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Durante los últimos años, gracias a los avances de las técnicas médicas, tanto 

diagnósticas, como terapéuticas y farmacológicas, la esperanza de vida de la sociedad 

occidental ha ido en aumento 1. La genética ha desvelado la estructura del genoma 

humano y trata de ofrecer cantidades infinitas de información sobre el origen de 

multitud de enfermedades; la cirugía ha ido proporcionando estrategias de 

intervención cada vez menos invasivas y cada vez más precisas; la neurología ofrece 

técnicas de neuroimagen estructural y funcional que permiten observar el sistema 

nervioso en funcionamiento, y ofrecer diagnósticos cada vez más fiables de los 

mecanismos de funcionamiento tanto del sistema nervioso sano como de las 

patologías que lo afectan, tanto las de carácter agudo como la de carácter progresivo y 

degenerativo; y los avances farmacológicos están proporcionando tratamientos mejor 

focalizados en los síntomas concretos, y con menos carga de efectos secundarios.  

Todos estos avances han conseguido que aumente la esperanza de vida y como 

consecuencia, la longevidad de la población ha llevado al progresivo aumento de la 

incidencia y prevalencia de enfermedades degenerativas como el deterioro cognitivo 

leve (DCL) y de la demencia 2,3, asociadas a dicho envejecimiento. 

La existencia de estas patologías y una proliferación cada vez mayor de las mismas, 

ligadas al propio proceso de envejecimiento, que adquieren gran relevancia desde el 

punto de vista biológico, social, psicológico y económico, obligan a una 

reestructuración de los recursos sanitarios y, por supuesto, sociales para hacer frente a 

esta relativamente nueva serie de patologías. 

Dado el elevado número de adultos mayores, el estudio de las funciones cognitivas 

está ganando gran importancia 4, entre otras causas, como señalábamos 

anteriormente, debido a la disminución de la mortalidad y a la longevidad de las 

personas 5. 

En general, las demencias son una de las enfermedades que despiertan mayor 

preocupación clínico‐sanitaria. Sin embargo, existe un grupo de población de adultos 

mayores con deterioro cognitivo sin diagnosticar; ya que el DCL sigue estando aún 

infradiagnósticado e infravalorado. Con lo cual, se convierte en un grupo de población 
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de riesgo. Siendo de gran importancia el diagnóstico precoz y la posterior intervención 

en dicho grupo de adultos mayores. 

Todos estos cambios propios del proceso de envejecimiento producen diversas 

alteraciones en los adultos mayores, afectando directamente a su autonomía personal. 

Algunos cambios son propios de la edad y otros son producidos por algún tipo de 

patología. Ambos influyen a nivel funcional, cognitivo, afectivo y social, limitando el 

desarrollo normal de sus actividades cotidianas y empeorando su autopercepción de la 

calidad de vida. En el caso de los adultos mayores, estos parámetros de calidad de 

vida, pueden verse influidos por la realización de técnicas rehabilitadoras procedentes 

desde la perspectiva de la terapia ocupacional. 

Actualmente, numerosas investigaciones destacan el papel de las Terapias No 

Farmacológicas (TNF) en adultos mayores, tanto preventivo como terapéutico 6,7. 

Entre las TNF la psicoestimulación cognitiva desde la perspectiva de la terapia 

ocupacional tiene un papel fundamental por sus efectos sobre la cognición y la 

funcionalidad de los individuos. 

La terapia ocupacional como disciplina de las Ciencias de la Salud, aborda estos 

aspectos estimuladores y preventivos del estado de salud de la población, a lo largo de 

la vida del individuo y, en este caso, en los adultos mayores.  
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2.1. EL ENVEJECIMIENTO 

2.1.1. CONCEPTO DE ENVEJECIMIENTO  

Existen diferentes conceptos en la literatura científica que tratan de definir lo que 

denominamos como envejecimiento. Uno de los conceptos más aceptado es el que 

considera al envejecimiento como el conjunto de cambios morfológicos, funcionales y 

psicológicos, que el paso del tiempo ocasiona de forma irreversible en los organismos 

vivos 8. 

Desde una perspectiva biológica es muy difícil definir lo que es el envejecimiento. Para 

algunos es una consecuencia genética; para otros el envejecimiento como tal no existe 

sino que es la consecuencia del desgaste del organismo 9. Independientemente de cuál 

sea la causa, es un hecho que las capacidades físicas y cognitivas disminuyen con el 

envejecimiento. Incluso en el caso de un envejecimiento sano, con ausencia de 

patologías. 

Sin embargo, el conjunto de modificaciones que aparecen en el proceso de 

envejecimiento, no lo hacen de manera conjunta y repentina por el mero hecho de 

cumplir una determinada edad.  Del mismo modo que no se presentan igual en todos los 

individuos. De hecho, ésta variabilidad individual depende de numerosos factores y 

condiciones que pueden llegar a afectar a la salud del adulto mayor 8. 

Debemos de empezar a entender la vejez como una fase más de nuestro ciclo vital, al igual 

que otras fases como la infancia, la adolescencia o la madurez. Tiene unas características 

propias, que se irán presentando de forma progresiva, en función de factores intrínsecos 

individuales, actitudes personales y circunstancias que han rodeado nuestra vida. 

Según Juan Florencio Macías et al 10, en su afán de describir el envejecimiento 

fisiológico consideran que “el envejecimiento, es un proceso intrínseco, progresivo, 

universal, declinante, asincrónico que fisiológicamente se caracteriza por disminución 

del rendimiento funcional lo que conlleva retraso, dificultad y, a veces, imposibilidad 

de adaptarse a situaciones adversas tanto biológicas como psíquicas, sociales o 

medioambientales motivadas por el paso del tiempo y, que de no poner remedio a 
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tiempo, conducirán irreversiblemente a una situación de fragilidad, dependencia y, en 

última instancia, al fallecimiento de la persona”. 

En la actualidad, sabemos que no es la edad cronológica sino la biológica y el estado 

clínico de cada persona en particular la que debe señalar la barrera entre el adulto y el 

anciano. Huyendo del concepto de que, a partir de una determinada edad, 

generalmente los 65 años o tras el cambio de situación laboral activa a jubilado una 

persona es anciana. En consecuencia, tenemos que empezar a pensar que la mejora en 

las condiciones de vida hace que las personas que alcanzan los 65 años lo hagan en 

unas condiciones físicas, psíquicas y de independencia, que no se corresponden con el 

estereotipo y el concepto que se tenía de “viejo” 8. Para definir, el concepto de vejez, 

desde el punto de vista cronológico, se tiende cada vez más a considerar las 

expectativas de vida futura, y más concretamente de vida futura independiente y no el 

tiempo de vida transcurrido. 

2.1.1.1. Hipótesis del envejecimiento  

Las teorías del envejecimiento intentan explicar el proceso de envejecimiento 

primario, el cual implica cambios progresivos e inevitables relacionados con la edad 

que aparecen en todos los organismos, evidentemente desde la perspectiva de la 

Geriatra y Gerontología.  

Según diferentes autores pueden existir entre uno a tres centenares de estas teorías y 

ninguna explica con total satisfacción este proceso 11,12. 

Según otros autores 13, existen dos grandes teorías que tratan de explicar la causa de 

los fenómenos que intervienen en el envejecimiento: 

1. Teoría exógena o ambiental, que propone que existen multitud de factores 

presentes en el ambiente, entre muchos otros la alimentación, el estilo de 

vida… que realizan acciones lesivas, que el organismo no es capaz de corregir 

de manera adecuada, o que inducen procesos que en su origen pueden ser 

reparadores, pero que por diferentes procesos puede producir lesiones en el 

organismo.  
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2. Teoría genética, que propone que el envejecimiento se debe a la 

predisposición genética que cada persona tenga. 

Ambas teorías no son excluyentes entre ellas, pudiendo plantearse una tercera teoría 

o teoría mixta que considera que cada organismo tiene una cierta predisposición 

genética para envejecer y, que esta predisposición puede irse modulando o 

modificando por la acción de agentes externos o ambientales al propio metabolismo 

13. 

Según refiere la OMS (Organización Mundial de la Salud), esta explosión demográfica 

es debida al aumento de la esperanza de vida y a la disminución de la tasa de 

fecundidad. La proporción de adultos mayores está aumentando más rápidamente que 

cualquier otro grupo de edad en casi todos los países. Así, reconoce que el 

envejecimiento de la población puede considerarse un éxito de la salud pública y el 

desarrollo socioeconómico, pero a su vez, éste hecho también constituye un reto para 

la sociedad, debiendo adaptarse a ello para mejorar al máximo la salud y la capacidad 

funcional de los adultos mayores, así como su participación social y su seguridad 14.  
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2.1.2. ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN  

La OMS 15, señala que la población mundial está envejeciendo rápidamente. La 

población mundial con más de 60 años se duplicará, entre 2000 y 2050, ya que pasará 

de aproximadamente el 11% al 22%. Aumentando en este periodo de 605 millones a 

2000 millones las personas con edad igual o mayor de 60 años.  

El número de personas de edad igual o mayor de 80 años, no se duplicará, sino que se 

cuadruplicará. Habrá en el mundo cerca de 400 millones de personas con edad igual o 

mayor de 80 años en 2050, representando el 20% de los adultos mayores 15.  

Lo que es un hecho es que los avances científicos y sanitarios han provocado un 

aumento de la esperanza de vida, disminuyendo la mortalidad. Esta disminución de la 

mortalidad se ha acompañado de un descenso de la natalidad, lo que supone el paso 

de poblaciones de alta mortalidad y natalidad a poblaciones de baja natalidad y 

mortalidad. Es importante señalar que éste hecho es el responsable de importantes 

modificaciones sanitarias, sociológicas y económicas. 

Éste fenómeno poblacional se comenzó a estudiar hace más de una década. Sin 

embargo, como señalaba entonces un estudio de la Comunidad Económica Europea 16, 

los problemas principales en los adultos mayores eran las dificultades económicas y la 

soledad, siendo los problemas sanitarios la que ocupaba el tercer lugar. 

No obstante, el coste sanitario de éste sector de la población constituye una 

preocupación creciente para la sociedad, pues consume gran parte de los recursos 

sanitarios de muchas sanidades públicas. 

Lo que está claro es que el aumento de la esperanza de vida ha aumentado la 

prevalencia de enfermedades neurodegenerativas 3,4, siendo el deterioro cognitivo y la 

demencia los que constituyen uno de los problemas de salud pública más importantes 

en los países desarrollados, por los elevados costes que supone su tratamiento. Es por 

este motivo, que el estudio de la función cognitiva en adultos mayores está 

actualmente en auge. 
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2.1.3 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN EN ESPAÑA 17‐19 

El Instituto Nacional de Estadística (INE) identifica al año 2015, como la primera vez, 

que es mayor el número de defunciones al de nacimientos. Añade, además, que, si se 

mantuvieran las tendencias demográficas actuales, España perdería en los próximos 15 

años un millón de habitantes y 5,6 millones en los próximos 50 años. 

