	
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5. Los	programas	cognitivos	multicomponente,	independientemente	del	abordaje	

o	 enfoque	 desde	 el	 que	 se	 fundamenten,	 mejoran	 significativamente	 las	

capacidades	cognitivas	generales,	así	como	las	funciones	ejecutivas	en	personas	

con	demencia	moderada,	respecto	a	un	grupo	control	que	no	ha	realizado	ningún	

tipo	de	intervención.	

	

6. Los	programas	cognitivos	multicomponente,	independientemente	del	abordaje	

o	enfoque	desde	el	que	se	 fundamenten,	son	beneficiosos	en	 la	mejora	de	 la	

calidad	de	vida	y	el	estado	emocional	de	las	personas	con	demencia	moderada,	

así	como	en	la	disminución	de	los	trastornos	conductuales,	respecto	a	personas	

que	no	han	recibido	ningún	tipo	de	intervención.	

	

Los	resultados	de	nuestra	investigación	nos	animan	a	seguir	en	la	línea	de	profundizar	

sobre	los	efectos	de	los	métodos	cognitivos	basados	en	la	ocupación,	desde	una	visión	

ecológica,	en	la	mejora	de	la	funcionalidad	y	el	bienestar	de	las	personas	con	demencia.		
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Effectiveness of cognition-focused interventions
in activities of daily living performance in people
with dementia: A systematic review

Jèssica Garrido-Pedrosa1, Isabel Sala2 and Núria Obradors3

Abstract
Introduction: Dementia affects cognitive functions and has a direct impact on the ability to perform activities of daily living.
Studies have focused on the impact of cognition-focused interventions on cognitive functions, but less on the daily functionality of
people with dementia. The aim of this study was to review systematically evidence of the effectiveness of cognition-focused
interventions on the ability of people with dementia to perform activities of daily living.

Method: A search of randomised controlled trials was performed in 10 databases to find all available evidence on the subject. Two
reviewers independently selected articles based on predetermined inclusion criteria. The articles had to describe randomised
controlled trials involving cognition-focused interventions in people with some form of dementia, aged 65 years or over, and
specify their score on the Mini-Mental State Examination or the Clinical Dementia Rating. Eleven articles met the inclusion criteria
for the review.

Results: Cognitive rehabilitation through functional tasks led to maintenance or improvement in everyday tasks in some cases. In
cognitive stimulation studies the subjects maintained their performance in activities of daily living with respect to the control
condition, but this was not the case in reminiscence stimulation groups. Subjects who underwent cognitive training of cognitive
functions did not show significant improvements in activities of daily living.

Conclusion: The evidence on the effectiveness of cognition-focused interventions suggests that multi-component programmes that
include cognitive rehabilitation or cognitive stimulation could maintain or improve functionality in people with dementia.
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Dementia, cognition-focused interventions, activities of daily living
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Introduction

Dementia is a syndrome that involves the progressive loss

of cognitive functions in one or more cognitive domains:

complex attention, executive functions, learning and

memory, language, perceptual-motor ability and social

cognition. These cognitive deficits affect the ability to per-

form daily tasks, emotional control and social behaviour

(McKhann et al., 2011).

Worldwide epidemiological studies indicate that 47.5

million people have dementia, and there are 7.7 million

new cases every year. It is estimated that this number

will progressively increase to reach 75.6 million people

with dementia in 2030 (Prince et al., 2015).

Cognitive functions are required to plan, manage and

execute daily tasks satisfactorily. There is a clear relation-

ship between the degree of cognitive impairment and loss

of functional abilities related to daily activities, which

interferes directly with the autonomy of the person with

dementia (Fuentes, 2008; Helvik et al., 2015; Rockwood

and Middleton, 2007). Involvement in tasks is essential to

enable older adults to remain autonomous in the commu-

nity (Baum, 1995). When autonomy in activities of daily

living (ADL) declines, people with dementia must rely on

others to perform these tasks, which increases their risk of

institutionalisation (Brodaty et al., 2014). ADL are defined

as the activities required to take care of one’s own body.

These include basic ADL (BADL), which are basic indi-

vidual tasks related to caring for your body, and instru-

mental ADL (IADL), which are activities of daily life at

home and in the community (Liu et al., 2007).
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Traditionally, drug therapy has been used to improve

cognitive and behavioural symptoms in people with

dementia and to slow and stabilise the impairment

(Chen et al., 2014; Di Santo et al., 2014; Gauthier and

Molinuevo, 2013). Some studies show that patient benefits

could be increased when interventions combine pharma-

cological and non-pharmacological methods as comple-

mentary approaches (Chapman et al., 2004; Onder et al.,

2005). The earliest reference to non-pharmacological inter-

ventions that we could find was a case study by Taulbee

and Folsom (1966). They showed that changing the envir-

onment or facilitating temporary space orientation in a

hospital could improve the behaviour and cognitive func-

tions of people with dementia. Since then, non-pharmaco-

logical therapies (NPTs) have been used mainly to

improve cognition, but have also been reported to improve

quality of life, and in some cases the performance of daily

living activities (Olazarán et al., 2010).

NPTs include cognition-focused interventions (C-FI)

which are centred on cognitive tasks (Bahar-Fuchs et al.,

2013), and can be grouped into three categories as follows

(Choi and Twamley, 2013; Clare and Woods, 2004; Kim,

2015; Spector et al., 2012; Woods B et al., 2012):

Cognitive stimulation (CS): engagement in activities

designed to improve general cognitive performance and

social functioning, involving the person in tasks that

stimulate mental activity (activities or discussion, usually

in a group).

Cognitive training (CT): guided practice of standard

tasks to practise specific cognitive functions such as

memory, attention, reasoning or executive functions

(that is, focused on cognitive functions like crossing out

a specific letter from a text to stimulate the person’s atten-

tion). A range of difficulty levels may be available. Practice

in isolation of any specific cognitive skill has the potential

to improve or maintain performance in a specific domain.

Tasks may be performed using paper and pencil, com-

puters or other media, and exercises for specific cognitive

domains are repeated. This technique can be combined

with psychoeducation and strategy training (activities

may be offered in individual or group sessions).

Cognitive rehabilitation (CR): an individualised

approach focused on reducing functional decline and max-

imising social participation and performance in ADL.

This approach focuses on improving daily functioning

through compensatory or restorative strategies, rather

than on cognitive tests. Cognitive rehabilitation tends to

be used in real-world settings, and benefits may be general-

ised to other settings. It is important to understand these

terms, because they have sometimes been used

interchangeably.

Previous reviews have specifically examined the effect-

iveness of C-FI trials in people with dementia. In particu-

lar, they have focused on the CS approach, and reported

benefits in cognition and in wellbeing and quality of life

(Aguirre et al., 2013; Cooper et al., 2012; Woods B et al.,

2012; Yuill and Hollis, 2011). A systematic review focused

on the benefits of non-pharmacological interventions

(Olazarán et al., 2010) reported positive results in some

studies on ADL performance. However, this review did

not specifically assess evidence of benefits of NPTs that

target ADL performance.

In general, there is a significant lack of studies assessing

performance in daily activities compared with the number

of studies on cognition or quality of life benefits (Cooper

et al., 2012; Woods B et al., 2012). There is controversy

about the benefits of C-FI on the ability to perform ADL.

Some authors have found improvement (Aguirre et al.,

2013; Olazarán et al., 2010), whilst others have found no

benefits (Kim, 2015; Letts et al., 2011; Miranda-Castillo

et al., 2013).

This systematic review aimed to identify and analyse

the available evidence regarding C-FI benefits on func-

tional abilities in people with dementia.

Method

PRISMA guidelines methodology (Moher et al., 2009) was

followed to conduct the systematic review. All of the trials

included were also critically assessed using the 11-item

PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003).

Literature search

Ten databases were consulted: PubMed, Web of Science,

Scopus, PsycINFO, CENTRAL (Cochrane), SciELO,

LILACS OTseeker, CINHAL and ALOIS. The search

was performed between November 2014 and March

2015. The keywords used in the search strategy were

(free term and MeSH), ‘cognitive therapy’ OR ‘cognitive

training’ OR ‘cognitive stimulation’ OR ‘cognitive

rehabilitation’ OR ‘memory therapy’; AND ‘activities of

daily living’; AND ‘dementia’. The title and summary of a

total of 3442 articles were reviewed to confirm that they

met the predetermined inclusion criteria. In these articles,

the Mendeley reference manager was used to look for

duplicated items. To attain additional eligible articles, ref-

erence lists of the selected studies were also checked.

Selection criteria

Only randomised controlled trials (RCTs) published in

peer-reviewed journals and written in Spanish or English

were included in the study. Study protocols were not

included.

Participants

. Participants had a clinical diagnosis of dementia according

to DSM-IV criteria, including Alzheimer’s disease, mild to

moderate dementia, mixed dementia, vascular dementia or

mild cognitive impairment.

. Studies reported the Mini-Mental State Examination

(MMSE) or the Clinical Dementia Rating (CDR) score.

. Participants were older than 65 years.

. Participants were either living in the community or in resi-

dential care centres.
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Types of interventions

. The experimental group (EG) had to perform one of the C-

FI approaches described above.

. Studies using new technologies such as CS interventions

were dismissed, because the method was different from

conventional C-FI.

. The EG and a control group (CG) were compared.

Types of outcome measures

. Studies had to assess functionality in ADL.

Quality assessment

All of the trials were critically assessed using the 11-item

PEDro scale (De Morton, 2009; Maher et al., 2003). This

tool is used to determine the rigour of clinical trials. The

final score is the sum of all the items. A study was desig-

nated ‘high quality’ if it scored 10 to 6, ‘fair quality’ if it

scored 4 to 5, and ‘poor quality’ if it scored 3 to 0. Only

trials with ‘high’ or ‘fair’ quality scores were included in

the review. If the RCT met all the following criteria it was

considered high quality: randomisation, blinding (alloca-

tion, subjects, therapists and assessors), similar groups at

baseline, application of intention-to-treat principles,

between-groups statistical comparison and provision of

point measures.

All trials were independently assessed by two reviewers.

Disagreement about an item’s score was resolved by a

third reviewer. Table 1 reports details on the quality of

each study.

Data extraction

Descriptive characteristics (age, sex, education, cognitive

level assessed with MMSE, and place of living), source

(authors, year), participants, study design, methods (such

as time of intervention) and sample were extracted. The

study description and intervention results that were gath-

ered were the study objectives, intervention type, control

condition, outcome measures to evaluate the ability to

carry out ADL, results, conclusions and limitations of

the study.

Results

Study selection

The initial screening was conducted by two reviewers.

They screened titles and abstracts against the inclusion

criteria to identify potentially relevant studies.

Disagreements in the screening were resolved by a third

reviewer. A total of 158 relevant abstracts were selected in

this first step. Records that were out of scope were then

excluded, which left 36 studies. The full papers of these

studies were obtained, and the two reviewers independ-

ently assessed their eligibility. Twenty-five studies were

excluded in this step, which left a total of 11 studies that

met the inclusion criteria and were included in the review

(see Figure 1, PRISMA flow diagram).

Paper characteristics

Four studies were multicentric with a range of 31 to 268

participants in the EG and 30 to 219 in the CG (Graessel

et al., 2011; Kurz et al., 2012; Orrell et al., 2014; Woods

RT et al., 2012). The other studies were carried out in one

institution (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al., 2005;

Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner et al., 2003; Kim, 2015;

Schecker et al., 2013; Yamagami et al., 2012), with a range

of six to 29 participants in the EG and seven to 27 in the

CG. Table 2 describes the characteristics of the studies

included in the review and a descriptive summary of the

results.

Intervention characteristics

Nine studies used group interventions (Bergamaschi et al.,

2013; Bottino et al., 2005; Breuil et al., 1994; Cahn-Weiner

et al., 2003; Graessel et al., 2011; Orrell et al., 2014;

Schecker et al., 2013; Woods RT et al., 2012; Yamagami

et al., 2012). One study was organised into thematic mod-

ules and based on individual interventions (Kurz et al.,

2012). Only one study combined group and individual

interventions (Kim, 2015).

The intervention time in the C-FI studies ranged from a

minimum of five weeks (Breuil et al., 1994) to a maximum

of 12 months (Graessel et al., 2011). The intensity (hours

per session) and frequency (times a week) of interventions

ranged widely from 45 (Orrell et al., 2014 ) to 120 minutes

(Bergamaschi et al., 2012; Graessel et al., 2011) and from

once a week (Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al.,

2003; Kim, 2015; Orrell, 2014; Woods RT et al., 2012)

to six sessions per week (Graessel et al., 2011).

Outcome measures

The measures used in the studies were the Activities of

Daily Living Scale (ADLS) (Bergamaschi et al., 2013;

Bottino et al., 2005; Cahn-Weiner et al., 2003), the

Adaptive Behavior Échelle (ECA) (Breuil et al., 1994),

the Erlangen Test of ADL (E-ADL test) (Graessel et al.,

2011), the Instrumental ADL Scale (IADL) (Bergamaschi

et al., 2013), the Multidimensional Observation Scale for

Elderly Subjects (MOSES), specifically the Self-Care Scale

(Yamagami et al., 2012), the Bristol ADL Scale (Woods

RT et al., 2012) and the Alzheimer’s Disease Cooperative

Study-ADL (ADCS-ADL) (Orrell et al., 2014). From all

these measures described, the most frequently used to

assess the functionality was the ADLS, which was applied

in three studies (Bergamaschi et al., 2013; Bottino et al.,

2005; Cahn-Weiner et al., 2003).

Some trials used more than one scale. For instance, the

Bayer ADL (B-ADL) was used with the Aachen

Garrido-Pedrosa et al. 3
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Functional Item Inventory (AFIB) (Kurz et al., 2012).

Another study combined the Barthel Index (BI), the

IADL, the B-ADL and the ADL and IADL subscales of

the Nosger scale (Schecker et al., 2013), whereas Kim

(2015) used the Canadian Occupational Performance

Measure (COPM) combined with the modified BI (MBI).

Summary of cognition-focused interventions
on ADL

Cognitive training. In a comparison of a five-week CS pro-

gramme, which used paper and pencil tasks, and a CG

that did not undergo stimulation, the researchers found

no significant improvements in ADL, tested with the

ADLS (Breuil et al., 1994). Another study used a specific

CT programme, through the practice of mnemonic strate-

gies (organisation of stimuli into significant categories,

organisation of ideas to recall information from daily

tasks, and visualisation and association of items to remem-

ber). A weekly session was conducted for six weeks. The

CG only received educational information on ageing and

dementia. In this study, neither group reported significant

changes in the ADL questionnaire (Cahn-Weiner et al.,

2003). A study with one year of training using paper and

pencil tasks (stimulation of spatial orientation, memory,

attention, perception and visual analysis, as well as recog-

nition of emotional expressions), compared with a CG

that did not perform CT-specific tasks, showed no signifi-

cant differences in the IADL test in the post-intervention

period. One ADL test showed a decline in ADL perform-

ance in the CG compared with the EG (Bergamaschi et al.,

2013).

Cognitive stimulation. In a multicentric study, cognitive

functions were stimulated in structured sessions in which

a specific topic or activity was discussed (daily tasks, life

history and puns). Orientation activities based on time and

space information were also performed, and subjects were

reminded of the previous sessions. The CG followed the

usual treatment, which varied according to the centre.

Participants in the EG improved slightly in the ADCS-

ADL test after three months of intervention (a very

small standardised difference) (Orrell et al., 2014).

Another study established two EGs with different inter-

ventions carried out over six months (Schecker et al.,

2013). The first intervention group performed a training

CS programme that involved both working memory and

processing speed tasks. The second EG intervention

focused on metacognitive training through the use of

self. In this focus group, personal issues were brought up

to stimulate discussion with users (for example, sex before

marriage or having children at an advanced age). The non-

intervention group only followed the usual drug treat-

ment. Both EGs showed better results than the CG.

Records iden�fied through 
database searching 

(n = 3421  )

Sc
re

en
in

g
In

clu
de

d 
El

ig
ib

ili
ty

 
Id

en
�fi

ca
�o

n 

Addi�onal records iden�fied 
through other sources 

(n = 199   )

Records a�er duplicates removed 
(n = 3442) 

# Records screened 
(n = 158) 

Records excluded 
(n = 3284) 

# of full-text ar�cles 
assessed for eligibility 

(n = 36) 

# of full-text ar�cles 
excluded, with reasons 

25 
1 did not specified 
inclusion and exclusion 
criteria 
4 did not measure ADL 
13 were not RCT 
6 did not interven�on in 
C-FI
1 was a pilot study

Studies included in 
qualita�ve synthesis 

(n = 11   )

# of records excluded (full-
text not available, book 
chapters, abstracts of 

conferences, and 
disserta�ons)   

122 

Figure 1. PRISMA flow diagram of articles identified (based on Moher et al., 2009).
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Significant improvements in functionality were observed in

the group that trained working memory and executive

processes by CS. This group obtained better results in

the BI and IADL than the focus group.

Cognitive stimulation through reminiscence. In one multi-

centre study, reminiscence was used as a CS tool for

people with dementia and their carers. The CG followed

the same treatment as usual. ADL benefits were not

obtained, and the BADLS did not report significant dif-

ferences in any group (Woods RT et al., 2012). However,

another 12-week trial that used brain-activating rehabili-

tation, a sort of CS programme that combined reality

orientation techniques with reminiscence of everyday

events that were significant to the subject, showed that

the intervention group maintained daily life functions in

ADL compared with the non-intervention that did not

participate in an intervention. The intervention group

had lower scores than the CG after the intervention, as

measured on the self-care subscale of MOSES (Yamagami

et al., 2012).

Cognitive rehabilitation in multi-component programmes. A

five-month CR programme was designed that consisted of

reality simulation sessions of simple daily activities

(making a purchase in a supermarket or writing a message

to someone); advice on the use of external aids for

memory deficits (such as diaries and calendars); training

caregivers on verbal instructions; and support sessions to

prevent stress in users. The CG had regular appointments

with their doctors to follow-up the pharmacological treat-

ment and answer caregivers’ questions about patient man-

agement. Improvements in ADL test score were obtained

in the EG, but not in the CG (Bottino et al., 2005).

A second study organised multi-component group ther-

apy into three categories: motor stimulation (bowling and

croquet); CR through ADL performance (preparing a

snack, creative tasks or gardening) and CT (paper and

pencil tasks). The non-intervention group followed the

usual treatment (CT, exercise, cooking groups, among

others). After intervention for six days per week for a

year, the intervention group managed to maintain func-

tional abilities (the scores remained unchanged), whereas

the CG showed a decrease in the E-ADL test score

(Graessel et al., 2011).

A third multicentric study focused on an individual

intervention that lasted 12 weeks and was based on CR

and cognitive behavioural therapy. This intervention con-

sisted of a programme of thematic modules based on a

neurorehabilitation (external memory aids and introduc-

tion to daily routines) and psychotherapy approach (daily

structure, planning activities and reminiscence). The CG

continued with the standard drug therapy. No statistically

significant differences in ADL were obtained in any group,

but the B-ADL scores declined slightly in both groups

after the intervention (Kurz et al., 2012).

One of the studies was designed to investigate the effect

of CR on the performance of ADL in people with mild

dementia. It used individual sessions focused on significant

targets for the person with dementia, offering strategies

and support to manage stress and improve performance

during activities. In addition, group sessions were con-

ducted with reality orientation techniques, CT, paper and

pencil tasks and training in the use of external aids (timing

and agenda). The CG only participated in unstructured

conversations and watched health-related videos. After

eight weeks of intervention, there were improvements in

COPM performance and satisfaction ratings in the EG,

but no significant differences were observed in MBI

scores after the intervention in any group (Kim, 2015).

Discussion

This review is focused on the effects of C-FI on functional

capabilities, which deteriorate considerably in people with

dementia.

In total, 11 RCTs with 1259 participants (667 in the

EG, 592 in the CG), met the inclusion criteria for the

review. Previous reviews reporting the benefits of CS pro-

grammes showed significant positive effects on cognition.

Therefore, this approach is strongly recommended in

people with dementia (Aguirre et al., 2013; Woods B

et al., 2012; Yuill and Hollis, 2011). In the World

Alzheimer Report, Prince et al. (2015) reported the stron-

gest evidence of the impact of CS interventions on cogni-

tion. This review suggests that short-term improvements in

cognitive functions could be produced or cognitive decline

could be reduced in people with dementia, which would

also improve wellbeing and quality of life. However, there

is a lack of evidence of C-FI benefits on functional per-

formance. The present review provides a comprehensive

appraisal of C-FI effectiveness for ADL performance in

people with dementia, and also provides evidence of the

benefits of C-FI approaches. Olazarán et al. (2010)

described NPTs and their benefits in different areas in

people with dementia. This review reported positive results

of NPTs on performance in daily activities, but not all the

interventions were specifically C-FI, and the review was

not focused on functionality benefits specifically. The pre-

sent review provides evidence of the benefits of CS groups

(for example: training working memory, daily tasks topics,

reminiscence about everyday materials) in maintaining

ADL performance. Moreover, multi-component pro-

grammes of CR that use functional tasks reported main-

tenance or improvement of functional abilities if

simulation of daily tasks was used or external aids were

offered. Training on external aids in isolation was not

associated with ADL benefits. Activities in these

approaches that were associated with ADL maintenance

or improvement included some of the following tasks:

simulated daily tasks, training compensatory strategies

or external aids for ADL, reminiscence about or recogni-

tion of everyday tasks, and involvement of CT tasks

(Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011; Kim, 2015;

Orrell et al., 2014; Schecker et al., 2013; Yamagami

et al., 2012). However, in the present review isolated CT

interventions did not show any benefits related to func-

tionality. This finding is consistent with the World

Garrido-Pedrosa et al. 9



Alzheimer Report (Prince et al., 2011), which suggests that

CT is not effective in cognitive function or subjective

memory. Also Clare et al. (2004) did not provide evidence

supporting the use of CT interventions.

The outcome measures used to assess the ability to per-

form ADLs differed across the studies. Therefore, it is

difficult to determine which functional assessment tool

should be used.

There is no evidence on the optimal length of interven-

tions, as there was great variability between the trials.

Most studies conducted interventions for less than six

months, with an average of one or two sessions per

week. The relationship between application time and the

benefits of therapy is not clear. However, the longest stu-

dies showed that ADL were maintained in the EG with

respect to the CG (Bergamaschi et al., 2012; Graessel et

al., 2011).

The only study that used individual intervention (Kurz

et al., 2012) did not show an improvement in the partici-

pants’ ability to perform ADL. However, the study that

combined a group and individual approach showed

enhanced performance and satisfaction in ADL when

measured with COPM, but did not report significant dif-

ferences in MBI (Kim, 2015). The rest of the studies used

group interventions and obtained different functionality

results.

Some studies were not included in this review because

they did not meet the inclusion criteria, although the

results showed improvements in the ability to perform

ADL. As in the study by Graessel et al. (2011), Ávila

et al. (2004) used a C-FI programme in people at a mod-

erate stage of Alzheimer’s disease. They implemented a

multi-component programme with motor training, CT

and ADL training (CR). A support group was organised

for caregivers to reduce stress. They found a significant

improvement in functionality. However, this study had

some methodological limitations: no CG and small

sample size. In a study published by Farina et al. (2002),

ADL training was provided to stimulate procedural

memory (as a CR approach) related to the performance

of a previously learned activity. Benefits resulted in the

ability to perform daily tasks. These findings are consistent

with other studies in which training was provided based on

the principle of procedural memory stimulation (Zanetti

et al., 1997). In this review, the studies that used CR to

stimulate ADL as a C-FI also reported positive function-

ality results (Bottino et al., 2005; Graessel et al., 2011;

Kim, 2015; Kurz et al., 2012).