Según los últimos datos que proporciona el INE, publicados a fecha 13 de diciembre de 

2018, la población española es de 46.733.038 habitantes (22.914.086 hombres y 

23.818.952 mujeres). 

Durante la primera mitad de 2018, la población española creció en nueve comunidades 

autónomas y se redujo en las ocho restantes. Por un lado, los mayores incrementos se 

dieron en las Islas Baleares (0,83%), Comunidad de Madrid (0,58%) y Canarias (0,53%). 

Por otro lado, los descensos más acusados se dieron en Ceuta (–0,35%), Castilla y León 

y Asturias (–0,32% ambas últimas). 

Teniendo en cuenta la proyección de la población y cómo podemos observar en la 

Pirámide de Población (FIGURA 1 Y FIGURA 2), que muestran la población en el año 

2018 y en el 2033, se podría afirmar que, de mantenerse la tendencia demográfica 

actual, la pérdida de población se concentraría entre los 30 y 49 años de edad, que se 

reduciría en un 19,7% en los 15 próximos años. Además, el descenso de la natalidad 

provocaría que en 2033 hubiera un ‐13,1% de niños menores de 15 años, menos que 

los que hay actualmente. Por el contrario, la población se incrementaría en la mitad 

superior de la pirámide de población. Siendo los grupos de edad mayores de 50 años 

los que sufrirían un crecimiento. Dentro de 15 años residirían 12,3 millones de 

personas mayores de 64 años en España, 3,4 millones más que en la actualidad. 
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FIGURA 1. Pirámide de población de España. Años 2018 y 2033 
19

 

 

FIGURA 2. Proyección de la población residente en España por grupos de edad. Años 2018 y 2033 
19
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El porcentaje de población de edad igual o mayor de 65 años pasará de ser un 19,2% 

del total de la población (porcentaje actual) a ser del 25,2% en 2033. Además, de 

mantenerse las tendencias actuales, la tasa de dependencia aumentaría desde el 

54,2% actual, hasta el 62,4% en 2033. La población con una edad igual o mayor de 100 

años pasaría de las 11.248 personas en la actualidad, a 46.366 dentro de 15 años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO  

 

31 
 

2.2. COGNICIÓN Y FUNCIONES COGNITIVAS 

La cognición 20,21 constituye un sistema complejo y dinámico de componentes 

interconectados que nos permiten organizar y emplear la información para poder ser 

funcionales en el entorno en el que vivimos. La nueva información que entra al sistema 

es organizada y clasificada y la ya almacenada es evocada para poder interpretar el 

procesamiento nuevo. La respuesta eferente puede ser un acción o movimiento, una 

toma de decisión o simplemente el almacenamiento de la información para su futuro 

uso. 

Podemos decir, que la cognición es la capacidad de procesar la información a partir de 

la percepción, el conocimiento que hemos obtenido mediante la experiencia y 

nuestras propias características individuales que nos permiten integrar dicha 

información recibida y poder interpretar así el mundo que nos rodea 20,22.  

La cognición engloba diferentes funciones cognitivas (FIGURA 3). Estas funciones 

cognitivas básicas son el resultado del funcionamiento global de la percepción, 

atención, memoria, habilidad visoespacial, orientación, razonamiento, lenguaje y 

cálculo, algunos de los cuales pueden verse afectados durante el proceso de 

envejecimiento 23,24; es por ello que todas estas áreas del funcionamiento cognitivo 

son objeto de evaluación y posterior intervención en los adultos mayores, cuando se 

observa algún deterioro de las mismas o riesgo de ello.  Estas funciones cognitivas nos 

permiten llevar a cabo cualquier tarea. Y es por ello, que hacen posible que el sujeto 

tenga un papel activo en los procesos de recepción, selección, transformación, 

almacenamiento, elaboración y recuperación de la información, lo que le permite 

desenvolverse en el mundo que le rodea de manera independiente. 
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FIGURA 3.  Funciones cognitivas básicas 
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2.3. COGNICIÓN COTIDIANA 

Como ya se ha señalado, la cognición comprende todos los procesos mentales que nos 

permiten realizar actividades significativas en la vida cotidiana. Es por ello que la 

presencia de un déficit cognitivo afecta a todos los aspectos de la vida de una persona 

y por lo tanto puede crear dificultades en todas las áreas ocupacionales.  

La capacidad para llevar a cabo una vida independiente y social adaptada está ligada 

íntimamente al funcionamiento cognitivo. Cualquier afectación en la función cognitiva 

puede repercutir en el desarrollo de la vida diaria de los individuos, generando 

posibles dificultades a todos los niveles; social, personal y afectivo. Algunos procesos 

como la atención, la memoria, la concentración pueden ser vulnerables en el caso de 

sufrir un deterioro como consecuencia de diferentes procesos asociados al 

envejecimiento. 

Estos cambios cognitivos pueden tener un efecto en la capacidad del adulto mayor 

para tomar decisiones, realizar actividades de la vida diaria (AVD), tanto actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD), como instrumentales (AIVD), aunque principalmente 

las últimas y, en su calidad de vida en general. 

Desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional el interés por la evaluación y posterior 

intervención cognitiva se basa en el impacto de la cognición en el funcionamiento y en 

el desempeño ocupacional, más que en la evaluación de la inteligencia y el potencial 

cognitivo de los individuos 25. 

Partiendo de estas afirmaciones, surge el interés por el concepto de COGNICIÓN 

COTIDIANA, concepto aún poco estudiado en España y que sienta las bases para la 

realización del presente proyecto de investigación.  

La cognición cotidiana consiste en la aplicación de las habilidades cognitivas básicas 

(memoria, cálculo, velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas, razonamiento 

inductivo…)  y el conocimiento del dominio específico para la resolución de problemas 

que se integran dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento 26,27.  
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Se podría decir que la cognición cotidiana es el rendimiento cognitivo de las personas 

durante la resolución de tareas y de problemas cotidianos. 

En la FIGURA 4 podemos observar que la cognición cotidiana sería como un vinculo 

que une el rendimiento cognitivo de un individuo con su funcionalidad o capacidad 

para valerse por sí mismo. Capacidades que deben verse como necesarias una para la 

otra, debiéndose aplicar esta afirmación en la práctica clínica diaria para la valoración 

del estado global de un individuo y para el tratamiento o intervención. 

 

 

                      

FIGURA 4. Cognición Cotidiana 
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2.4. ALTERACIONES COGNITIVAS EN EL ENVEJECIMIENTO 

Como indicábamos, las mejoras en la atención de la salud de las que disfrutamos 

actualmente, unidas a los avances de la ciencia y la investigación, han contribuido a 

aumentar la longevidad de las personas y como consecuencia, al envejecimiento de la 

población. Inevitablemente, éste hecho ha provocado un incremento de la prevalencia 

del DCL y de la demencia. 

Sin embargo, existe una gran controversia en cuanto a la diferenciación entre el 

envejecimiento cognitivo normal y la pérdida de memoria asociada a la edad; entre 

ésta y el DCL; y más aún en cuánto a los criterios diagnósticos de DCL y los primeros 

estadios de la demencia. 

En primer lugar, como veremos en el apartado correspondiente, algunos autores y 

estudios consideran como “normal” o como algo asociado a la edad avanzada, el 

deterioro de la memoria y, por el contrario, otros estudios han tratado de demostrar 

que es un error presuponer como un fenómeno normal el deterioro cognitivo y más 

concretamente el deterioro mnésico. 

En segundo lugar, durante las últimas décadas se está estudiando y tratando de 

identificar los cambios cognitivos, biológicos y conductuales que tienen lugar durante 

la llamada fase presintomática de la demencia, que sería el DCL y durante la demencia 

propiamente dicha. 

En un artículo de revisión 28, tratan de obtener conclusiones para responder a la 

cuestión de si el DCL es el estado dónde termina el envejecimiento normal y empieza 

la demencia. Existen estudios que afirman que no existe un evento fijo que determine 

el punto de inicio de la fase asintomática a la fase sintomática de la pre‐demencia 29, o 

de la fase pre‐demencia sintomática al inicio de la demencia 30. 
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2.4.1. ENVEJECIMIENTO COGNITIVO NORMAL 

Como ya se ha indicado, el diagnóstico precoz y la incidencia del DCL o la demencia en 

el adulto mayor es un tema que actualmente preocupa a los expertos e investigadores.  

Existen trabajos 31 cuyo objetivo es estudiar los factores que en la edad avanzada 

pueden llegar a influir en el proceso de disfrutar de un envejecimiento normal y 

exitoso o por el contrario en el desarrollo de deterioro de las funciones cognitivas. 

Lo que está claro es que para poder definir el deterioro cognitivo asociado a adultos 

mayores, antes habría que tener claro el concepto de envejecimiento cognitivo 

normal.  

Pero el concepto de normalidad a menudo resulta confuso, particularmente en el 

contexto del envejecimiento. La confusión aparece cuando se define la normalidad 

como lo que es “usual”, “estándar”; o como lo que “no es anormal” 32. Los hallazgos 

obtenido en el campo de la investigación gerontológica acentúan la divergencia entre 

lo que se ha descrito como usual y anormal en relación con el envejecimiento 33. 

Aunque se han hecho grandes avances para distinguir la enfermedad (lo anormal) en la 

última etapa de la vida, de lo que es normal en el proceso de envejecimiento, el 

avance ha sido menor a la hora de definir lo que es usual. Por otro lado, existe la 

tendencia a esperar un decremento funcional durante el envejecimiento en cualquier 

parámetro que se tome en consideración, lo cual hace aumentar aún más la confusión. 

Este tipo de expectativas distorsionan cualquier aspecto de cerebro anciano normal. 

Por ello, es típico que se haga hincapié en lo que se ha deteriorado, mientras se ignora 

selectivamente todo lo que se haya fortalecido con los años. Esta reflexión ilustra la 

utilidad de la definición de Colarusso y Nemiroff 34, en la que la normalidad se 

considera dentro de un contexto biopsicosocial cambiante que es el proceso de 

envejecimiento. 

Como se ha señalado, las opiniones acerca de los que es lo “normal” o no acerca del 

proceso cognitivo en el envejecimiento están muy divididas. Por un lado, algunos 

autores 35, consideran que existe un declive en cuanto a la velocidad de procesamiento 

de la información, así como en la memoria e incluso en la fluidez verbal; en mayor o 
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menor medida, pero afirma que es algo asociado a la senescencia. Sin embargo, estos 

estudios que señalan descensos en las funciones cognitivas como parte del 

envejecimiento cognitivo normal, no tienen en cuenta datos anatomopatológicos de 

los sujetos, únicamente datos psicométricos.  

Por otro lado, diversos estudios 36‐41, teniendo en cuenta a mayores la aparición o no 

de cambios patológicos cerebrales y, en contra de estas afirmaciones, concluyen que el 

anciano normal no tiene por qué tener un deterioro cognitivo significativo, ni tampoco 

alteraciones neuropatológicas. Es decir, que el envejecimiento cognitivo normal, se 

diferencia claramente, del envejecimiento cognitivo en el que tiene lugar una 

degeneración a nivel cerebral, habiendo o no una patología. 

En la persona que envejece sin patología, la perdida neuronal está limitada a áreas 

discretas (locus coeruleos, sustancia negra, núcleo basal de Meynert) y presenta 

variaciones individuales, acompañándose de un aumento de las células gliales, sin 

afectación de la microglía. Ésta discreta pérdida neuronal que acompaña al 

envejecimiento contrasta con la gran muerte celular que aparece en enfermedades 

degenerativas del sistema nervioso central (SNC) como la Enfermedad de Alzheimer o 

el Parkinson 42.  

Basándonos en estas últimas afirmaciones, sería un error considerar que es algo 

absolutamente normal y que forma parte del proceso lógico que un adulto mayor 

muestre quejas de memoria o que se observe en él un deterioro cognitivo, y por el 

contrario, no pensar que es una señal de alerta como principio de una enfermedad. 
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2.4.2. DETERIORO DE LA MEMORIA ASOCIADO A LA EDAD  

(DMAE) 

Antes de centrarnos en la diferencia entre DCL y demencia y sus criterios diagnósticos, 

es importante diferenciar el DCL, de la disminución, alteración o deterioro de la 

memoria en el envejecimiento, denomina como deterioro de memoria asociado a edad 

(DMAE) 43,44. Dicho concepto estaría totalmente en contra de los que piensan, como 

acabamos de señalar, que no se debe considerar el deterioro de la memoria como algo 

normal en el adulto mayor, defendiendo el concepto de envejecimiento cognitivo 

normal. 

Ante los intentos de definir el DCL, Crook et al. 45 introducen el término DMAE, 

tratando de explicar los cambios que se dan en adultos mayores en la función cognitiva 

de memoria 43,46. El DMAE se caracteriza por un deterioro subjetivo de memoria, 

cognición general normal y rendimiento en memoria de una desviación típica por 

debajo de los adultos jóvenes 45.  

El National Institute of Mental Health (NIMH) de Estados Unidos ha propuesto los 

criterios diagnósticos para el DMAE 47,43 que podemos ver en la TABLA 1. 

Ante esta definición del DMAE, que hace referencia exclusivamente a un déficit en la 

memoria, la Asociación Internacional de Psicogeriatría y la OMS plantearon el término 

de deterioro cognitivo asociado a edad (DCAE), para categorizar a los adultos mayores 

que tienen una alteración cognitiva más amplia, sin hacer referencia únicamente a la 

memoria 45,47. 
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 

DETERIORO DE MEMORIA 

ASOCIADO A EDAD 

 

1. Edad mayor de 50 años 

2. Existencia de quejas subjetivas de pérdida de memoria, descrita 

como gradual, sin empeoramiento brusco ni ocurrida en meses 

recientes, reflejadas en la vida cotidiana como dificultad para 

recordar nombres de personas conocidas 

3. Rendimiento en las pruebas estandarizadas de memoria (memoria 

reciente) de por lo menos 1 DE por debajo del promedio establecido 

para adultos jóvenes  

4. Conservación de las otras funciones intelectuales 

5. No criterios para demencia o cualquier otra condición médica que 

pueda causar déficit cognitivos 

 

TABLA 1. Criterios diagnósticos del deterioro de la memoria asociado a la edad (DMAE)
 43.47

 

2.4.3. DETERIORO COGNITIVO LEVE (DCL) 

En lo referente al estudio del DCL, tratar de igualar el concepto, siempre ha sido un 

objetivo común 48,49, habiéndose propuesto varias definiciones, criterios y 

clasificaciones que tratan de facilitar el diagnóstico del mismo y de establecer unas 

bases para la investigación 49,50.  

2.4.3.1. Concepto de deterioro cognitivo leve  

La importancia y el interés por la detección temprana de la demencia conduce a 

diversos intentos por determinar estadios entre el envejecimiento cognitivo normal y 

la demencia 51,52. Se han establecido una serie de conceptos acerca del DCL, 

considerándolo ya sea como parte del proceso de envejecimiento o como una etapa 

temprana de la demencia, a menudo de demencia tipo Alzheimer (DTA) o Enfermedad 

de Alzheimer (EA) 53.  Algunos autores 51, han propuesto dicho término como una 

situación clínica que incluye personas ancianas con alteraciones cognitivas y 

funcionales. 

De esta manera, intenta identificar a aquellos sujetos con pérdidas cognitivas 

anormales objetivas, más allá de las propias de los adultos mayores sanos 54. 
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El concepto de DCL ha evolucionado considerablemente en las últimas dos décadas y 

está siendo muy popular en los últimos años. A medida que los individuos envejecen, 

la calidad de la función cognitiva se convierte en un tema cada vez más importante, 

que a ellos mismos les preocupa considerablemente. 

La primera aproximación a este concepto se da en 1962 cuando Kral 55 define el olvido 

benigno del envejecimiento, como la dificultad de recordar detalles de un hecho 

concreto, como por ejemplo la ubicación o la fecha. Dichos olvidos se mantienen 

relativamente estables, no indicando progresión a deterioro. 

Posteriormente, en el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento 56 desarrollaron el 

término de deterioro cognitivo no demencia para describir sujetos que presentan 

alteraciones cognitivas en funciones cognitivas como la atención, el lenguaje, o 

habilidades visuoespaciales, pero sin cumplir los criterios diagnósticos de demencia.  

El DCL es actualmente el concepto más utilizado  para referirnos al estado entre el 

envejecimiento normal y la demencia 57‐60. El hecho de definir el concepto es 

importante para que los profesionales sanitarios estén al tanto de la condición y la 

ubiquen en el contexto clínico apropiado 61. 

Éste concepto fue propuesto por el equipo de la Clínica Mayo ya a finales de los años 

90 62, siendo el término más popular y ampliamente utilizado.  Se ha definido al DCL 

como el deterioro cognitivo que supera lo normalmente esperable para la edad, pero 

que no cumple con criterios de demencia, pues la funcionalidad está preservada 63, es 

decir, el DCL conceptualmente corresponde a déficits subjetivos y objetivos de la 

cognición, anormales para la edad, pero sin compromisos en el desarrollo de las AVD 

del sujeto. Aunque este constructo fue definido inicialmente por Flicker et al. 64, 

basándose en el Escala de Deterioro Global de Reisberg, Ferris, de Leon y Crook 65. 

Actualmente, hay estudios 66 que consideran que, aunque no haya afectación de las 

ABVD, puede existir evidencia de déficits sutiles en las AIVD en el DCL.  
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Otra definición más completa realizada por Petersen y sus colaboradores en 2003 67 es 

la siguiente (TABLA 2): 

DETERIORO 

COGNITIVO 

LEVE 

1. Sujeto no normal, no demente (no se cumplen los criterios para demencia, según 

DSM‐IV y CIE‐10). 

2. Declinación cognitiva definida como: 

‐ Autoreporte o reporte de informante y deterioro objetivo en tareas 

cognitivas. 

‐ Evidencia de declinación a través del tiempo en tareas cognitivas objetivas. 

3. Preservadas actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y mínimo deterioro en 

actividades instrumentales (AIVD) más complejas. 

 
TABLA 2. Definición DCL por Petersen y sus colaboradores en 2003 

67
 

Según la definición de Petersen, el DCL es definido como un estado entre la cognición 

normal y la demencia, caracterizado por déficit que no son explicables por la edad, el 

nivel educacional o enfermedades médicas 67. 

En 1982, se publicaron dos escalas globales de demencia, la Clinical Dementia Rating 

(CDR) 68,69 y la Global Deterioration Scale (GDS) 65, con el objetivo de clasificar a los 

individuos en categorías, que se encuentran en estadios que van desde la normalidad 

hasta la demencia en fase avanzada. En estas escalas existen diferentes categorías que 

tratan de establecer los límites del envejecimiento y la demencia. En la escala CDR, una 

puntuación de 0.5 corresponde a “demencia cuestionable o deterioro muy leve” 69, a su 

vez, en la escala GDS, una puntuación de 3 equivale a “quejas subjetivas con algunos 

déficits objetivos no compatibles con los criterios de demencia” 65. El DCL se identifica 

con un estadio clínico de la escala GDS 70. 

Es importante señalar, que estas clasificaciones no se deben de utilizar como 

instrumentos diagnósticos, sino como herramientas para establecer los diferentes 

grados de deterioro o la ausencia de este 51,71‐73. La severidad por sí sola no debe 

determinar un diagnóstico concreto. 

Es interesante el dato de que las clasificaciones de enfermedades más utilizadas, la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE‐10) y el Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM‐IV), no incluyen la entidad de DCL. Sin embargo, 

Petersen et al. 71 han propuesto la inclusión del término en la quinta edición del DSM.  
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Existen diversos criterios diagnósticos de DCL, aunque todos ellos tienen en común 

que los sujetos con DCL presentan deterioro cognitivo objetivable y la ausencia de 

demencia. Por un lado, están los criterios propuestos por la Clínica Mayo 51 que 

corresponden únicamente al subtipo amnésico. Y, por otro lado, están los criterios de 

la International Psychogeriatric Association (IPA), que son los propuestos por Levy en 

1994 74 pero con modificaciones.  

Sin embargo, numerosos estudios 75‐77 han demostrado la gran amplitud del concepto, 

incluyendo en él sujetos con una gran variedad de déficits 78 y con alguna afectación en 

las AVD de mayor complejidad 66,79 evidenciando así la heterogeneidad del concepto, 

tanto en la presentación clínica como en la etiología. Este motivo ha llevado a los 

investigadores a cuestionarse los criterios del DCL. Así, el Grupo de Trabajo 

Internacional del Deterioro Cognitivo Leve 49 ha propuesto una serie de 

recomendaciones en los criterios generales. Incidiendo en la importancia de la 

evaluación clínica, con una valoración neuropsicológica, acompañada de una entrevista 

a los familiares/cuidadores.  