Regarding the limitations of the present review, the

samples in most studies were small, which made them

unrepresentative. There was no consensus on appropriate

ADL assessment tools. None of the studies considered the

application of personalised activities adapted to the needs

of every individual. Not all studies took into consideration

the participation of the family in the intervention,

although it would be important to practise learned strate-

gies at home (Bottino et al., 2005; Kurz et al., 2012). Some

studies only compared the experimental condition with the

non-training control.

The team that has carried out this work includes people

from different disciplines and although not all members

are experts in the subject of the review, they are all

involved in healthcare-related work. We view this as a

strength in our team, since it provides a multidisciplinary

aspect to our work, bringing together many viewpoints.

It is important to note that the classification of the

studies into the different categories was made under the

consensus of different team members. It is possible that

there was a bias in this classification if the study interven-

tions have not been well described.

Implications for the practice of occupational
therapy

The present review has some implications for occupational

therapy practice, in terms of C-FI best practice. Multi-

component C-FI should be developed combining CS and

CR techniques, not only cognitive programmes that

involve CT (stimulation of cognitive functions in isola-

tion). Furthermore, the provision of compensatory strate-

gies and external aids, such as a CR tool, seems to reduce

difficulties in everyday tasks (Olazarán et al., 2010). These

recommendations appear to maintain and even improve

functionality in the daily life of people with dementia,

reduce caregivers’ stress (Chew et al., 2015) and even cut

the economic costs of associated care (Knapp et al., 2006).

Conclusion

The findings suggest that multi-component C-FI pro-

grammes that include CR through functional tasks and

some kinds of CS interventions are promising for main-

taining or improving ADL performance in people with

dementia. Functional skill training through functional

tasks has shown some promising functionality results,

and can be generalised to other settings. The studies

included in this review do not provide evidence of the

benefits of CT on performance in ADL.

Further research is needed to develop cognition-

focused interventions to improve and maintain the

ADL performance of people with dementia, as well as

studies to assess the effect of individualised CR interven-

tions at home. In addition, it may be necessary to

develop a sensitive evaluation tool to assess functionality

performance. There is also a need for awareness about

optimum interventions in terms of length, frequency, type

of C-FI, and differences between the clinical and home

setting.

Key findings

. Multi-component cognition-focused intervention pro-

grammes have a positive effect, as they can improve

or maintain functional capabilities.
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. The effects of the therapy are significant when cognitive

interventions use directly functional tasks through

everyday activities.

What the study has added

This review suggests that C-FI based on CR or CS may

help to preserve cognitive functions and obtain opti-

mum levels of participation in daily activities.
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Anexo	2.	Protocolo	de	Actividades	Cognitivo	Funcionales	Basadas	en	la	
Ocupación	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	

	
 

	

	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

1.	Compramos	
lo	necesario	
para	cocinar.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Compras.	

Se	hablará	sobre	una	receta	conocida	que	escojan	los	
usuarios.	Se	planificarán	todos	los	ingredientes	que	son	
necesarios	para	realizarla.	Se	preparará	la	lista	de	la	compra.	
Los	usuarios	adoptarán	diferentes	roles	en	la	simulación	de	
la	actividad:	tendero,	persona	que	compra.	

Material	de	supermercado	(cajas	y	
alimentos	de	muestra	colocados	a	
modo	de	estantería	de	
supermercado	en	un	armario	de	la	
sala),	también	se	dispondrá	de	
materiales	en	fotografía	si	no	se	
dispone	del	objeto;	Caja	
registradora;	Dinero	(monedas	y	
billetes	simulados,	lo	más	reales	
posibles),	lápiz	y	papel,	plafón	y	
rotuladores	para	escribir.	
	

2.	Enviamos	
cartas	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Comentaremos	si	hay	personas	que	hace	mucho	tiempo	que	
no	ven	y	se	planteará	que	escojan	a	quien	de	estas	personas	
les	escribirían	una	carta	/	postal.	El	escribiremos.	Si	alguien	
no	piensa	en	alguien	a	quien	le	pueda	escribir	la	carta,	se	le	
escribirá	a	sí	mismo.	
	
	

Papel	y	lápiz,	sobres,	postales	y	
sellos.	
	

3.	Que	Preparo	
para	el	
desayuno	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.		
	

Se	preguntará	a	los	usuarios	qué	es	lo	que	acostumbran	a	
desayunar.	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas	
como	por	ejemplo	qué	se	preparan	para	desayunar,	quien	lo	
prepara	o	si	siempre	desayunan	lo	mismo.	Se	hablará	sobre	
hábitos	de	alimentación	saludables	y	se	propiciará	la	
reflexión	sobre	los	hábitos	de	salud	que	realizan	en	su	día	a	
día.	Se	preparará,	entre	todos,	un	desayuno	escogido	por	el	
grupo.	
	

Panel	con	fotos	de	desayunos,	
lápiz,	papel.	
Para	preparar	desayuno:	Pan,	
embutido,	mermelada,	leche,	
café,	galletas,	tostadora,	
microondas,	cuchillos,	cucharas,	
vasos,	platos…	
	
	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

4:	Vamos	al	
banco.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	representará	un	banco	donde	los	usuarios	tendrán	que	
simular	las	transacciones	propias	de	estos	centros,	
principalmente	ingresar	y	sacar	dinero.	
También	se	trabajará	el	manejo	del	dinero	entre	los	
usuarios:	búsqueda	de	los	usuarios	que	tienen	la	cantidad	de	
dinero	más	pequeña,	quien	tiene	la	mayor,	quien	tiene	más	
monedas,	quien	tiene	más	billetes	...	Después	se	pondrá	en	
común	con	todo	el	grupo.	

Dinero	(monedas	y	billetes:	reales	
y	simulados);	tarjetas	de	crédito	y	
cartilla	del	banco;	lápiz	y	papel.	

5:	Tengamos	
cuidado	de	
nuestra	salud.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	hará	una	exploración	sobre	cuáles	son	los	métodos	que	
utilizan	para	recordar	la	medicación	que	se	deben	tomar,	
como	se	deben	consultar	los	prospectos,	porque	es	
importante	tomar	la	medicación,	entre	otras	dudas	que	
puedan	surgir.	Se	prepararán	algunos	pastilleros	de	muestra	
entre	los	participantes.	

Lápiz	y	papel,	cajas	y	prospectos	
de	medicación,	algún	pastillero.	

6:	¿Qué	
necesitamos	
para	llamar?	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Se	preguntarán	sobre	cuáles	son	los	números	de	teléfono	
que	llaman	habitualmente,	o	los	que	necesitarían	conocer	
en	caso	de	necesidad.	Se	hablará	sobre	cuáles	son	las	
estrategias	a	seguir	para	recordar	los	números	de	teléfono	
necesarios.	Se	llamarán	entre	ellos	con	un	teléfono	colocado	
en	otra	habitación.	

Lápiz	y	papel,	dos	teléfonos.	

7:	
Moviéndonos	
por	la	ciudad.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	buscarán	lugares	emblemáticos	de	la	ciudad	y	se	hablará	
sobre	la	ubicación	de	los	mismos.	Se	planteará	hacer	una	
ruta	desde	un	punto	concreto	de	la	ciudad	a	otro,	teniendo	
en	cuenta	si	sería	necesario	utilizar	medios	de	transporte	o	
no.	Se	utilizarán	fotos	sobre	lugares	importantes	que	
puedan	reconocer,	se	agruparán	por	zonas	geográficas	
cercanas.			
	

Ordenador,	proyector,	conexión	a	
Internet,	fotos	reales	sobre	
lugares	emblemáticos	de	la	
ciudad,	aplicación	google	maps	
Street	view.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

9:	¿Qué	
acostumbro	a	
comer?	¿Cómo	
lo	preparo?	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.	

Se	preguntará	a	los	usuarios	qué	es	lo	que	acostumbran	
comer.	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas,	por	
ejemplo,	en	relación	a	cómo	se	prepara	o	quien	lo	prepara.	
Se	hablará	sobre	hábitos	de	alimentación	saludables	y	se	
propiciará	la	reflexión	sobre	los	hábitos	de	salud	que	
realizan	en	su	día	a	día.	

Panel	con	fotos	comidas,	lápiz	y	
papel.	

10:	Vamos	al	
restaurante	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	irá	a	la	cafetería	del	centro	y	en	base	a	la	carta	del	menú,	
escogerán	lo	que	quieren	comer,	calcularemos	el	precio	y	
pagaremos.		

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	carta	del	menú,	
calculadora.	

11:	Tengamos	
cuidado	de	
nuestra	salud	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	explorará	sobre	cuáles	son	los	potenciales	riesgos	que	
encuentran	en	el	domicilio	y	qué	estrategias	se	deben	seguir	
para	evitarlos.	

Lápiz	y	papel,	láminas	sobre	
situaciones	de	riesgo	en	el	
domicilio.	

12:	
Planificamos	un	
viaje	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	buscará	un	destino	entre	todos	y	se	organizarán	los	pasos	
necesarios	para	poder	realizar	este	viaje	que	han	
consensuado.	Se	mostrarán	finalmente	imágenes	de	este	
lugar	donde	se	quiere	viajar.	

Ordenador,	proyector,	conexión	a	
Internet,	lápiz,	papel,	pizarra.	

13:	Vamos	a	
comprar	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Compras.	

Hablaremos	sobre	qué	cosas	son	necesarias	en	el	día	a	día	
de	una	casa	y	haremos	una	lista	de	la	compra	semanal.	A	
partir	de	aquí,	se	buscarán	los	ingredientes	y	se	calculará	el	
precio	final	de	la	compra.	

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	material	plastificado	con	
los	alimentos	necesarios	para	la	
compra,	panel	de	supermercado.	

14:	Enviamos	
cartas	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Comentaremos	a	si	hay	personas	que	hace	mucho	tiempo	
que	no	ven	y	se	planteará	que	escojan	a	quien	de	estas	
personas	les	escribirían	una	carta	/	postal.	El	escribiremos.	Si	
alguien	no	piensa	en	alguien	a	quien	le	pueda	escribir	la	
carta,	se	le	escribirá	a	sí	mismo.	
	

Papel	y	lápiz,	sobres,	postales.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

15:	Preparemos	
el	desayuno	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparar	la	comida.	

Se	introducirá	la	sesión,	y	se	hablará	sobre	qué	desayunos	
han	preparado,	que	les	gusta	desayunar.	A	partir	de	aquí,	
haremos	un	desayuno	sencillo:	pan	con	tomate	/	tostadas	
con	mantequilla	y	mermelada	o	lo	que	se	decida	y	nos	lo	
comeremos.	Aprovecharemos	para	hablar	sobre	diferencias	
en	las	comidas	de	antes	y	los	de	ahora.	

Pan,	tomate,	embutido,	
mermelada,	mantequilla,	
cuchillos,	servilletas,	pizarra.	

16:	Gestión	de	
la	economía	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	realizará	un	cálculo	ficticio	de	los	gastos	que	hay	en	un	
domicilio,	a	pesar	de	que	ya	no	se	encarguen	de	la	economía	
doméstica.	Se	comparará	precios	actuales	con	los	de	cuando	
eran	más	jóvenes.	Se	realizará,	de	manera	conjunta,	un	
cálculo	de	gastos	que	se	pueden	tener	en	un	domicilio	
aproximadamente	entre	todos	los	participantes		

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	pizarra.	

17:	Tareas	de	
casa	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
del	hogar.	

Se	hará	una	exploración	sobre	quién	realiza	las	tareas	de	
casa,	si	participan	de	la	misma	manera	que	antes,	si	es	que	
no,	posibles	motivos.	Se	explorará	con	los	usuarios,	
estrategias	para	poder	recuperar	tareas	o	como	organizarlas	
en	el	día	a	día.		

Lápiz	y	papel,	pizarra.	

18:	
Moviéndonos	
por	el	centro	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	comunidad	
(moverse	por	el	recinto)	

Esta	actividad	plantea	hacer	una	salida	por	los	jardines	y	
pabellones	del	centro.	Se	facilitará	un	mapa	del	recinto	y	
entre	los	participantes	decidirán	a	qué	lugar	quieren	ir.	Entre	
todos	deben	buscar	el	mejor	camino,	con	ayuda	del	
profesional	de	soporte.	