En cuanto a la prevalencia del DCL, estudios epidemiológicos y longitudinales la sitúan 

entre 3 y 42%, dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados 49,75,80,81 Siguiendo 

los criterios de la Clínica Mayo es del 12‐18% en personas de edad igual o mayor de 65 

años 73. La incidencia se sitúa en el 8‐58 por 1000 por año 49 siendo mayor en hombres 

82. Con una incidencia del 1% por año en personas mayores de 70 años 83.  

Por último, posteriormente a la definición de DCL apareció el concepto de Alzheimer 

prodrómico, introducido por Dubois 84 con el objetivo de redefinir el concepto de DCL. 

Los criterios diagnósticos son los siguientes y los podemos observar en la TABLA 3. 
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CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS 

ALZHEIMER 

PRODRÓMICO 

1. Quejas de memoria referidas con el paciente o familiar.  

2. Evolución progresiva.  

3. Normalidad o leve alteración en las actividades avanzadas de la 

vida diaria.  

4. Síndrome amnésico de tipo hipocámpico definido por: pobre 

recuerdo libre a pesar una adecuada y controlada codificación, 

disminución del recuerdo total debido a un efecto insuficiente de 

entrada o déficit en reconocimiento; numerosas intrusiones.  

5. Persistencia de los déficits mnésicos en posteriores evaluaciones.  

6. Ausencia de demencia.  

7. Exclusión de cualquier alteración que pueda ser la causante del 

DCL, con un diagnóstico adecuado (test neuropsicológicos, 

neuroimagen y biomarcadores). El concepto de Alzheimer 

prodrómico se ha propuesto como la zona límite entre el 

envejecimiento normal y la demencia leve. 

 
TABLA 3. Criterios diagnósticos del Alzheimer Prodrómico como definición del DCL 

84
 

Lo que está totalmente aceptado y se ha mantenido durante los años, es que el DCL 

agrupa a pacientes con una alteración cognoscitiva que claramente sobrepasa el 

envejecimiento normal, aunque no es suficientemente severo como para tener un 

diagnóstico de demencia. Algunos autores, lo consideran como un proceso 

degenerativo que, en la mayoría de los casos, antecede a la demencia (hipótesis del 

“continuo cognitivo”) 51,49,85. En la FIGURA 5 podemos observar el solapamiento que 

tiene lugar en el rendimiento cognitivo del adulto mayor 86.   

 

FIGURA 5. Solapamiento en el “continuo de rendimiento cognitivo” 
87
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Entre los numerosos intentos de tratar de concretar el concepto de DCL, existen otros 

autores 88, que lo consideran más que una fase prodrómica de la demencia, como un 

factor de riesgo que favorece la aparición de la misma. 

2.4.3.2. Criterios diagnósticos del deterioro cognitivo leve 

Un diagnóstico preciso del DCL es todavía un tanto complicado por el hecho de que no 

existen criterios precisos de diagnóstico. A pesar de que en los últimos años se ha 

desarrollado un consenso, los parámetros que delimitan esta enfermedad aún no han 

sido claramente definidos 89. 

Existen distintos tipos de criterios diagnósticos, teniendo todos ellos en común que las 

personas con DCL presentan deterioro cognitivo objetivable y ausencia de demencia. 

Clásicamente, y de manera general, se ha considerado al DCL como un síndrome que 

se caracteriza por la presencia de una alteración en la memoria más acentuada a la 

que se cabría esperar como consecuencia de la edad, no repercutiendo en la 

realización de las AVD. 

Por un lado, están los propuestos por la Clínica Mayo 51 que corresponden únicamente 

al subtipo amnésico (TABLA 4).  

CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS  

DCL-AMNÉSICO 

1. Síntomas subjetivos de pérdida de la memoria corroborados por un 

informante válido.  

2. El sujeto y/o el informante refieren un declive en uno o más dominios del 

funcionamiento cognoscitivo en relación con las capacidades previas 

durante los últimos 12 meses.  

3. Evidencias de deterioro leve o moderado de la memoria y otras 

funciones cognitivas.  

4. Las actividades de la vida diaria (AVD) permanecen esencialmente 

normales.  

5. Esta situación no puede ser explicada por demencia u otra causa médica.  

 
TABLA 4. Criterios diagnósticos de DCL-amnésico de la Clínica Mayo 

51
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Posteriormente, se hicieron algunas modificaciones, siendo los criterios más utilizados 

hasta la fecha los publicados en 2001 por el International Working Group on Mild 

Cognitive Impairment 52 (TABLA 5). 

CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS  

INTERNATIONAL  

WORKING GROUP  

ON MILD COGNITIVE 

IMPAIRMENT 

1. Problemas de memoria, particularmente si son corroborados por un 

informante. 

2.  Déficit de memoria objetivado mediante evaluación 

neuropiscológica 1,5 desviaciones estándar (DE por debajo de lo 

esperado para edad y nivel de escolaridad). 

3. Preservación de la función cognitiva general. 

4. Conservación de las actividades de la vida diaria (AVD). 

5. Ausencia de demencia. 

 
TABLA 5. Criterios diagnósticos del International Working Group on Mild Cognitive Impairment 

52
 

Es decir, según este concepto, un sujeto con DCL presenta una alteración de la 

memoria superior a lo esperado para su nivel educativo y cultural y su edad, es 

autónomo en sus actividades cotidianas y por lo tanto, no cumple los criterios 

diagnósticos de demencia. 

Sin embargo, a pesar de que no son la mayoría, aún existen algunos autores que no 

consideran el mantenimiento de la funcionalidad de la persona como un criterio 

diagnóstico 90,91. 

Además, están los criterios diagnósticos de DCL según los criterios de la IPA, que son 

los propuestos por Levy 74 (TABLA 6). 
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CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS  

DCL 

SEGÚN  

LA IPA 

1. No restricción de edades. 

2. Decremento de la capacidad cognitiva afirmada por el paciente y/o 

informante.  

3. Decremento gradual y de duración mínima de 6 meses.  

4. Cualquiera de los siguientes ámbitos puede estar afectado:  

a) Memoria y aprendizaje  

b) Atención y concentración  

c) Pensamiento  

d) Lenguaje  

e) Función visuoespacial  

5. Disminución de las puntuaciones de evaluación del estado mental o 

de los test.  

6. neuropsicológicos una desviación estándar por debajo del valor del 

grupo control. 

7. No existen procesos cerebrales, sistémicos o psiquiátricos que 

puedan explicar el cuadro. 

 
TABLA 6. Criterios diagnósticos según los criterios IPA-OMS 

74
 

Por otro lado, el grupo que se encarga del estudio de las demencias y trastornos de 

conducta, de la Sociedad Española de Neurología, también han publicado sus criterios 

(TABLA 7) 92. Dichos criterios diagnósticos han sido elaborados por distintos autores, 

entre ellos Nelson y O'Connor 93 y el grupo de trabajo del European Consortium on 

Alzheimer's Disease (EADC) sobre DCL realizado en el año 2008 94.  

CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS 

DCL 

SEGÚN LA 

SOCIEDAD 

ESPAÑOLA DE 

NEUROLOGÍA  

1. Alteración de una o más de las siguientes áreas cognitivas:  

a) Atención/funciones ejecutivas. 

b) Lenguaje. 

c) Memoria. 

d) Área visuoespacial.  

2. Esta alteración debe ser:  

a) Adquirida.  

b) Referidas por el paciente o por un informador fiable.  

c) De meses o años de duración.  

d) Objetivadas en la exploración neuropsicológica (rendimiento 

<1 ó 1,5DE, respecto a grupo misma edad y nivel estudios). 

3. La alteración cognitiva interfiere de forma mínima o no interfiere con 

las actividades habituales.  

4. No existe un trastorno de nivel de conciencia, un estado confusional 

agudo, un síndrome neuroconductual focal ni una demencia. 

 
TABLA 7. Criterios diagnósticos del DCL de la Sociedad Española de Neurología 

92
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Actualmente, el concepto ha cambiado y son varios los estudios sobre detección 

temprana y nuevas perspectivas del DCL 95. El National Institute on Aging (NIA) y la 

Alzheimer’s Association (AA), considera al DCL como un síndrome muy amplio, definido 

por criterios clínicos, cognitivos y funcionales 51,72. Éste grupo de trabajo ha realizado 

una revisión y ha tratado de actualizar los criterios diagnósticos de DCL y demencia 

96,30. Consideran que el sujeto con DCL se caracteriza por presentar déficits en una o 

más funciones cognitivas superiores, manteniendo la independencia en la realización 

de las AVD, además de una preocupación por el propio afectado y por su familia o 

personas más cercanas. En la TABLA 8 se resumen los criterios diagnósticos 96 que 

difieren de los que se habían propuesto previamente. Como hemos visto, 

generalmente se ha considerado el DCL como un déficit en el rendimiento de la 

memoria, mayor al que cabría esperar si fuera simplemente un deterioro asociado a la 

edad avanzada, sin que haya repercusión en las AVD 51. Sin embargo, este concepto no 

ha resultado del todo claro, dando lugar a dudas, siendo considerado, en ocasiones, 

como demencia en estadio leve 97.  

CRITERIOS 
DIAGNÓSTICOS DCL 

SEGÚN NIA-AA 

 

1. Referir evidencia de preocupación respecto a un cambio en la cognición, 
en comparación con el estado previo del paciente. 

2. Presentar alteración en una o más funciones cognitivas (incluyendo 
memoria, función ejecutiva, atención, lenguaje y habilidades 
visuoespaciales). 

3. Preservar la independencia en las habilidades funcionales, aunque 
presente errores o le cueste más tiempo realizar las tareas más complejas.  

4. No presentar evidencia de demencia. 

 
TABLA 8. Criterios diagnósticos de deterioro cognitivo leve según El National Institute on Aging y la 
Alzheimer’s Association (NIA-AA) 

96  
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El Grupo de Trabajo Internacional del DCL 49 ha propuesto una serie de 

recomendaciones en los criterios generales: 

� En primer lugar, el paciente no es cognitivamente normal ni presenta demencia 

(según criterios DSM‐IV ó CIE‐10).  

� En segundo lugar, hay un deterioro cognitivo evidente, referido por el paciente 

y/o por un informador, conjuntamente con déficit en tareas objetivas y/o 

deterioro en pruebas neuropsicológicas.  

� Por último, las AVD están globalmente preservadas o con alteraciones mínimas.  

Por su parte, en la demencia el déficit cognitivo es mucho mayor y abarca más 

funciones cognitivas básicas, afectando sustancialmente a la funcionalidad de las 

personas 71.  

Estos criterios subrayan, como hemos indicado anteriormente, la importancia de la 

evaluación clínica, con una exploración neuropsicológica y una entrevista a los 

familiares/cuidadores. El diagnóstico se basa, por tanto, no solo en la evaluación de la 

memoria, sino en la impresión clínica.  