Mapa	del	recinto.	

19:	Guardamos	
la	compra	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Compras.		
	

Una	vez	elegido	el	que	compraremos	(teniendo	en	cuenta	
adquirir	alimentos	de	diferentes	secciones	del	
supermercado),	se	guardarán	en	la	cocina	en	el	lugar	
correspondiente	en	función	de	la	procedencia	del	alimento.	
Se	comentará	sobre	el	tiempo	necesario	y	las	condiciones	de	
conservación	de	los	diferentes	alimentos.	

Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cocina	del	centro	para	guardar	
productos	en	nevera,	armarios,	en	
función	del	uso	que	decidan	que	
vayan	a	darle	y	justificando	la	
razón.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

20:	¿Qué	
necesitamos	
para	llamar?	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Se	preguntarán	sobre	cuáles	son	los	números	de	teléfono	
que	llaman	habitualmente,	o	los	que	necesitarían	conocer	
en	caso	de	necesidad.	Se	hablará	sobre	cuáles	son	las	
estrategias	a	seguir	para	recordar	los	números	de	teléfono	
necesarios.	Se	llamarán	entre	ellos	con	un	teléfono	colocado	
en	otra	habitación.	

Lápiz	y	papel,	dos	teléfonos.	
	

21:	Preparamos	
una	ensalada	
de	fruta	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.	

Se	presentará	la	actividad	a	realizar.	Se	hablará	sobre	las	
frutas	escogidas	para	la	ensalada:	A	qué	época	se	recogen,	si	
les	gustan	...	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas	en	
relación	a	cómo	se	comen	estas	frutas,	recetas	que	puedan	
realizar	con	ellas	...	Y	se	acabará	la	sesión	preparando	una	
ensalada	de	fruta	entre	todos.		Se	acabará	limpiando	todo	
que	hayamos	ensuciado.	

Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cocina.	Frutas,	cuchillos,	
servilletas,	pinchos	o	palillos	
largos	y	platos.	

22:	Vamos	al	
restaurante	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	irá	a	la	cafetería	del	centro	y	los	usuarios	deberán	decidir	
un	menú	y	calcular	el	precio	total	de	lo	que	pidan.	A	partir	
de	ahí,	tendrán	que	pagar	el	precio	que	cuesta	al	camarero	y	
éste	deberá	devolver	el	cambio	que	corresponda.	

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	carta	del	menú,	
calculadora.	
Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cafetería	del	centro.	Se	simulará	el	
menú	utilizando	la	carta	de	la	que	
disponen.	La	TO	hará	de	camarera	

23:	¿Qué	
"trucos"	utilizo	
en	mi	día	a	día	
para	no	
olvidarme	de	
las	cosas?	
	
	

Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	explorará	sobre	cuáles	son	las	actividades	que	tienen	
dificultades	para	llevarlas	a	cabo	debido	a	las	pérdidas	de	
memoria,	y	sobre	cuáles	son	las	estrategias	que	utilizan	para	
paliarlo.	La	TO	hará	recomendaciones	explícitas	en	base	a	
estas	dificultades.		Simularemos	una	serie	de	eventos	y	citas	
en	una	semana	y	tendrán	que	planificar	las	estrategias	para	
recordarlas	(agenda,	calendario,	nota	el	móvil	o	notas	de	
papel).	

Lápiz	y	papel,	pizarra,	agendas,	
móvil	(quién	disponga),	
calendarios,	notas	de	papel.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

24:	Los	
transportes	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	consultarán	mapas	y	horario	de	medios	de	transporte	de	
la	ciudad:	autobús,	metro	y	tren,	Se	hablará	sobre	los	
diferentes	transportes	que	existen,	cuales	utilizan	los	
usuarios,	en	que	horarios…	Se	intentará	planificar	una	ruta	
con	ayuda	de	los	folletos	de	los	medios	de	transporte	en	
pequeños	grupos.		

Hojas,	lápices,	horario	y	mapa	de	
los	diferentes	transportes,	billetes	
de	diferentes	transportes,	pizarra.	

25.	Compramos	
lo	necesario	
para	cocinar.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Compras.	

Se	hablará	sobre	una	receta	conocida	que	escojan	los	
usuarios.	Se	planificarán	todos	los	ingredientes	que	son	
necesarios	para	realizarla.	Se	preparará	la	lista	de	la	compra.	
Los	usuarios	adoptarán	diferentes	roles	en	la	simulación	de	
la	actividad:	tendero,	persona	que	compra.	

Material	de	supermercado,	
también	se	dispondrá	de	
materiales	en	fotografía	si	no	se	
dispone	del	objeto;	Caja	
registradora;	Dinero	(monedas	y	
billetes	simulados,	lo	más	reales	
posibles),	lápiz	y	papel,	plafón	y	
rotuladores	para	escribir.	

26.	Enviamos	
cartas	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Comentaremos	si	hay	personas	que	hace	mucho	tiempo	que	
no	ven	y	se	planteará	que	escojan	a	quien	de	estas	personas	
les	escribirían	una	carta	/	postal.	El	escribiremos.	Si	alguien	
no	piensa	en	alguien	a	quien	le	pueda	escribir	la	carta,	se	le	
escribirá	a	sí	mismo.	

Papel	y	lápiz,	sobres,	postales	y	
sellos.	
	

27.	Que	
Preparo	para	el	
desayuno	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.		
	

Se	preguntará	a	los	usuarios	qué	es	lo	que	acostumbran	a	
desayunar.	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas	
como	por	ejemplo	qué	se	preparan	para	desayunar,	quien	lo	
prepara	o	si	siempre	desayunan	lo	mismo.	Se	hablará	sobre	
hábitos	de	alimentación	saludables	y	se	propiciará	la	
reflexión	sobre	los	hábitos	de	salud	que	realizan	en	su	día	a	
día.	Se	preparará,	entre	todos,	un	desayuno	escogido	por	el	
grupo.	

Panel	con	fotos	de	desayunos,	
lápiz,	papel.	
Para	preparar	desayuno:	Pan,	
embutido,	mermelada,	leche,	
café,	galletas,	tostadora,	
microondas,	cuchillos,	cucharas,	
vasos,	platos…	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

28:	Vamos	al	
banco.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	representará	un	banco	donde	los	usuarios	tendrán	que	
simular	las	transacciones	propias	de	estos	centros,	
principalmente	ingresar	y	sacar	dinero.	
También	se	trabajará	el	manejo	del	dinero	entre	los	
usuarios:	búsqueda	de	los	usuarios	que	tienen	la	cantidad	de	
dinero	más	pequeña,	quien	tiene	la	mayor,	quien	tiene	más	
monedas,	quien	tiene	más	billetes	...	Después	se	pondrá	en	
común	con	todo	el	grupo.	

	

Dinero	(monedas	y	billetes:	reales	
y	simulados);	tarjetas	de	crédito	y	
cartilla	del	banco;	lápiz	y	papel.	

29:	Tengamos	
cuidado	de	
nuestra	salud.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	hará	una	exploración	sobre	cuáles	son	los	métodos	que	
utilizan	para	recordar	la	medicación	que	se	deben	tomar,	
como	se	deben	consultar	los	prospectos,	porque	es	
importante	tomar	la	medicación,	entre	otras	dudas	que	
puedan	surgir.	Se	prepararán	algunos	pastilleros	de	muestra	
entre	los	participantes.	

Lápiz	y	papel,	cajas	y	prospectos	
de	medicación,	algún	pastillero.	

30:	¿Qué	
necesitamos	
para	llamar?	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Se	preguntarán	sobre	cuáles	son	los	números	de	teléfono	
que	llaman	habitualmente,	o	los	que	necesitarían	conocer	
en	caso	de	necesidad.	Se	hablará	sobre	cuáles	son	las	
estrategias	a	seguir	para	recordar	los	números	de	teléfono	
necesarios.	Se	llamarán	entre	ellos	con	un	teléfono	colocado	
en	otra	habitación.	

Lápiz	y	papel,	dos	teléfonos.	

31:	
Moviéndonos	
por	la	ciudad.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	buscarán	lugares	emblemáticos	de	la	ciudad	y	se	hablará	
sobre	la	ubicación	de	los	mismos.	Se	planteará	hacer	una	
ruta	desde	un	punto	concreto	de	la	ciudad	a	otro,	teniendo	
en	cuenta	si	sería	necesario	utilizar	medios	de	transporte	o	
no.	Se	utilizarán	fotos	sobre	lugares	importantes	que	
puedan	reconocer,	se	agruparán	por	zonas	geográficas	
cercanas.			

Ordenador,	proyector,	conexión	a	
Internet,	fotos	reales	sobre	
lugares	emblemáticos	de	la	
ciudad,	aplicación	google	maps	
Street	view.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

32:	¿Qué	
acostumbro	a	
comer?	¿Cómo	
lo	preparo?	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.	

Se	preguntará	a	los	usuarios	qué	es	lo	que	acostumbran	
comer.	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas,	por	
ejemplo,	en	relación	a	cómo	se	prepara	o	quien	lo	prepara.	
Se	hablará	sobre	hábitos	de	alimentación	saludables	y	se	
propiciará	la	reflexión	sobre	los	hábitos	de	salud	que	
realizan	en	su	día	a	día.	

Panel	con	fotos	comidas,	lápiz	y	
papel.	

33:	Vamos	al	
restaurante	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	irá	a	la	cafetería	del	centro	y	en	base	a	la	carta	del	menú,	
escogerán	lo	que	quieren	comer,	calcularemos	el	precio	y	
pagaremos.		

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	carta	del	menú,	
calculadora.	

34:	Tengamos	
cuidado	de	
nuestra	salud	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	explorará	sobre	cuáles	son	los	potenciales	riesgos	que	
encuentran	en	el	domicilio	y	qué	estrategias	se	deben	seguir	
para	evitarlos.	

Lápiz	y	papel,	láminas	sobre	
situaciones	de	riesgo	en	el	
domicilio.	

35:	
Planificamos	un	
viaje	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	buscará	un	destino	entre	todos	y	se	organizarán	los	pasos	
necesarios	para	poder	realizar	este	viaje	que	han	
consensuado.	Se	mostrarán	finalmente	imágenes	de	este	
lugar	donde	se	quiere	viajar.	
	

Ordenador,	proyector,	conexión	a	
Internet,	lápiz,	papel,	pizarra.	

36:	Vamos	a	
comprar	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Compras.	

Hablaremos	sobre	qué	cosas	son	necesarias	en	el	día	a	día	
de	una	casa	y	haremos	una	lista	de	la	compra	semanal.	A	
partir	de	aquí,	se	buscarán	los	ingredientes	y	se	calculará	el	
precio	final	de	la	compra.	

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	Material	de	
supermercado,	también	se	
dispondrá	de	materiales	en	
fotografía	si	no	se	dispone	del	
objeto;	Caja	registradora;	Dinero	
(monedas	y	billetes	simulados,	lo	
más	reales	posibles),	lápiz	y	papel,	
plafón	y	rotuladores	para	escribir.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

					37:	Enviamos	
cartas	

	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Comentaremos	a	si	hay	personas	que	hace	mucho	tiempo	
que	no	ven	y	se	planteará	que	escojan	a	quien	de	estas	
personas	les	escribirían	una	carta	/	postal.	El	escribiremos.	Si	
alguien	no	piensa	en	alguien	a	quien	le	pueda	escribir	la	
carta,	se	le	escribirá	a	sí	mismo.	

Papel	y	lápiz,	sobres,	postales.	

38:	Preparemos	
el	desayuno	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparar	la	comida.	

Se	introducirá	la	sesión,	y	se	hablará	sobre	qué	desayunos	
han	preparado,	que	les	gusta	desayunar.	A	partir	de	aquí,	
haremos	un	desayuno	sencillo:	pan	con	tomate	/	tostadas	
con	mantequilla	y	mermelada	o	lo	que	se	decida	y	nos	lo	
comeremos.	Aprovecharemos	para	hablar	sobre	diferencias	
en	las	comidas	de	antes	y	los	de	ahora.		Se	acabará	
limpiando	todo	que	hayamos	ensuciado.	