Otro aspecto que ha creado controversia y que se debe tener en cuenta, es si para 

establecer un diagnóstico de DCL la afectación de memoria debe afectar o no a las 

AVD. Unos autores opinan que no es necesario, mientras otros consideran que al 

menos debe existir una mínima alteración especialmente en las personas que han 

desarrollado labores de gran esfuerzo intelectual en su vida 81.  

A diferencia del envejecimiento cognitivo normal, donde si pueden mostrarse signos 

de déficit leves que aumentan con la edad (recordar nombres o en la velocidad de 

procesamiento de la información), si nos centramos en estudios longitudinales, apenas 

se notan cambios que no pueden establecerse como significativos de deterioro 

funcional 98.  

Como se ha mencionado anteriormente, en los criterios diagnósticos propuestos por 

Petersen et al. 51 se detallaba que en el DCL las AVD están “intactas” o “sin alteración”. 

En el diagnóstico de demencia, de acuerdo a los criterios DSM‐IV 71 “las alteraciones 
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cognitivas tienen una intensidad suficiente como para repercutir en el desarrollo de las 

actividades ocupacionales o sociales, y representan un deterioro con respecto a la 

capacidad previa en esas funciones”. Es decir, al detectarse alteraciones en las AVD, el 

diagnóstico se orientaría a demencia y no a DCL.  

Sin embargo, posteriormente estudios epidemiológicos han puesto de manifiesto que 

dificultades sutiles en las AVD, por ejemplo, en hobbies complejos 99 o administración 

de las finanzas 79 y principalmente aquellas que requieren memoria y funciones 

ejecutivas 100. En cuanto a los subtipos, Wadley et al. 98 evidenció que tanto el DCL-

amnésico como no amnésico presentan alteraciones en la funcionalidad.  

En un estudio llevado a cabo por Wadley et al. 98, se examinaron los cambios 

producidos en las funciones diarias, en sujetos con déficit cognitivos que sugieren DCL. 

Para ello se revisaron sus ABVD y AIVD, mediante pruebas con ítems en los que les 

preguntaban qué grado de dependencia tenían en ciertas tareas cotidianas, como 

vestirse, peinarse, hacer labores domésticas, planificar comidas, manejar dinero, etc. 

Las medidas se hicieron durante un periodo de tres años. Los resultados indican que 

los sujetos, con y sin déficit mnésicos, demostraron un declive significativamente 

mayor en sus funciones diarias durante el periodo de tres años, que los sujetos con un 

perfil cognitivo normal. Por tanto, los autores de este estudio señalan la importancia 

del DCL no solo como una entidad clínica que predice la evolución a demencia, si no 

como un indicador de deterioro de las AVD, que constituyen la base de la autonomía y 

calidad de vida. 

2.4.3.3. Subtipos de deterioro cognitivo leve 

Debido a la controversia creada en torno al concepto de DCL y a sus criterios 

diagnósticos, se han establecido varias clasificaciones a lo largo del tiempo, todas ellas 

pretenden unificar el concepto y facilitar el diagnóstico de este 48‐50. Se sigue utilizando 

la clasificación propuesta por Petersen et al 101,52,72, en las que distingue diferentes 

subtipos de DCL: 
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1. DCL AMNÉSICO (DCL-A): sujetos con deterioro importante en términos de 

memoria, pero que no cumple con criterios para demencia 51,52. El déficit de 

memoria se ubica hasta 1,5 DE por debajo de la línea de normalidad ajustada 

para edad y escolaridad 102.  Aún con la éste déficit de memoria, los resultados 

ante pruebas que evalúan el rendimiento cognitivo general, tipo Mini Mental 

State Examination (MMSE), son buenos; el resto de funciones cognitivas no se 

encuentran alteradas y preserva funcionalidad en AVD. 

Actualmente, existe consenso de que el DCL‐A sería un precursor de EA 63,103. 

Petersen 63 afirma que éste sería el tipo más frecuente y tendría una etiología 

degenerativa, siendo una etapa prodrómica de la EA. Sin embargo, otros 

procesos de demencia no atribuibles a EA también podrían causar DCL‐A.  

 

2.  DCL DIFUSO, CON DÉFICITS COGNITIVOS MÚLTIPLES O DCL MULTIDOMINIO 

(DCL-D o DCL-MULT): sujetos con deficiencias leves en múltiples funciones 

cognitivas y conductuales, no necesariamente de la memoria, pudiendo 

comprometer el lenguaje y las funciones ejecutivas, así como presentar 

alteraciones visoconstructivas, o visoespaciales, pero sin cumplir los criterios de 

demencia 63,72,58 .Incluye sujetos con deterioro cognitivo entre 0,5 a 1 DE por 

debajo de la línea de normalidad ajustada para edad y nivel educativo 102. Los 

sujetos con este tipo de DCL también obtienen resultados normales en pruebas 

de cribado y mantienen su independencia en las AVD. Según Petersen et al. 101, 

a menudo evolucionan hasta cumplir criterios para EA, pero también se 

relaciona con otras patologías, como la demencia vascular (DV); una minoría de 

casos representa envejecimiento no patológico 72 o, incluso, una condición 

inestable que con el tiempo podría retornar a la normalidad 104.  

 

3.  DCL FOCAL NO AMNÉSICO, DCL NO AMNÉSICO DE DOMINIO ÚNICO O DCL 

MONODOMINIO NO AMNÉSICO (DCL-F o DCL-MNOA): sujetos con deterioro 

leve y aislado de alguna función cognitiva distinta a la memoria, como por 

ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas o habilidades visoespaciales 63 .En 

función al dominio comprometido, estos sujetos pueden progresar a otros 

síndromes, como alteraciones concretas del lenguaje que pudieran evolucionar 
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a una afasia progresiva primaria o de las funciones ejecutivas que pudiera 

evolucionar en  demencia frontotemporal u otra afectación en demencia con 

cuerpos de Lewy, DV o enfermedad de Parkinson. Se considera que el DCL‐

mnoa es un estado prodrómico del grupo de demencias no Alzheimer, aunque 

tampoco se excluye completamente 72,105. 

Es importante señalar que aún no está del todo confirmada esta distribución 106,107,108 

que sugiere Petersen et al, ni tampoco hay muchos estudios que la avalen. Del mismo 

modo, tampoco se ha demostrado la frecuencia de cada tipo de DCL, ni su posible 

evolución anterior. Aunque según Petersen 63,105 el DCL‐a sería el más frecuente, otros 

autores 109 han llegado a una conclusión diferente, señalando como el más frecuente al 

DCL‐mult, seguido del DCL‐a y éste del DCL‐mnoa. E incluso, hay estudios 110,111, en los 

que se ha realizado un seguimiento de un gran número de pacientes con DCL, que 

señalan, por un lado, la existencia de dos síndromes clínicos bien diferenciados: uno 

amnésico y otro con un déficit cognitivo más amplio no amnésico y, por otro lado, que 

en contra de lo que sugiere Petersen, la forma más frecuente sería la no amnésica. 

Lo que es un hecho, es que existe un gran número de adultos mayores con deterioro 

cognitivo sin diagnosticar 112. Éste sería el grupo de personas con DCL. Además de estar 

infradiagnósticado, también sigue siendo infravalorado por la mayoría de médicos de 

cabecera 113. Al no ser diagnosticadas, tratadas, controladas y recibir un seguimiento, 

se convierte en una población muy vulnerable, con numerosos factores de riesgo y 

dificultades en su vida cotidiana. Lo más probable es que si esta situación continúa sin 

ser tratada, con el paso del tiempo se agrave. Es por ello, que lo más importante es 

una detección precoz 114, para poder realizar una intervención lo antes posible, para 

que este grupo de adultos mayores mantengan su independencia funcional y su 

calidad de vida.  

La evaluación y posterior diagnóstico de la demencia en adultos mayores de 65 años 

está más controlada, y por lo tanto los casos de personas con demencia se están 

detectando, sin embargo, y como ya indicábamos un gran número de adultos mayores 

padecen de estadios pre‐demencia, como DCL, no diagnosticados.  
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2.4.4. DEMENCIAS 

La demencia constituye uno de los problemas sociosanitarios más preocupantes de los 

países occidentales, en donde los avances de la sociedad en general han conseguido 

prolongar de forma considerable la vida de la población. Así, se considera a la 

demencia como “la plaga sanitaria del siglo XXI” 115. 

Según la OMS, las demencias son la principal causa de dependencia y discapacidad en 

los adultos mayores en los países desarrollados 116. Un trabajo reciente indica que en 

2013 existían unos 35.6 millones de casos diagnosticados de EA en todo el mundo 117. 

Las proyecciones 116 indican que, en las próximas décadas, el número de personas con 

demencia seguirá creciendo, llegando a alcanzar los 65,7 millones de personas 

afectadas en 2030 y llegando a los 115,4 millones para el año 2050. En España se 

calcula que existen unos 717.000 casos con un diagnóstico de demencia 118. 

Según Fermoso 119, se puede definir a la demencia como un deterioro global y 

persistente de funciones intelectuales que habían sido adquiridas, con preservación 

del estado de conciencia, a causa de una lesión orgánica cerebral. La demencia 

generalmente origina una evidente repercusión en las AVD, con severa alteración para 

el desarrollo personal, familiar y social. Dicho deterioro cognoscitivo con el paso del 

tiempo y la evolución de los síntomas disminuye las capacidades físicas y emocionales, 

convirtiendo a la persona afectada en dependiente y no autónoma. 

Según la OMS 120,121, la demencia es un “síndrome, generalmente de naturaleza crónica 

o progresiva, caracterizado por el deterioro de la función cognitiva (la capacidad para 

procesar el pensamiento) más allá de lo que podría considerarse una consecuencia del 

envejecimiento normal”. La demencia afecta de manera global a las funciones 

cognitivas, afecta a la memoria, al pensamiento, a la orientación, a la comprensión, al 

cálculo, a la capacidad de aprendizaje, al lenguaje y al juicio o razonamiento, y donde 

la conciencia no se ve afectada. El deterioro de la función cognitiva suele ir 

acompañado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro a nivel emocional, 

conductual, motivacional y afectando al comportamiento social 122,123. 
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El concepto de demencia ha sufrido a lo largo de los siglos una evolución considerable. 

Su significado ha variado en función del contexto en que se empleaba, pero su 

significante permanece invariable 124.  