Pan,	tomate,	embutido,	
mermelada,	mantequilla,	
cuchillos,	servilletas,	pizarra.	

39:	Gestión	de	
la	economía	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	realizará	un	cálculo	ficticio	de	los	gastos	que	hay	en	un	
domicilio,	a	pesar	de	que	ya	no	se	encarguen	de	la	economía	
doméstica.	Se	comparará	precios	actuales	con	los	de	cuando	
eran	más	jóvenes.	Se	realizará,	de	manera	conjunta,	un	
cálculo	de	gastos	que	se	pueden	tener	en	un	domicilio	
aproximadamente	entre	todos	los	participantes		

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	pizarra.	

40:	Hábitos	de	
vida	saludable	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	hará	una	exploración	sobre	cuáles	son	los	hábitos	de	vida	
que	tienen	y	se	les	enseñarán	estrategias	sobre	cómo	llevar	
a	cabo	hábitos	de	vida	saludables	(alimentación,	ejercicio,	
ocio	u	otros)	

Lápiz	y	papel,	pizarra.	

41:	
Moviéndonos	
por	el	centro	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	comunidad	
(moverse	por	el	recinto)	

Esta	actividad	plantea	hacer	una	salida	por	los	jardines	y	
pabellones	del	centro.	Se	facilitará	un	mapa	del	recinto	y	
entre	los	participantes	decidirán	a	qué	lugar	quieren	ir.	Entre	
todos	deben	buscar	el	mejor	camino,	con	ayuda	del	
profesional	de	soporte.	
	

Mapa	del	recinto.	



	

	
 

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

42:	Guardamos	
la	compra	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	
(AIVD):Compras.		
	

Una	vez	elegido	el	que	compraremos	(teniendo	en	cuenta	
adquirir	alimentos	de	diferentes	secciones	del	
supermercado),	se	guardarán	en	la	cocina	en	el	lugar	
correspondiente	en	función	de	la	procedencia	del	alimento.	
Se	comentará	sobre	el	tiempo	necesario	y	las	condiciones	de	
conservación	de	los	diferentes	alimentos.	

Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cocina	del	centro	y	los	usuarios	
deben	de	guardar	los	diferentes	
productos	en	nevera,	armarios,	
estantes…	en	función	del	uso	que	
decidan	que	vayan	a	darle	y	
justificando	la	razón.	

43:	¿Qué	
necesitamos	
para	llamar?	
	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Se	preguntarán	sobre	cuáles	son	los	números	de	teléfono	
que	llaman	habitualmente,	o	los	que	necesitarían	conocer	
en	caso	de	necesidad.	Se	hablará	sobre	cuáles	son	las	
estrategias	a	seguir	para	recordar	los	números	de	teléfono	
necesarios.	Se	llamarán	entre	ellos	con	un	teléfono	colocado	
en	otra	habitación.	
	

Lápiz	y	papel,	dos	teléfonos.	
	

44:	Preparamos	
una	ensalada	
de	fruta	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Preparación	de	la	comida.	

Se	presentará	la	actividad	a	realizar.	Se	hablará	sobre	las	
frutas	escogidas	para	la	ensalada:	A	qué	época	se	recogen,	si	
les	gustan	...	A	partir	de	aquí,	se	irán	haciendo	preguntas	en	
relación	a	cómo	se	comen	estas	frutas,	recepctes	que	
puedan	realizar	con	ellas	...	Y	se	acabará	la	sesión	
preparando	una	ensalada	de	fruta	entre	todos.	
	

Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cocina.	Frutas,	cuchillos,	
servilletas,	pinchos	o	palillos	
largos	y	platos.	

45:	Vamos	al	
restaurante	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Uso	de	la	gestión	
financiera.	

Se	irá	a	la	cafetería	del	centro	y	los	usuarios	deberán	decidir	
un	menú	y	calcular	el	precio	total	de	lo	que	pidan.	A	partir	
de	ahí,	tendrán	que	pagar	el	precio	que	cuesta	al	camarero	y	
éste	deberá	devolver	el	cambio	que	corresponda.	

Dinero	(monedas	y	billetes),	lápiz	
y	papel,	carta	del	menú,	
calculadora.	
Esta	actividad	se	realizará	en	la	
cafetería	del	centro.	Se	simulará	el	
menú	utilizando	la	carta	de	la	que	
disponen.	La	TO	hará	de	camarera	



	

	
 

	
	

	

	
	
	
	

Nº	de	sesión	y	
título	

Área	de	ocupación	 Descripción	 Material	

46:	¿Qué	
"trucos"	utilizo	
en	mi	día	a	día	
para	no	
olvidarme	de	
las	cosas?	

Gestión	y	mantenimiento	
de	la	salud.	

Se	explorará	sobre	cuáles	son	las	actividades	que	tienen	
dificultades	para	llevarlas	a	cabo	debido	a	las	pérdidas	de	
memoria,	y	sobre	cuáles	son	las	estrategias	que	utilizan	para	
paliarlo.	La	TO	hará	recomendaciones	explícitas	en	base	a	
estas	dificultades.			

Lápiz	y	papel,	pizarra..	

47:	
Moviéndonos	
por	la	ciudad.	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Movilidad	en	la	
comunidad.	

Se	buscarán	lugares	emblemáticos	de	la	ciudad	y	se	hablará	
sobre	la	ubicación	de	los	mismos.	Se	planteará	hacer	una	
ruta	desde	un	punto	concreto	de	la	ciudad	a	otro,	teniendo	
en	cuenta	si	sería	necesario	utilizar	medios	de	transporte	o	
no.	Se	utilizarán	fotos	sobre	lugares	importantes	que	
puedan	reconocer,	se	agruparán	por	zonas	geográficas	
cercanas.			

Ordenador,	proyector,	conexión	a	
Internet,	fotos	reales	sobre	
lugares	emblemáticos	de	la	
ciudad,	aplicación	google	maps	
Street	view.	

48:	¿Qué	
necesitamos	
para	llamar?	

Actividades	Instrumentales	
de	la	vida	diaria	(AIVD):	
Gestión	de	la	
comunicación.	

Se	preguntarán	sobre	cuáles	son	los	números	de	teléfono	
que	llaman	habitualmente,	o	los	que	necesitarían	conocer	
en	caso	de	necesidad.	Se	hablará	sobre	cuáles	son	las	
estrategias	a	seguir	para	recordar	los	números	de	teléfono	
necesarios.	Se	llamarán	entre	ellos	con	un	teléfono	colocado	
en	otra	habitación.	

Lápiz	y	papel,	dos	teléfonos.	
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Anexo	3.	Autorreflexión	sobre	ocupaciones	y	roles	
	
Sesión	1	y	2:	Auto-reflexión	de	las	actividades	del	centro:	

o ¿Cómo	valoro	las	actividades	que	realizo	en	el	centro?	
o ¿Qué	me	aportan?		
o ¿Cambiaría	algo?	

Sesión	3	y	4:	Auto-reflexión	de	las	actividades	que	hago	en	casa:	
o ¿Cómo	valoro	las	actividades	que	realizo	en	el	centro?	
o ¿Qué	me	aportan?		
o ¿Cambiaría	algo?	

Sesión	5	y	6:	Auto-reflexión	de	ocio:	
o ¿Cuáles	son	las	actividades	lúdicas	/	de	ocio	/	etc	...	que	me	gusta	hacer?	
o ¿Las	sigo	haciendo?	¿Si	es	que	no,	por	qué?	

Sesión	7	y	8:	Auto-reflexión	ocupacional:	
o ¿Como	se	ha	visto	afectado	mi	día	a	día	por	la	patología?	
o Cómo	 afecta	 la	 vejez	 y	 la	 pérdida	 de	 memoria	 a	 la	 autonomía	

(percepciones	personales)	
Sesión	9	y	10:	¿Qué	significa	para	mí	la	autonomía?		

o ¿Qué	es	la	autonomía,	definimos-la?	
o ¿Como	se	ve	impactada	por	la	patología?	
o ¿En	el	que	me	gustaría	ser	más	autónoma?	

Sesión	11	y	12:	Dificultades	que	me	encuentro	en	el	día	a	día	y	cómo	solucionarlas:	
o ¿En	qué	actividades	tengo	dificultad?	
o Como	las	soluciono	(compartiendo	con	el	resto)	
o Estrategias	para	solucionarlas.	
o 	

Sesión	13	y	14:	Mis	roles	y	rutinas:	
o ¿Cuáles	son	los	roles	de	vida	que	tengo?	
o ¿Cuáles	eran	los	roles	de	vida	que	tenía	antes?	
o ¿Estoy	contento	con	los	roles	que	tengo?	

Sesión	15	y	16:	Participación	social	/	relaciones	sociales	
o Como	es	mi	entorno	social.	
o ¿Estoy	satisfecho	con	el	entorno	social	que	me	rodea?	
o El	entorno	social	del	centro.	
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Sesión	17	y	18:	¿Quién	soy	y	cómo	me	defino?	(Identidad	personal)	
o ¿Quién	soy,	como	me	presento	ante	los	demás?	
o ¿Cuál	es	mi	identidad	personal?	
o Importancia	de	la	identidad	personal.	

Sesión	19	y	20:	Cambios	en	la	participación	en	la	comunidad	
o ¿En	qué	actividades	tengo	dificultad?	
o ¿Qué	transportes	utilizo	o	utilizaba?	
o ¿Qué	actividades	realizaba	en	la	comunidad?	
o Como	las	soluciono	(compartiendo	con	el	resto)	
o Estrategias	para	solucionarlas.	

Sesión	21	y	22:	Peligros	en	el	domicilio	
o ¿Qué	actividades	pueden	ser	peligrosas	en	el	domicilio?	
o ¿Cuáles	son	los	principales	peligros	del	domicilio?	
o ¿Cómo	podemos	evitarlos?	

Sesión	23:	Contexto	cultural	
o ¿Cómo	ha	cambiado	el	contexto	cultural?	
o ¿Qué	actividades	culturales	me	gusta	hacer?	
o ¿Cómo	impacta	la	enfermedad	en	el	acceso	a	la	cultura?	
o ¿Qué	actividades	culturales	me	gustaría	recuperar?	

Sesión	24:	Cómo	me	planteo	el	futuro?	
o ¿Cómo	me	gustaría	vivir	el	futuro?	
o ¿Qué	retos	se	me	plantean?	
o ¿Cómo	me	gustaría	que	me	cuidaran	el	día	que	no	pueda	cuidar	de	mi	

mismo?	
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Anexo	4.	Datos	Complementarios	
	

FICHA	DE	RECOGIDA	DE	DATOS	COMPLEMENTARIOS	

Datos	complementarios	estudios:	
Fecha	pre	intervención:	
Fecha	post	intervención:	
Código	usuario	
Fecha	nacimiento:	

Sexo:		
Diagnóstico:	
Años	de	estudio:		
Fecha	nacimiento:	

	 Pre-intervención	 Post-intervención		

Medicación	
	
	
	

	 	

¿Realiza	otras	actividades	de	EC	fuera	del	centro?	(ejemplo:	actividades	creativas,	ocio)		
	
	

	 	

¿Realiza	actividades	de	EC	en	casa?	(ejemplo:	sudokus,	crucigramas)	
	
	

	 	

¿Asiste	a	algún	otro	centro	durante	la	semana	donde	se	realicen	actividades?	(ejemplo:	casal).	¿Cuántas	vece?	¿Qué	
actividades?	
	
	

	 	

¿Realiza	algún	tipo	de	actividad	física?	¿Tipo?	¿Días	a	la	semana?	
	
	

	 	



Estudio:	Eficacia	de	las	Intervenciones	Cognitivas	Basadas	en	la	Ocupación	en	Personas	con	Demencia	en	Fase	Moderada:	Estudio	Piloto.	
Investigadora	Principal:	Jèssica	Garrido	Pedrosa	

 

	
 

FICHA	DE	RECOGIDA	DE	DATOS	COMPLEMENTARIOS	
	
Hábitos	tóxicos	(tabaco,	alcohol,	otros)	
	
	

	 	

Estado	civil	(casado/a;	separado/a;	soltero/a;	viudo/a;	segundas	nupcias).	
	