Frecuentemente, la demencia se ha definido como una perturbación adquirida y una 

agravación progresiva de las funciones intelectuales en diferentes sectores de las 

aptitudes mentales y que provienen de una disfunción cerebral 125. No obstante, 

todavía es difícil llegar a una concepción unitaria de un conjunto tan diverso como las 

demencias. Por lo tanto, se trata esencialmente de definir un cuadro semiológico, un 

síndrome, y no una enfermedad o un grupo de enfermedades. La semiología se 

mantiene a pesar de la diversidad de las etiologías y de la heterogeneidad de las 

presentaciones clínicas. De esta manera, aparece la confusión generada entre la 

noción de síndrome demencial y la de enfermedad causal. Desgraciadamente, no 

poseemos marcadores biológicos y es necesario esperar a que la demencia se 

manifieste para poder diagnosticar la enfermedad, por ejemplo la EA. Siendo ésta la 

demencia más frecuente se tiende a designarla como una enfermedad y no como un 

síndrome.  

Por estos motivos, sería recomendable utilizar más frecuentemente el concepto de 

síndrome demencial, más amplio que el de demencia, aceptando todo tipo de 

etiología. Así pues, como ya señalaba Armand Marie 126 al comienzo del siglo XX, la 

demencia es un síndrome, caracterizado por diversos déficit cognitivos, sin descenso 

del nivel de conciencia, que puede responder a distintas causas y mecanismos, y que 

se acompaña generalmente de un deterioro del control emocional, del 

comportamiento social o de la motivación 127.  

El comienzo de un síndrome demencial se produce habitualmente de manera insidiosa 

y con una evolución progresiva. Dentro de los primeros síntomas que se constatan 

encontramos las quejas de pérdida de memoria expresadas tanto por parte del 

contexto sociofamiliar como del propio sujeto, desmotivación, desinterés progresivo 

por actividades cotidianas, síntomas depresivos o incluso conductas inhabituales. 

Dentro de la definición de demencias, otros autores 120,121 tienen en cuenta aspectos 

como el económico, el laboral y el familiar, así como el impacto sobre los cuidadores 
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que está enfermedad supone, pudiendo tratarse de un impacto tanto físico, como 

psicológico. 

Como se ha señalado, el impacto de las demencias es global, afectando a múltiples 

factores y no solo a la persona que lo padece. Siendo las familias el sistema donde las 

demencias generan más sufrimiento 128. Existen diferentes estudios 129,130, que tratan 

de explicar cómo factores de los pacientes, cuidadores y el ambiente interactúan 

conjuntamente como causas de los comportamientos problemáticos en las demencias. 

En cuanto a sus criterios diagnósticos, el NIA y la AA 30 consideran característicos una 

serie de síntomas. En la TABLA 9, podemos diferenciar éstos criterios diagnósticos de 

los que éste grupo de trabajo considera para el diagnóstico de DCL.  

Recapitulando, tras analizar ambos conceptos (DCL y demencia), podemos señalar, que 

la diferencia de mayor peso entre DCL y demencia es la alteración a nivel funcional 

durante el desarrollo de las actividades cotidianas, causada por la alteración a nivel 

cognitivo 96. Aspecto que ya señalaban algunos autores 131,132 hace más de una década, 

que consideraban que para poder establecer el diagnóstico de demencia se exige 

también que los síntomas sean además causantes de un deterioro en el 

funcionamiento social y ocupacional de la persona, representando un declive 

significativo del nivel previo de funcionamiento. 
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CRITERIOS 

DIAGNÓSTICOS 

DE DEMENCIA 

 

1. Interferencia en la funcionalidad en el trabajo y actividades cotidianas. 

2. Declive en el funcionamiento y ejecución en comparación con estadios 
anteriores. 

3. No puede ser explicado por delirio o un trastorno mayor psiquiátrico. 

4. Deterioro cognitivo diagnosticado y objetivado mediante una evaluación 
neuropsicológica y una entrevista con el paciente y un informante. 

5. Se debe presentar alteración en, al menos, dos de las siguientes funciones: 

– Alteración en la adquisición y recuerdo de nueva información. 

– Alteración en el razonamiento, ejecución de tareas complejas y juicio pobre. 

– Alteración de las habilidades visuoespaciales. 

– Alteración en las funciones del lenguaje. 

6. Cambios en la personalidad, conducta o comportamiento. 

 
TABLA 9. Criterios diagnósticos de demencia según El National Institute on Aging y la Alzheimer’s 
Association (NIA-AA) 

30
 

 

 

 

 

 

 

 



 MARCO TEÓRICO 

 

56 
 

2.4.5. CONVERSIÓN DEL DETERIORO COGNITOVO LEVE EN 

DEMENCIAS 

Diversos trabajos concluyen que los individuos con DCL tienen un alto riesgo de 

desarrollar demencia 52,80,101,133,134, generalmente EA. Otros autores 135 revelan que al 

presentar DCL se tiene tres veces más riesgo de desarrollar EA en un seguimiento de 

45 años. Diversos investigadores han tratado de estudiar lo mismo, mediante estudios 

prospectivos y longitudinales 133,136‐138, en los que comparan a grupos de adultos 

mayores con y sin DCL a lo largo del tiempo, observando, por un lado, que las personas 

con DCL presentan un riesgo mayor de desarrollar demencia que las personas que no 

tienen DCL; y por otro lado, que a más años de seguimiento y de evaluación, mayor 

probabilidad de conversión de DCL en demencia. Por lo tanto, el DCL supone un 

potente factor de riesgo para el desarrollo de una demencia 139.  

Sin embargo, los factores que influyen en los rangos de conversión a demencias son 

muy diversos 28,140. Y los estudios existentes varían en función de dichos factores, entre 

los que se encuentran la muestra utilizada para el estudio, el tiempo de seguimiento 

de la población estudiada y los criterios diagnósticos utilizados 133. 

Aun así, consideran la edad como el principal factor predictivo 141,142. Y según algunos 

investigadores el género y el nivel cultural no son predictivos 143. 

Otros autores 101
 proponen que la tasa de progresión varía en función del deterioro en 

el momento de diagnóstico de DCL.  
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2.4.5.1. Marcadores de conversión 

MARCADORES BIOLÓGICOS 

Existen una serie de factores que determinan una mayor probabilidad a 

desarrollar EA 144: El alelo e4/e4 de la ApoLipoproteína E (ApoE), codificada en 

el cromosoma 19, se considera un factor de riesgo genético para el desarrollo 

de EA. De hecho, en la población sin EA el alelo e4/ e4 tiene una frecuencia de 

20%, mientras que en las personas con EA es de 40%. Es por ello que 

actualmente se entiende la presencia del alelo ApoE e4/e4 como un factor de 

riesgo, y no como una causa para la EA. La aparición de la EA se da en un 5% en 

personas con menos de 60 años. Menos de la mitad de estos casos, es causada 

por mutaciones autosómicas dominantes de la proteína precursora del 

amiloide (APP) y los genes responsables de las presenilinas 1 y 2. Las personas 

con Síndrome de Down disponen de una copia extra del gen que codifica la 

APP, por lo que sobreproducen APP, esta es la causa por la que a los 30 o 40 

años una patología neurológica similar a la de la EA.  

Por el contrario, la ausencia del alelo ApoE4 se asocia a un envejecimiento 

exitoso desde el punto de vista cognitivo 31. En contra, otros estudios han 

demostrado que esta relación no es significativa para el desarrollo del DCL 62,145‐

147.  

Debemos señalar que el uso actual del alelo ApoE4 se limita casi en exclusiva al 

campo de la investigación y su genotipicación para el diagnóstico no se 

recomienda 148. 

Otros autores 149 señalan que la disminución de la PPC β‐amiloide y el aumento 

de la proteína tau fosforilada tiene buena sensibilidad y especificidad en la 

predicción de la transición de DCL a EA y puede resultar útil en la práctica 

clínica en un futuro próximo. Borroni et al. 150 encontraron que incluso se 

pueden hallar marcadores de cambio biológico en enfermos con DCL, 

basándose en las alteraciones de la PPA encontradas en las plaquetas de las 
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personas con EA. Como conclusión a estas investigaciones, se puede considerar 

el índice de PPA como un indicador útil en la predicción de la evolución del DCL 

a demencia.  

En otro estudio, Prodan, Ross, Vincent y Dale 151 hablan de un tipo de plaquetas 

llamadas “recubiertas” producidas por la coactivación con colágeno y trombina 

que retienen intactas la PPA en su superficie. Estos autores encontraron que el 

número de placas “recubiertas” es mayor en sujetos con DCL de tipo amnésico 

que en los diagnosticados con DCL sin amnesia. Según ellos, este 

descubrimiento soporta la hipótesis de que la producción de las plaquetas 

pueda estar relacionada con la alteración en el metabolismo de la proteína 

precursora del amiloide, cosa que ocurre en la EA.  

Un estudio 152 investiga el perfil bioquímico implicado en DCL y EA y lo 

comparan con sujetos sin DCL. Consideran al DCL como un supuesto inicio de la 

EA, donde se encuentran abundantes placas seniles y ovillos neurofibrilares 

pero sus correlatos bioquímicos no están claros. En estudios de cerebros 

postmortem de sujetos diagnosticados antes de su muerte con DCL, EA y sin 

DCL se descubrieron perfiles bioquímicos de A‐tau, sinucleina giro medio 

frontal, córtex parietal inferior y corteza entorrinal. Los resultados indicaron 

que las alteraciones bioquímicas en tau cortical, Aclínico de la demencia. Otros 

estudios 153, han encontrado hace décadas, que el más temprano y sensible 

signo de deterioro cognitivo en la EA podría ser el descenso del metabolismo de 

la glucosa en la corteza del cíngulo posterior (zona que posee abundantes 

conexiones límbicas implicadas directamente con funciones mnésicas) que 

precede a la disminución del volumen del hipocampo y al consiguiente declive 

de la memoria.  

En cambio, en el caso de los varones, los valores de testosterona biodisponible, 

que no los de la testosterona total, son un buen indicador ya que implican un 

menor riesgo a desarrollar EA y DCL 154.  
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MARCADORES CONDUCTUALES Y PSICOLÓGICOS  

Se engloban bajo el epígrafe de “síntomas no cognitivos” y se caracterizan por 

no ser ni estrictamente de tipo cognitivo, ni estrictamente de tipo motor. La IPA 

incluye en este grupo las alteraciones de la percepción, del contenido del 

pensamiento, del estado de ánimo o las de tipo conductual 155, ocasionando 

problemas importantes a los afectados, pero también a los cuidadores y 

familiares; éstos son fácilmente reconocibles. En el artículo recién citado, los 

autores exponen las alteraciones conductuales y psicológicas que están 

presentes en el DCL.  