	

	 	

¿Con	quién	convive?	(especificar	si	hay	previsión	de	cambios	en	los	próximos	meses).	
	
	

	 	

Estado	nutricional	(MNA)	
	
	
	

	 	

¿Presencia	de	enfermedad	aguda?	
	
	

	 	

¿Quién	es	el	cuidador	principal?	Parentesco.	
	
	

	 	

Edad	cuidador	principal	
	
	

	 	

Escolaridad	cuidador	principal	
	
	

	 	

	

	

	

	 	



 

	
 

Anexo	5.	IDDD	
	
	
Permiso	Utilización	de	la	escala	IDDD:	
	
De:	Jèssica	Garrido	
Asunto:	Permiso	para	uso	escala	IDDD	en	estudio	piloto	
	
A	la	atención	de	la	Dr.Böhm,	
	
Me	 dirijo	 a	 usted	 como	 primer	 autor	 del	 artículo:	 Clinical	 validity	 and	 utility	 of	 the	 interview	 for	
deterioration	of	daily	living	in	dementia	for	Spanish-speaking	communities	Normacoderm	Group,	en	el	que	
se	publicó	la	versión	española	de	la	escala	IDDD.	
	
Me	pongo	en	contacto	con	usted,	ya	que	soy	estudiante	de	doctorado	en	la	Universitat	de	Vic-Universitat	
Central	 de	 Catalunya,	 donde	 estoy	 cursando	mi	 doctorado	 sobre:	Métodos	 cognitivos	 basados	 en	 la	
ocupación	en	personas	con	demencia.	Dentro	del	plan	de	investigación	de	la	tesis,	tengo	previsto	realizar	
un	 estudio	 piloto	 para	 evaluar	 los	 beneficios	 de	 una	 intervención	 cognitiva	 bajo	 el	 paradigma	 de	 la	
ocupación,	en	personas	con	demencia.	Una	de	las	variables	que	evaluaremos	serán	los	cambios	a	nivel	
funcional	en	actividades	del	día	a	día,	por	este	motivo,	quería	pedir	permiso	para	poder	utilizar	dicha	
escala	en	el	estudio	anteriormente	expuesto.	
	
Espero	recibir	noticias	suyas,	gracias.	
	
Coordialmente,	
	
	Jèssica	Garrido.	
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Escala	IDDD:	

Nombre	del	familiar:	

Relación	con	el	usuario:	

Señale	la	respuesta	que	corresponda:	

1. No	necesita	ayuda	o	no	hay	cambio	en	la	ayuda	que	necesita	

2. A	veces	necesita	ayuda	/	Necesita	ayuda	con	más	frecuencia	

3. Casi	siempre	necesita	ayuda	/	Necesita	ayuda	con	más	frecuencia	

8.Nunca	ha	realizado	la	actividad	/	No	la	realizaba	antes	

9.	El	cuidador	no	puede	valorar	la	iniciativa	o	el	desarrollo	de	la	actividad	

CUIDADO	PERSONAL	

	

	 1	 2	 3	 8	 9	

¿Tiene	usted	que	decirle	que	realice	su	higiene	personal?	 	 	 	 	 	

¿Ha	de	ayudarle	a	realizar	su	higiene	personal?		 	 	 	 	 	

¿Ha	de	decirle	que	se	debería	secar	cuando	se	lava?	 	 	 	 	 	

¿Ha	de	ayudarle	a	secarse?	 	 	 	 	 	

¿Ha	de	decirle	usted	que	debería	vestirse?	 	 	 	 	 	

¿Debe	ayudarle	a	vestirse?	 	 	 	 	 	

¿Debe	ayudarle	a	abrocharse	los	zapatos,	usar	cremalleras	o	
botones?	

	 	 	 	 	

¿Debe	decirle	que	debería	realizar	su	higiene	de	la	boca	o	
peinarse?	(iniciativa)	

	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	en	la	higiene	de	la	boca?		 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	que	se	arregle	el	cabello	y	se	peine?	 	 	 	 	 	

¿Debe	decirle	que	coma?	 	 	 	 	 	

¿Debe	ayudarle	usted	a	preparar	comidas	sencillas?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	cortar	carne	u	otros	alimentos?		 	 	 	 	 	

¿Debe	ayudarle	en	los	actos	de	comer	y	beber?	 	 	 	 	 	

¿Debe	decirle	que	vaya	al	water?		 	 	 	 	 	

¿Debe	ayudarle	en	desvestirse,	usar	el	water	y	el	papel	
higiénico?	

	 	 	 	 	

Puntuación	total	cuidado	personal:																					puntos	
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ACTIVIDADES	COMPLEJAS	

	

	 1	 2	 3	 8	 9	

¿Debe	usted	ayudarle	a	orientarse	en	su	domicilio?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	orientarse	en	las	calles	no	familiares?		 	 	 	 	 	

¿Tiene	iniciativa	de	comprar	como	antes?	 	 	 	 	 	

¿Ha	de	ayudarle	a	comprar?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted,	o	el	empleado	de	la	tienda,	decirle	que	debe	
pagar?	

	 	 	 	 	

¿Ha	de	ayudarle	usted,	o	el	empleado	de	la	tienda,	a	escoger	el	
dinero?		

	 	 	 	 	

¿Tiene	interés	en	aficiones,	al	leer	el	periódico,	libros	o	correo	
con	la	misma	frecuencia	que	antes?	

	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	en	la	lectura?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	escribir	una	carta	o	postal,	o	a	rellenar	
un	impreso?	

	 	 	 	 	

¿Es	capaz	de	empezar	una	conversación	con	otras	personas	
como	antes?	

	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	que	se	exprese	verbalmente?	 	 	 	 	 	

¿Es	capaz	de	poner	atención	en	una	conversación	con	otra	
persona	con	la	misma	frecuencia	que	antes?	

	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	comprender	una	conversación?		 	 	 	 	 	

¿Tiene	iniciativa	en	usar	el	teléfono	con	la	misma	frecuencia	
que	antes?	

	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	en	el	uso	del	teléfono?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	ayudarle	a	buscar	cosas?	 	 	 	 	 	

¿Debe	usted	decirle	que	apague	el	gas	o	cualquier	
electrodoméstico?	

	 	 	 	 	

Puntuación	total	actividades	complejas:																					puntos	

	

	

Escala	IDDD:	Adaptado	de	Böhm	et	al.,	1998:	

Böhm,	P.,	Peña-Casanova,	J.,	Aguilar,	M.,	Hernández,	G.,	Sol,	J.,	y	Blesa,	J.	(1998).	Clinical	validity	
and	 utility	 of	 the	 interview	 for	 deterioration	 of	 daily	 living	 in	 dementia	 for	 spanizh-
speaking	communities.	International	Psychogeriatrics,	10(3),	261–270.	

Teunisse,	S.,	y	Derix,	M.	M.	A.	(1997).	The	Interview	for	Deterioration	in	Daily	Living	Activities	in	
Dementia:	 Agreement	 Between	 Primary	 and	 Secondary	 Caregivers.	 International	
Psychogeriatrics	 International	 Psychogeriatric	 Association	 Functional	 and	 Global	
Evaluations,	9(1),	155–162.	
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Anexo	6.	RTI	
	
	
Nombre	del	familiar:	

Relación	con	el	usuario:	
Fecha:	

AVD	BÁSICAS	
CUIDADO	
PERSONAL	

5.Inicia	y	completa	la	actividad	sin	asistencia	
4.Inica	las	actividades,	pero	descuida/olvida	las	que	no	son	claramente	visibles	

3.Se	cuida	diariamente,	se	limpia	los	dientes,	se	renta	las	manos	y	la	cara	
2.Necesita	ayuda	total	para	la	higiene	personal	

1.Ignora	la	apariencia	personal	y	no	coopera	espontáneamente	o	se	resiste	a	la	ayuda	de	
terceros	

VESTIDO	 5.Seleciona	la	ropa	de	manera	autónoma	y	se	viste	solo	sin	equivocarse	
4.Se	viste,	puede	hacer	pequeños	errores	en	la	selección	de	la	ropa	o	en	el	método	para	
vestirse	
3.Se	viste,	puede	hacer	grandes	errores	en	la	selección	de	la	ropa	o	en	el	método	para	
vestirse	
2.Coopera	con	ayuda	de	terceros.	Mueve	espontáneamente	las	manos,	brazos/cabeza	para	
facilitar	el	vestido	
1.Necesita	ser	vestido	por	otra	persona.	No	coopera	espontáneamente	con	la	posición	del	
cuerpo.	

BAÑO	 5.Se	baña	sin	asistencia,	usando	champú	y	otros	utensilios	de	baño	
4.Se	baña	la	parte	delantera	del	cuerpo	

3.Utiliza	jabón	y	esponja	con	acciones	repetidas	
2.Se	mantiene	de	pie	en	la	ducha	o	sentado	en	la	bañera	

1.No	se	lava	de	manera	autónoma,	necesita	que	lo	duche/bañe	una	tercera	persona	
DEAMBULACIÓN	 5.Inicia	moverse	por	lugares	nuevos	o	poblaciones	y	encontrar	el	camino	de	vuelta	a	casa	

4.Deambula	por	alrededores	familiares	(zonas	conocidas)	sin	perderse	

3.Inicia	la	deambulación	dentro	de	un	espacio	para	realizar	actividades	familiares	
2.Va	detrás,	obedece	y	acompaña	(si	va	de	la	mano,	guiado)	

1.Deambula	con	ayuda	física.	Realiza	la	transferencia	cama/silla	con	ayuda	
ALIMENTACIÓN	 5.Considera	el	tamaño	de	las	proporciones	de	la	comida	y	comparte	con	el	resto.	Se	

autorregula	una	dieta	equilibrada.	
4.Los	modales	en	la	mesa	son	compatibles/coherentes	con	las	normas	sociales	

3.Utiliza	los	cubiertos	en	la	mesa	
2.Utiliza	cuchara	o	material	adaptado	para	comer	con	ayuda/supervisión	del	cuidador	

1.Muerde	y	traga/bebe	voluntariamente	
LAVABO	 5.Se	cuida	en	el	baño	y	localiza	un	WC	no	familiar	con	pequeña	ayuda	o	sin	asistencia	

4.Cuida	de	él	mismo	en	el	baño	

3.Utiliza	el	baño	
2.Utiliza	el	baño	incongruentemente	o	contradictoriamente	

1.Deja	de	controlar	esfínteres	
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AVD	INSTRUMENTALES	
CUIDADO	DEL	
HOGAR	

5.Organiza	el	ambiente	de	la	casa,	planifica	la	lista	de	tareas	domésticas	a	realizar	y	su	
mantenimiento	
4.Reconoce	y	completa	(en	menor	grado)	tareas	visibles	como	quitar	el	polvo)	
3.Completa	tareas	familiares,	simples	y	sencillas	en	un	nivel	de	limpieza	aceptable	

2.Repite	acciones	familiares	(quitar	el	polvo)		
1.No	participa	en	tareas	domésticas	

PREPARACIÓN	DE	
ALIMENTOS	

5.Planea/planifica	menús	para	una	nutrición	adecuada.	Previene	y	anticipa	problemas	

4.Prepara	ingredientes	y	utensilios	y	sigue	una	nueva	receta	para	su	preparación	
3.Prepara	platos	sencillos	y	familiares	si	se	le	suministran	los	ingredientes	

2.	Utiliza	acciones	familiares	repetitivas	(pelar	patatas,	poner	la	mesa).	Tiene	que	ser	
ayudado/asistido	en	la	preparación	de	la	comida	
1.No	participa	en	la	preparación	de	la	comida	

MANEJO	DEL	
DINERO	

6.Anticipa	gastos	infrecuentes	y	plantea/planifica	la	financiación	con	seguridad	
5.Admisnistra	semanal	y	mensualmente,	los	gastos	e	ingresos	necesarios	
4.Maneja/administra	las	compras	diarias,	pero	se	equivoca	con	el	cambio.	Puede	calcular	
correctamente	el	cambio	con	lápiz	y	calculadora	
3.Otra	persona	administra	el	dinero	
2.No	maneja	dinero	