También se considera que algunas alteraciones conductuales han mostrado ser 

predictores de conversión. Existen controversias sobre la presencia de 

depresión y progresión a demencia. Determinados estudios 156‐160, evidencian 

que los individuos con DCL que presentan síntomas depresivos tienen más 

riesgo de evolución a demencia. Mientras en otros estudios 161,162 no se pone de 

manifiesto dicha relación, sino que es la persistencia del trastorno depresivo 

durante 2‐3 años la que se asocia a progresión a demencia. Por otro lado, la 

apatía 163,164, la ansiedad 160 o la agitación junto con el diagnóstico de DCL son 

un factor de riesgo en el desarrollo de EA 155.  

Los síntomas depresivos pueden incluir ideas de suicidio. Son los más 

frecuentes y precoces. Algunos trabajos 154 hablan del “dilema diagnóstico” que 

supone el hecho de encontrar síntomas depresivos en enfermedades 

neurodegenerativas o depresión con trastorno cognitivo asociado. En el caso de 

aparecer síntomas depresivos en enfermedades neurodegenerativas, estos son 

recurrentes, pero no persistentes y suelen desaparecer tras las etapas iniciales.  

Desde hace décadas se está estudiando como diversos “síntomas no 

cognitivos” en personas con DCL pueden ser predictores de la conversión a 

demencia; Jost y Grossberg citan, en varios de sus artículos 165‐167, como 

“propias de las fases previas a la demencia el aislamiento social, los síntomas 

depresivos, ideas de perjuicio, ansiedad y cambios del ritmo circadiano; y 

posteriores al diagnóstico, ya en la fase de estado, las alucinaciones, el delirio, 
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la agitación, la actividad motora continua como el vagabundeo, la inadaptación 

social, indiscreciones sexuales o las agresiones”.  

La ansiedad a veces aparece aislada y otras junto a otros síntomas. Los miedos 

y fobias son síntomas habituales en fases iniciales y medias.  En cuanto a los 

cambios del ritmo circadiano, es muy frecuente el insomnio y en fases más 

avanzadas la alteración del ritmo circadiano, el síndrome del ocaso y el 

adelanto de horario (acostarse y levantarse temprano).  

En una publicación 154 los resultados indicaron que en un 62% de los casos de 

DCL existía algún síntoma psicológico o conductual siendo los más frecuentes la 

depresión y la irritabilidad, presentes en más de un tercio de los casos. 

Ansiedad y apatía se encontraron en un importante porcentaje de casos, y 

puntualmente se detectaron agitación, actividad motora continua y delirio. 

Alteraciones como euforia, alucinaciones y desinhibición no fueron detectadas 

en personas con DCL por los autores de este estudio. En éste mismo estudio, 

hablan de otros estudios similares realizados en la misma línea de investigación 

168,169 que obtienen resultados casi idénticos ya que consideran a los síntomas 

depresivos como los más frecuentes en pacientes con DCL.  

Wilson et al 170, explican la relación entre distress psicológico crónico (DPC) y 

aumento de la incidencia de DCL en el envejecimiento. Existe un riesgo de un 

40 % de desarrollar DCL si se padece DPC, estando un poco más predispuestos 

los varones. Aunque también se encuentran síntomas depresivos en el DCL, 

éstos van por distinto camino que en el caso del distress. Altas puntuaciones de 

distress estaban asociadas con un bajo nivel de funcionamiento en los dominios 

cognitivos y un declive cognitivo más rápido, especialmente en memoria 

episódica.  

Apostolova y Cummings 171 han realizado una revisión de estudios y artículos 

sobre manifestaciones neuropsiquiátricas en pacientes con DCL. Señalan como 

las más presentes las anteriormente citadas, e indican que debido a que estos 

déficits son similares a los presentados en pacientes con EA, se podría crear un 

subgrupo de sujetos diagnosticados de DCL inicial a la EA, en comparación con 
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los que presentan DCL pero no desarrollan estas características. Son necesarios 

más estudios prospectivos al respeto.  

De todas formas, y debido a que todavía existen ciertos puntos poco definidos 

en el estudio del DCL no podemos establecer de forma concisa las alteraciones 

psicológicas y conductuales presentes en este cuadro, a diferencia de lo que 

pasa con determinados hallazgos como apoproteína E, algunos tipos de atrofia 

local en neuroimagen o determinados hallazgos en las pruebas psicométricas. 

MARCADORES NEUROPSICOLÓGICOS  

En un estudio 89 acerca de las primeras fases de la EA, señalaron la gran 

importancia de los síntomas neuropsicológicos en la predicción de los 

resultados clínicos en la EA. Snowdon et al. 172 con el “Nun Study”, el ya famoso 

“estudio de las monjas” han demostrado que la baja capacidad lingüística 173, 

evaluada incluso en épocas tempranas de la vida, puede ser un factor 

predictivo de DCL y EA en edades avanzadas 174.  

En el estudio prospectivo de Rótterdam 175, el bajo nivel educativo es un factor 

de riesgo particularmente en mujeres. La educación y la actividad mental 

favorecen la conectividad cerebral y aumentan la “reserva cognitiva”. Un 

estudio 153 sugiere que los sujetos con un nivel educativo alto mantienen unas 

capacidades cognitivas intactas frente a sujetos de bajo nivel educativo que 

desarrollan un deterioro de tipo “homogéneo” con afectación de todos los 

dominios cognitivos.  

Quizás la alteración más significativa y a la que más importancia se le da en el 

DCL y en estadios preclínicos de demencia, sea la memoria, en concreto la 

episódica, pero existen más alteraciones en otras áreas.  

Iñiguez 146 indica la gran importancia de observar y escuchar las quejas sobre 

pérdida de memoria que refieren los familiares y/o cuidadores directos de los 

enfermos, ya que estas están fundamentadas, y muchas veces no se le dan el 

valor que tienen. 
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Atendiendo a procesos del lenguaje como la fluidez verbal y la denominación, 

se ha encontrado que estos se encuentran alterados de forma más intensa en 

pacientes con DCL que evolucionarán hacia demencia, comparados con los que 

permanecerán estables 146. Asimismo, los sujetos con DCL con pérdidas en los 

procesos de atención y en la función ejecutiva, están más predispuestos a 

desarrollar un proceso demencial 103,144,176. Otros autores ven con mayor 

interés predictivo para el desarrollo de DCL, la orientación y la memoria a corto 

plazo 177.  

Iñiguez 146, establece dos tipos de sujetos con DCL pero con distinto perfil, que 

son idóneos para desarrollar demencia. Por un lado, están los sujetos que 

poseen un deterioro bastante significativo en el lenguaje y en la memoria 

implícita y, por otro lado, en los que persiste alteración en la memoria episódica 

y de trabajo. Por tanto, se puede concluir, que las alteraciones en la función 

ejecutiva, memoria y denominación, son los mejores marcadores que predicen 

la evolución en sujetos con DCL hacia una demencia. Aunque por otro lado este 

autor, indica que las alteraciones en lenguaje, función ejecutiva y atención 

tienen más posibilidades de aparecer en estadios más avanzados del deterioro 

cognitivo.  

En general, las pruebas de memoria episódica, lenguaje (denominación y fluidez 

verbal) y funciones ejecutivas son los mejores factores pronósticos de 

conversión entre DCL y EA 174.  

MARCADORES DE NEUROIMAGEN  

Algunos investigadores 154,178‐180 han señalado varios posibles marcadores 

paraclínicos de DCL. Siendo los marcadores de neuroimagen, los más 

importantes.  

La resonancia magnética (RM), permite comprobar la presencia de lesiones 

específicas, sin embargo, puede usarse para detectar marcadores alternativos 

de daño neuronal, como la atrofia regional en EA a nivel entorrinal e 
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hipocámpica, y atrofias globales. La atrofia hipocámpica medida por técnicas de 

RM es uno de los indicadores más usados. No obstante, su especificidad es 

discutible, entre otros motivos porque existen enfermedades exclusivas del 

hipocampo. Se debate, por lo tanto, el valor de la volumetría regional 

hipocámpica o entorrinal, o ambas. Las técnicas de neuroimagen pueden 

ayudar a los profesionales a detectar a los sujetos con DCL, y más aún, a saber, 

cuáles de ellos pueden progresar más rápidamente que otros.  

Los estudios funcionales como el SPECT (tomografía computarizada por emisión 

de fotones) o el PET (tomografía computarizada por emisión de positrones) han 

sido útiles en el estudio del DCL. En una encuesta 181 realizada para conocer las 

peticiones de estudio de neuroimagen por parte de los clínicos, las más 

solicitadas, fue el TAC (tomografía axial computarizada), y en casos particulares 

el SPECT. 

La aparición en el SPECT de flujo sanguíneo disminuido a nivel temporoparietal, 

puede ser un predictor útil de evolución de DCL a EA, utilizándose en ocasiones 

en la evaluación y diagnóstico del DCL. Ya que un esquema de hipoperfusión 

similar en el SPECT al de la EA puede sugerir un mayor riesgo de conversión a 

demencia en años posteriores 148.  

En un grupo de sujetos con DCL estudiado a lo largo de 36 meses 154, se 

demostró mediante un análisis de regresión, que en los sujetos que 

evolucionaron a EA, los predictores más sólidos fueron el descenso del 

consumo de glucosa a nivel témporoparietal izquierdo y alteraciones en el 

diseño con cubos del WAIS. 
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2.4.6. LA RESERVA COGNITIVA COMO FACTOR 

PROTECTOR DE DCL Y DEMENCIA 

Existen varias definiciones para el término de reserva cognitiva (RC).  Por un lado, se 

puede definir como la habilidad del cerebro para tolerar mejor los efectos de la 

patología asociada a la demencia 182   o como el mecanismo que relaciona el bajo nivel 

educativo con un mayor riesgo de padecer un proceso neurodegenerativo 184. Algunos 

autores 182,183 consideran que puede ser el resultado de una habilidad innata o por el 

contrario ser la consecuencia de las experiencias vitales, tales como el nivel educativo, 

la ocupación o el desarrollo a nivel laboral. Otros estudios 185, añaden a estas 

definiciones que la RC se considera como un mecanismo activo basado en la aplicación 

de los recursos aprendidos gracias a una buena educación, profesión o inteligencia 

premórbida. También se entiende como la forma eficiente y flexible en que un sujeto 

es capaz de optimizar su rendimiento cognitivo y responder a las demandas del 

entorno 186,187.  