TOMA	DE	LA	
MEDICACIÓN	

6.Realiza	correctamente	las	nuevas	dosis	y	se	anticipa	a	los	efectos	de	los	medicamentes	
cuidadosamente	
5.Es	responsable	en	la	toma	rutinaria	de	medicación	en	la	correcta	dosis	y	frecuencia.	
Conoce	el	motivo	por	el	cual	se	le	ha	prescrito	la	medicación	y	sus	efectos	secundarios	
4.Toma	dosis	simples	de	la	medicación	indicada	en	horas	jifas	como	las	comidas;	puede	
usar	un	pastillero	correctamente	
3.Es	necesario	que	el	cuidador	le	dé	la	medicación	

LIMPIEZA	DE	LA	
ROPA		

6.Anticipa	que	no	se	encoja	la	ropa,	no	comete	errores	
5.Clasifica	la	ropa	
4.Limpia	a	mano	utiliza	la	lavadora	para	una	carga	de	ropa.	Pone	la	ropa	sucia	en	una	cesta	
3.No	participa	en	la	limpieza	de	la	ropa	

VIAJAR	 6.Utiliza	un	mapa	para	anticiparse	a	direcciones	y	orientarse	na	la	posición	actual	
5.Conduce	un	coche	o	encuentra	en	menor	frecuencia	caminos	ya	visitados	o	rutas	nuevas	
4.De	manera	independiente	viaja	por	rutas	familiares	en	vehículos	conducidos	por	otros	
3.Entra	y	sale	de	un	vehículo	familiar	sin	asistencia	manual	o	tangible	
2.Puede	subirse	a	un	coche,	pero	su	salida	será	imprevisible	

COMPRAR	 6.Anticipa	y	planifica	las	necesidades	de	compra	
5.Lleva	una	rutina	en	la	actividad	de	su	compra	
4.Compra	pequeñas	cantidades.	Compras	familiares	
3.Va	a	unos	grandes	almacenes	a	comprar	
2.No	va	a	comprar	

TELEFONEAR	 6.Utiliza	un	sistema	de	clasificación	para	encontrar	un	número	en	las	páginas	amarillas	
5.Busca	un	número	en	la	agenda	persona	de	teléfonos	
4.Marca	números	familiares	y	llama	a	información	pidiendo	números	nuevos	
3.Responde	al	teléfono	cuando	suena	y	puede	contestar,	aunque	no	suene.	Puede	marcar	
uno	o	dos	números	conocidos	
2.No	usa	el	teléfono	

Inventario	de	Tareas	Rutinarias,	
Traducción	y	adaptación	propia	del	original:	Routine	Task	Inventory	(Allen,	1985):	
	

Allen,	 C.K.	 (1985).	 Occupational	 therapy	 for	 psychiatric	 diseases:	 Measurement	 and	

management	of	cognitive	disabilities.	Boston:	Little,	Brown	and	Co.	 	
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Anexo	7.	Índice	de	Barthel	
Permiso	de	utilización	del	Índice	de	Barthel.	

Empresa	MAPI	Research	Trust:	
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319	
 

Versión	española	Índice	de	Barthel	(Mahoney	y	Barthel,	1965):	
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Anexo	8.	MEC	
	
Para	el	presente	estudio	se	ha	utilizado	la	escala	MEC30	adquieriendo	los	suministros	
de	la	empresa	TEA	Ediciones.	Como	tiene	derechos	de	autor	y	no	se	puede	reproducir	
el	test,	se	ha	utilizado	la	anterior	versión	para	mostrar	el	test,	obtenida	de	Lobo	et	al.,	
1979.	

	
	
	

Lobo,	 A.,	 Ezquerra	 JE,	 Burgada,	 F.,	 Gómez,	 F.,	 Sala,	 J.,	 y	 Seva,	 A.	 (1979).	 El	 Mini-Examen	

Cognoscitivo:	 Un	 test	 sencillo	 y	 práctico	 para	 detectar	 alteraciones	 intelectuales	 en	

pacientes	médicos.	Actas	Luso-Españolas	de	Neurología	Psiquiátrica	Y	Científica,	7,	189–

202.	
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Anexo	9.	INECO	Frontal	Screening	
	
Escala	Ineco	Frontal	Screening	(Torralva,	et	al.,	2009)	

Torralva,	T.,	Roca,	M.,	Gleichgerrcht,	E.,	López,	P.,	y	Manes,	F.	(2009).	INECO	Frontal	Screening	

(IFS):	 a	 brief,	 sensitive,	 and	 specific	 tool	 to	 assess	 executive	 functions	 in	 dementia.	

Journal	 of	 the	 International	 Neuropsychological	 Society,	 15(5),	 777–786.	 doi:	

10.1017/S1355617709990415	
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Anexo	10.	Yesavage	
	
	
Escala	de	depresión	geriátrica	Yesavage	(Martínez	et	al.,	2002).	
	
	

	
	

Martínez,	J.,	Onís,	M.,	Vilches,	R.,	Dueñas,	R.,	Albert,	C.,	Aguado,	C.,	y	Luque,	R.	(2002).	Versión	

española	del	cuestionario	de	Yesavage	abreviado	(GDS)	para	el	despistaje	de	depresión	

en	mayores	de	65	años:	adaptación	y	validación.	Medifam,	12(10),	620–630.	
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ANEXO	11.	EUROQOL-5D	
	
Respuesta	a	la	solicitud	para	el	permiso	de	utilización	de	la	escala	Euroqol-5D:	
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Escala	Euroqol-5D-5L	(The	Euroqol	Group,	2009):	
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Escala	Euroqol-5D-3L,	versión	utilizada	en	el	presente	estudio	piloto	(The	Euroqol	
Group,	1990):	
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The	 EuroQol	 Group.	 (1990).	 EuroQol-a	 new	 facility	 for	 the	 measurement	 of	 health-related	

quality	of	life.	Health	Policy,	16(3),	199–208.	
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Anexo	12.	NPI-Q	
	

	
NPI-Q	(Neuropsychiatric	Inventory-Questionnaire)	(Boada	et	al.,	2002).	

	
Responda	el	siguiente	cuestionario	basado	en	cambios	ocurridos	desde	que	él/ella	empezó	a	
experimentar	problemas	de	memoria:	
Marque	 “No”si	 los	 síntomas	 no	 ocurren	 en	 la	 actualidad.	 Marque	 “Si”	 sólo	 si	 los	 síntomas	
ocurren	en	la	actualidad.	
	
Para	cada	ítem	marcado	con	“SI”:	
a)Relación	de	GRAVEDAD	con	el	síntoma	o	síntomas	(Cómo	afecta	al	paciente):	
					1:	Leve	(cambio	evidente,	pero	no	es	significativo,	fácil	manejo	de	la	situación)	
					2:	Moderada	(cambio	significativo,	pero	no	drástico,	se	hace	más	difícil	controlar	la	situación)	
				3:	Grave	(cambio	drástico,	muy	marcado,	no	se	puede	manejar	la	situación)	
	
b)Relación	 de	 su	 ESTRÉS	 con	 el	 síntoma/s	 (Cómo	 le	 afecta	 emocionalmente	 a	 usted	 los	
síntomas):	
0:	No	existe	afectación	
1:	Mínima	(poca	afectación,	no	me	representa	un	problema)	
2:	Leve	(sin	demasiada	afectación,	me	las	arreglo	fácilmente)	
3:	Moderada	(bastante	afectación,	no	siempre	puedo	arreglármelas)	
4:	Grave	(mucha	afectación,	dificultades	para	arreglármelas)	
5:	Muy	Grave	(afectación	extrema,	el	problema	me	vence)	
	
	
Delirios	 ¿Cree	el	paciente	en	 cosas	que	no	 son	 ciertas	 como	por	ejemplo,	que	

otras	 personas	 quieren	 robarleo	 quieren	 hacerle	 daño?	 ¿Dice	 que	
miembros	de	su	familia	no	son	quiénes	dicen	ser,	o	que	su	casa	no	es	la	
suya?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	

Alucinaciones	 ¿El	paciente	ve	cosas	o	personas	inexistentes	o	dice	que	escucha	voces	o	
ruidos	 inexistentes?¿Habla	 con	 personas	 que	 no	 están	 realmente	
presentes?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	

Agitación/agresión	 ¿El	paciente	insulta	o	se	molesta	con	su	cuidador	con	facilidad?	¿Se	niega	
a	cooperar	o	recibir	ayuda	en	actividades	como	por	ejemplo	bañarse	o	
vestirse?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	

Depresión/disforia	 ¿El	paciente	está	triste	o	bajo	de	moral?¿Llora?	
SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			

	
Ansiedad	 ¿El	 paciente	 está	 nervioso,	 inquieto,	 no	 puede	 relajarse,	 o	 está	

excesivamente	tenso?	¿Dice	que	tiene	como	un	nudo	en	el	estómago,	o	
se	inquieta	cuando	se	separa	de	usted?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
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Exaltación/euforia	 ¿Parece	 el	 paciente	 estar	 demasiado	 alegre?	 Se	 refiere	 a	 una	 alegría	

anormal,	excesiva,	diferente	a	cómo	ha	sido	siempre	
SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			

	
Apatía/indiferencia	 ¿El	paciente	parece	poco	 interesado,	poco	motivado	para	hacer	cosas,	

menos	activado	que	de	costumbre,	incluso	habla	menos?	
SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			

	
Desinhibició	 ¿El	paciente	actúa	 impulsivamente,	dice	cosas	que	normalmente	no	se	

dicen	 o	 se	 hacen	 en	 público	 (cosas	 que	 incluso	 pueden	 hacerle	 sentir	
“verguenza”¿	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	

Irritabilidad/Labilidad	 ¿Está	irritable	o	se	molesta	con	facilidad?	¿Tiene	“arranques”	repentinos	
de	 mal	 humor	 o	 ira	 que	 no	 corresponden	 a	 su	 carácte	 habitual?	 ¿Se	
muestra	impaciente?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5		
		

Conducta	 motora	
anómala	

¿El	paciente	se	dedica	a	repetir	actos	como	dar	vueltas	por	la	casa,	abrir	
cajones	o	armarios,		hacer	otras	cosas	repetitivamente	con	la	ropa,	con	
los	dedos	o	con	otros	objetos?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	

Sueño	 ¿Tiene	dificultad	para	conciliar	el	sueño,	se	despierta	durante	 la	noche	
(no	 tener	en	cuenta	si	 se	 levana	para	 ir	al	baño	y	vuelve	a	dormir),	 se	
levanta	 demasiado	 temprano?¿Estol	 e	 lleva	 dormir	 excesivamente	
durante	el	día?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5		
		

Apetito/alimentación	 ¿El	paciente	ha	perdido	o	ganado	apetito	y/o	peso,	o	ha	cambiado	de	
gustos	en	las	comidas?	

SI					NO	 GRAVEDAD:					1							2							3	 ESTRÉS:			0				1				2				3				4				5			
	
	

Boada,	M.,	Cejudo,	J.	C.,	Tàrraga,	L.,	López,	O.	L.,	y	Kaufer,	D.	(2002).	Neuropsychiatric	Inventory	

Questionnaire	 (NPI-Q):	 validación	 española	 de	 una	 forma	 abreviada	 del	

Neuropsychiatric	Inventory	(NPI).	Neurología,	17(6),	317–23.	
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Anexo	13.	Aprobación	del	CEIC	para	el	estudio	piloto	
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Anexo	14.	Hoja	información	al	usuario	y	consentimiento	informado		
	

Versión:	Grupo	Control	
Fecha:		
	
	

HOJA	DE	INFORMACIÓN	AL	PACIENTE	
	
Estudio:	Eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas	basadas	en	la	ocupación	en	personas	
con	demencia	en	fase	moderada:	Estudio	Piloto.	
Investigador	principal:	Jessica	Garrido	Pedrosa.	Escuela	Universitaria	de	Enfermería	y	Terapia	
Ocupacional	de	Terrassa.	Tlf:	93.783.77.77,	ext.	231.	
	
	
Por	favor,	lea	atentamente	esta	hoja	de	información:	
	
El	investigador	principal	del	presente	estudio,	está	realizando	una	investigación,	en	la	que	se	le	
invita	a	participar.	El	objetivo	es	valorar	el	impacto	de	un	programa	de	estimulación	cognitiva	
sobre	la	participación	en	actividades	del	día	a	día,	además	de	sobre	la	cognición	y	sobre	variables	
emocionales	y	de	calidad	de	vida.	
	
Nos	dirigimos	a	usted	para	solicitarle	su	autorización	para	participar	en	este	estudio,	en	el	que	
está	 previsto	 incluir	 un	 total	 de	 16	 usuarios	 que	 no	 estén	 realizando	 intervención	 en	
estimulación	cognitiva	ya	que	se	encuentran	en	situación	de	lista	de	espera	de	un	recurso.	
	
Debe	saber	que	su	participación	es	voluntaria,	por	lo	que	es	necesario	que	antes	de	su	inclusión	
en	el	estudio,	haya	otorgado	por	escrito	su	autorización	mediante	la	firma	de	un	consentimiento	
informado.	 Podrá	 retirarse	 del	 estudio	 o	 retirar	 su	 consentimiento	 para	 la	 utilización	 de	 sus	
datos	 cuando	 lo	 desee,	 sin	 tener	 que	 dar	 ninguna	 explicación	 al	 equipo	 de	 investigación.	
Además,	si	durante	el	período	de	seguimiento	en	el	estudio,	tiene	la	oportunidad	de	entrar	a	
beneficiarse	 de	 un	 programa	 de	 estimulación	 cognitiva	 en	 alguno	 de	 los	 centros,	
automáticamente	queda	desligado	de	la	participación	en	el	presente	estudio,	ya	que	la	atención	
terapéutica	que	reciba	siempre	debe	ser	la	mejor	para	usted	y	sólo	estará	determinada	por	las	
características	de	su	enfermedad	y	el	criterio	del	equipo	del	centro.	
	
Si	tiene	cualquier	duda,	por	favor,	pregúnteles	libremente.	
	
su	participación	en	el	estudio	se	limitará	a	una	recogida	de	datos	sobre	funcionamiento	en	tareas	
diarias,	variables	cognitivas,	de	calidad	de	vida	y	emocionales,	así	como	datos	sobre	hábitos	y	
rutinas	diarias.	Esta	recogida	de	datos	se	realizará	al	dar	el	consentimiento	de	participación	en	
el	estudio,	y	pasados	6	meses.	
	
Dado	 que	 la	 realización	 del	 estudio	 únicamente	 consiste	 en	 recoger	 la	 información	
anteriormente	 citada,	 no	 hay	 beneficios	 específicos	 relacionados	 con	 su	 participación	 ni	
tampoco	tendrá	un	riesgo	adicional.	
	
Todos	los	datos	que	se	recojan,	serán	utilizados	por	 los	 investigadores	de	este	estudio	con	la	
finalidad	mencionada	anteriormente,	y	serán	tratados	con	total	reserva.	
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Su	participación	en	el	estudio	se	tratará	con	la	misma	confidencialidad	que	su	documentación	
clínica,	y	sólo	tendrán	acceso	los	investigadores	y	el	personal	responsable	del	control	de	calidad	
de	los	datos	y	análisis	de	las	mismas.	
	
El	 tratamiento,	 la	 comunicación	 y	 la	 cesión	 de	 los	 datos	 de	 carácter	 personal	 de	 todos	 los	
participantes	se	ajustarán	a	lo	dispuesto	en	la	Ley	Orgánica	de	protección	de	datos	de	carácter	
personal	15/1999	de	13	de	diciembre.	De	acuerdo	a	lo	establecido	en	la	legislación	mencionada,	
usted	puede	ejercer	el	derecho	de	acceso,	modificación,	oposición	y	cancelación	de	datos,	por	
lo	que	deberá	dirigirse	al	investigador	principal	del	estudio.	
	
También	es	importante	que	sepa	que	este	estudio	ha	sido	sometido	al	criterio	del	Comité	de	
Ética	de	Investigación	Clínica	del	Consorcio	Sanitario	de	Terrassa	y	cumple	con	toda	la	legislación	
vigente.	
	
	
Si	en	cualquier	momento	tiene	alguna	duda	y	quiere	contactar	con	el	investigador	responsable	
del	estudio	en	el	centro,	Jessica	Garrido	Pedrosa,	podrá	hacerlo	en	el	teléfono	93.783.77.77	ext	
231.	
	
Si	está	de	acuerdo	en	participar	en	este	estudio,	por	favor	exprese	su	consentimiento	rellenando	
el	documento	disponible	a	continuación.	
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Versión:	Grupo	Control	
	

	
	
HOJA	DE	CONSENTIMIENTO	INFORMADO	
	
	
Título	del	estudio:	Eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas	basadas	en	la	ocupación	en	
personas	con	demencia	en	fase	moderada:	Estudio	Piloto.	
	
	
Yo,	.................................................................................................................	
	
He	leído	la	hoja	de	información	al	paciente	que	se	me	ha	entregado.	
	
He	podido	hacer	preguntas	sobre	el	estudio.	
	
He	recibido	suficiente	información	sobre	el	estudio.	
	
Comprendo	que	mi	participación	es	voluntaria.	
	
Comprendo	 que	 puedo	 retirarme	 del	 estudio	 cuando	 quiera,	 sin	 tener	 que	 dar	
explicaciones	y	sin	que	ello	repercuta	en	mi	atención	médica.	
	
Doy	libremente	mi	conformidad	para	participar	en	el	estudio.	
	

	
	
	
	
	

Firma	del	participante		 	 Firma	del	Investigador	Principal	
	
Fecha	 	 	 	 	 	
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Versión:	Grupo	experimental	
Fecha:		
	
	

HOJA	DE	INFORMACIÓN	AL	PACIENTE	
	
Estudio:	Eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas	basadas	en	la	ocupación	en	personas	
con	demencia	en	fase	moderada:	Estudio	Piloto.	
Investigador	principal:	Jessica	Garrido	Pedrosa.	Escuela	Universitaria	de	Enfermería	y	Terapia	
Ocupacional	de	Terrassa.	Tlf:	93.783.77.77,	ext.	231.	
	
	
Por	favor,	lea	atentamente	esta	hoja	de	información:	
	
El	investigador	principal	del	presente	estudio,	está	realizando	una	investigación	en	el	Hospital	
de	Dia	de	Demencias	XXXX,	en	el	que	se	le	invita	a	participar.	El	objetivo	es	valorar	el	impacto	
de	un	programa	de	estimulación	cognitiva	sobre	 la	participación	en	actividades	del	día	a	día,	
además	de	sobre	la	cognición	y	sobre	variables	emocionales	y	la	calidad	de	vida.	
	
Nos	dirigimos	a	usted	para	solicitarle	su	autorización	para	participar	en	este	estudio,	en	el	que	
está	previsto	incluir	un	total	de	16	usuarios	que	vayan	al	Hospital	de	Dia	de	Demencias	XXXXX	
para	realizar	intervención	cognitiva.	
	
Debe	saber	que	su	participación	es	voluntaria,	por	lo	que	es	necesario	que	antes	de	su	inclusión	
en	el	estudio,	haya	otorgado	por	escrito	su	autorización	mediante	la	firma	de	un	consentimiento	
informado.	 Podrá	 retirarse	 del	 estudio	 o	 retirar	 su	 consentimiento	 para	 la	 utilización	 de	 sus	
datos	cuando	lo	desee,	sin	tener	que	dar	ninguna	explicación	al	equipo	de	investigación	y	sin	
que	ello	 suponga	ninguna	alteración	en	 la	 relación	con	el	 su	 terapeuta.	Además,	 la	atención	
terapéutica	 que	 reciba	 siempre	 será	 la	mejor	 para	 usted	 y	 sólo	 estará	 determinada	 por	 las	
características	de	su	enfermedad	y	el	criterio	del	equipo	del	centro,	independientemente	de	que	
su	decisión	sea	la	de	participar	o	no.	
	
Si	tiene	cualquier	duda,	por	favor,	pregúnteles	libremente.	
	
Su	 participación	 en	 el	 estudio	 se	 limitará	 a	 una	 recogida	 de	 datos	 sobre	 funcionamiento	 en	
tareas	 diarias,	 variables	 cognitivas,	 de	 calidad	 de	 vida	 y	 emocionales,	 así	 como	 datos	 sobre	
hábitos	y	rutinas	diarias.		
	
Dado	 que	 la	 realización	 del	 estudio	 únicamente	 consiste	 en	 recoger	 la	 información	
anteriormente	 citada,	 no	 hay	 beneficios	 específicos	 relacionados	 con	 su	 participación	 ni	
tampoco	tendrá	un	riesgo	adicional,	ya	que	su	tratamiento	y	su	cuidado	no	cambiará	en	ningún	
sentido	por	motivos	relacionados	con	su	participación	en	el	estudio.	
	
Todos	 los	datos	que	 se	 recojan	en	el	estudio,	 serán	utilizados	por	 los	 investigadores	de	este	
estudio	con	la	finalidad	mencionada	anteriormente,	y	serán	tratados	con	total	reserva.	
	
Su	participación	en	el	estudio	se	tratará	con	la	misma	confidencialidad	que	su	documentación	
clínica,	y	sólo	tendrán	acceso	los	investigadores	y	el	personal	responsable	del	control	de	calidad	
de	los	datos	y	análisis	de	las	mismas.	
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El	 tratamiento,	 la	 comunicación	 y	 la	 cesión	 de	 los	 datos	 de	 carácter	 personal	 de	 todos	 los	
participantes	se	ajustarán	a	lo	dispuesto	en	la	Ley	Orgánica	de	protección	de	datos	de	carácter	
personal	15/1999	de	13	de	diciembre.	De	acuerdo	a	lo	establecido	en	la	legislación	mencionada,	
usted	puede	ejercer	el	derecho	de	acceso,	modificación,	oposición	y	cancelación	de	datos,	por	
lo	que	deberá	dirigirse	al	investigador	principal	del	estudio.	
	
También	es	importante	que	sepa	que	este	estudio	ha	sido	sometido	al	criterio	del	Comité	de	
Ética	de	Investigación	Clínica	del	Consorcio	Sanitario	de	Terrassa	y	cumple	con	toda	la	legislación	
vigente.	
	
	
Si	en	cualquier	momento	tiene	alguna	duda	y	quiere	contactar	con	el	investigador	responsable	
del	estudio	en	el	centro,	Jessica	Garrido	Pedrosa,	podrá	hacerlo	en	el	teléfono	93.783.77.77	ext	
231.	
	
Si	está	de	acuerdo	en	participar	en	este	estudio,	por	favor	exprese	su	consentimiento	rellenando	
el	documento	disponible	a	continuación.	
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Versión:	Grupo	experimental	
Fecha:		
	
	
HOJA	DE	CONSENTIMIENTO	POR	ESCRITO	
	
	
Título	del	estudio:	Eficacia	de	las	intervenciones	cognitivas	basadas	en	la	ocupación	en	
personas	con	demencia	en	fase	moderada:	Estudio	Piloto.	
Yo,	.................................................................................................................	
	
He	leído	la	hoja	de	información	al	paciente	que	se	me	ha	entregado.	
	
He	podido	hacer	preguntas	sobre	el	estudio.	
	
He	recibido	suficiente	información	sobre	el	estudio.	
	
Comprendo	que	mi	participación	es	voluntaria.	
	
Comprendo	 que	 puedo	 retirarme	 del	 estudio	 cuando	 quiera,	 sin	 tener	 que	 dar	
explicaciones	y	sin	que	ello	repercuta	en	mi	atención	médica.	
	
Doy	libremente	mi	conformidad	para	participar	en	el	estudio.	
	

	
	
	
	
	

Firma	del	participante		 	 Firma	del	Investigador	Principal	
	
Fecha	 	 	 	 	 	
	
	
	

	

	

	

	



 

	
 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



 

	
 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