De acuerdo a Stern 188, la hipótesis de la RC asume que tanto la inteligencia innata 

como las experiencias de la vida pueden proporcionar una reserva, en forma de 

habilidades cognitivas que permiten a algunas personas tolerar mejor que a otras los 

cambios patológicos del cerebro. Las personas con esta RC podrían continuar 

funcionando en su día a día durante más tiempo como si no tuvieran deterioro 

cognitivo ninguno, es decir, sin que haya una manifestación clínica, aunque el 

deterioro siga su curso. Esta variabilidad individual de la RC puede surgir de diferencias 

innatas o genéticas, diferencias adquiridas (experiencias vividas)189 como la educación, 

la experiencia ocupacional o las actividades de ocio en la edad adulta y en la vejez, la 

realización de actividades cognitivamente desafiantes 190‐192. Los sustratos neuronales 

que subyacen al rendimiento en una tarea se refieren tanto al número de sinapsis 

como al de redes neuronales 193,194 que subyacen a la ejecución de una tarea. Es decir, 

no se trata tanto del número de sinapsis en términos anatómicos, sino de un 

procesamiento de las tareas de un modo más eficaz. 

 



MARCO TEÓRICO  

 

65 
 

 

Para otros autores 183, esta resistencia a que el deterioro se manifieste seria el 

resultado de un conjunto de estrategias y habilidades conseguidas gracias a un alto 

nivel educativo y ocupacional, que permitirían a la persona tener un mayor número de 

neuronas y densidad sináptica, lo que constituiría un factor protector frente a la 

manifestación clínica de DCL o incluso de demencia. De acuerdo con otros 

investigadores 195, sus efectos serian un aumento de la eficacia de las redes neuronales 

y la compensación activa mediante redes neuronales alternativas o más extensas. 

Otras investigaciones 196, tratan de indagar el rol de la RC en el envejecimiento, el 

efecto del apoyo social y los riesgos de la presencia de depresión en un estudio sobre 

la RC; señalando que la RC es una de las variables que más atención ha recibido en los 

últimos años. Los resultados obtenidos evidencian un efecto directo de la RC en el 

rendimiento cognitivo, lo cual confirma los beneficios cognitivos y funcionales que la 

RC tiene en la cognición de los adultos mayores. 

Por otro lado, otros estudios 197 proponen el término de reserva cerebral, y se basan en 

características propias de cada individuo (número de neuronas o tamaño del cerebro), 

responsables de ayudar a compensar posibles enfermedades degenerativas. Los 

mecanismos por los cuales se establece la reserva cerebral de cada individuo pueden 

estar genéticamente determinados, como en el caso del tamaño del cerebro, la 

inteligencia innata y las enfermedades hereditarias. 

A lo largo del tiempo, son diversos los estudios que tratan de conocer el papel que 

tiene la RC, medida a través de diferentes indicadores, en la aparición del DCL y en su 

progresión a demencia. En una revisión 198 concluyen que los estudios revisados 

apoyan la hipótesis de que la RC influye en la manifestación de síntomas de deterioro 

cognitivo y, en parte, en su progresión a demencia. Sin embargo, discuten la influencia 

del nivel educativo, la ocupación o el desempeño ocupacional como indicadores de 

reserva en estos procesos. Además, en dicha revisión añaden, en cuanto a la muestra 

de los síntomas del deterioro, que las personas con DCL y bajo nivel de RC mostrarían 

un deterioro más pronunciado al inicio del proceso de deterioro, frente a las de alto 

nivel de RC que presentaría este deterioro pronunciado al final del proceso, gracias al 
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papel protector de la reserva. Sin embargo, consideran que para verificar dicha 

afirmación es necesario realizar más investigación empírica. Lo que está bastante 

claro, y en lo que concluyen todos los estudios, es que los sujetos con una alta RC 

tienen menor riesgo de ser diagnosticados con demencia, o presentar una progresión 

más lenta de esta 193,199. 

Podemos concluir que el objetivo final de la gran mayoría de los estudios sobre RC es 

estudiar los mecanismos que posibilitan que, como señalábamos anteriormente, ante 

la misma cantidad de neuropatología, unas personas lleguen a manifestar síntomas 

clínicos de deterioro cognitivo o incluso de demencia 200, mientras que por el contrario 

otras no lo manifiestan o incluso se muestren cognitivamente sanas. Una revisión 201 

describe los mecanismos que han sido abordados desde la hipótesis de la RC; las 

teorías utilizadas para defender dicha hipótesis, variables que en los diferentes 

estudios se han asociado a ella y las limitaciones de las investigaciones realizas. En 

términos generales, destaca como algunas variables como es la estimulación cognitiva, 

el desarrollo laboral o el nivel cultural han ido ganando peso en los últimos años y 

otras como el tamaño cerebral lo han ido perdiendo. Señalando que se requiere de la 

realización de más estudios longitudinales que aclaren la direccionalidad causal entre 

diferentes variables y la RC. 
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2.4.6.1. Variables que intervienen en la Reserva Cognitiva  

Existen numerosas variables que podrían influir en el desarrollo, sustento y eficacia de 

la RC a lo largo de la vida. Estos factores pueden intervenir de manera independiente o 

combinada. En relación a la intervención de los factores, hay diversos estudios que 

consideran que éstos pueden clasificarse en tres grupos: físicos, mentales y sociales. 

Dado que en muchas actividades puede intervenir más de un componente, ésta 

riqueza de factores puede ser más beneficiosa a nivel cerebral que las actividades que 

implican un solo tipo de variable 202‐204. 

Entre las variables que parecen intervenir en la RC destacamos las siguientes: 

EDUCACIÓN 

El nivel de educación es una de las variables más estudiadas. La RC se ha 

vinculado a la educación y existen numerosos estudios que muestran el efecto 

protector de esta variable en el envejecimiento cognitivo 205. Ésta se asocia con 

el grado de estimulación cognitiva cerebral temprana, la cual activaría procesos 

de neuroplasticidad que ayudarían a consolidad las bases de la arquitectura 

cerebral permitiendo modelar la expresión cognitiva y funcional de 

enfermedades neurodegenerativas en edades posteriores 206. Existen un gran 

número de estudios epidemiológicos que demuestran que un elevado número 

de educación en el periodo escolar se relaciona con un mejor efecto protector 

en el envejecimiento 207‐210. Según Friendland 211, ésta puede incluso, mediante 

la activación, mejorar el flujo sanguíneo cerebral y aumentar el aporte de 

oxígeno y glucosa al cerebro.  

Es por ello, que otros investigadores 212,213 indican que el bajo nivel educativo 

puede estar relacionado con factores que pueden aumentar el riesgo de 

demencia durante la vida. A mayores, otros estudios 197, consideran que la 

educación está asociada a mejoras en la alimentación, mayor control de las 

enfermedades infecciosas, menor exposición a sustancias tóxicas como las 
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drogas, el tabaco o el alcohol; con lo cual la educación podría ser la forma más 

eficaz de mejorar la salud física y mental de una sociedad.  

La educación, ya desde la infancia, puede cambiar la estructura de nuestro 

cerebro, tratándose de un momento clave de nuestro desarrollo, estimulando 

la capacidad de compensaciones activas frente a los cambios relacionados con 

el envejecimiento 182. Además, de que este proceso de alfabetización en sí 

puede aumentar la densidad de las conexiones nerviosas neuronales 214. Sin 

embargo, otros autores consideran que los años de educación no son la mejor 

representación para el concepto de RC, señalando que la cultura es mejor 

paradigma que la educación, porque representa con mayor exactitud lo que la 

gente ha logrado que por ejemplo los años de escolarización 215. En base a la 

idea de la importancia en el proceso de alfabetización en la RC, hay que añadir  

que a lo largo de toda la vida éste proceso se puede mejorar. Por lo tanto, se 

podría decir que los años de educación pueden servir como una representación 

de la RC si se estiman como fruto de la experiencia 182. 

RELACIONES SOCIALES 

Se conoce que el bajo nivel educativo no es la única variable que interviene en la 

aparición de la demencia y que la RC no se ve determinada únicamente por ella. 

Pudiendo influir incluso el lugar de residencia 216 y la red social 217‐219. 

El mantenimiento de las relaciones sociales activas 210,220,221 incrementarían la 

RC ya que conllevan y exige una mayor capacidad comunicativa; la integración 

en un grupo con todo lo que ello conlleva; requiriendo la puesta en marcha de 

estrategias, recursos y capacidades cognitivas 222.  
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ACTIVIDADES DE OCIO  

Se cree que la participación en actividades cognitivamente estimulantes, que 

impliquen un reto a nivel intelectual, contribuye a la RC 188,223. Igualmente, que 

aquellas actividades intelectuales que requieran un esfuerzo mental sostenido 

210,224 y ocupaciones complejas que requieren constante actualización del 

conocimiento 206,226‐228. 

En un estudio 229 se evaluó el tiempo invertido por un grupo de personas en 

desarrollar actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) tales como tocar un 

instrumento musical, participar en actividades grupales como un grupo de 

teatro u otras actividades de ocio y, en ABVD como el aseo personal, la 

alimentación, ir al retrete y el vestido. Los resultados de la investigación 

mostraron que el participar regularmente en AAVD frente a las ABVD reduce en 

dos años el riesgo de desarrollar demencia. 

Diferentes autores, como Wilson et al. 223, hace más de una década y 

recientemente, Labra et al 230
 en nuestro país; han señalado la importancia de la 

participación frecuente de los adultos mayores cognitivamente sanos en 

actividades cotidianas cognitivamente demandantes y estimulantes, 

presentando niveles más bajos de degeneración cognitiva y menor riesgo de 

EA.  En la misma línea, otros autores 223,231,232, observaron que actividades 

como viajar, otras actividades de ocio y la lectura estaban asociados con un 

bajo riesgo de demencia. 

Una actividad de ocio muy estudiada actualmente es la actividad física. Varios 

estudios han estudiado la asociación positiva entre el ejercicio físico y el 

rendimiento cognitivo en adultos mayores 233‐238. Otras investigaciones 239 

mostraron una relación importante entre la actividad física que las personas 

han realizado en las primeras etapas de su vida, independientemente de la 

actividad física realizada en la actualidad, con la velocidad de procesamiento. 

Beneficiándose de ésta en la vejez.  
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ESTILO DE VIDA  

Algunos autores 240 han estudiado la relación entre un estilo de vida poco 

positivo y el desarrollo de demencia. Para ello, evaluaron los vínculos sociales 

(cónyuge, familiares y amigos, relaciones satisfactorias y la pertenencia a un 

grupo) y la participación en actividades productivas (actividad laboral, ayuda a 

otros, voluntariado), obteniendo una relación inversa de los compromisos 

sociales y las actividades productivas con el riesgo de demencia. Otros 

investigadores 241,242 también han planteado que desarrollar un estilo de vida 

socialmente comprometido depende en parte de las capacidades intelectuales, 

la educación y el nivel socioeconómico, lo que a su vez contribuye al 

mantenimiento de la inteligencia verbal en la edad madura.  

NIVEL SOCIOECONÓMICO  

El estatus socioeconómico como factor protector de la demencia o como 

variable que influye en la RC ha sido estudiado por diversos autores 210,243,244. 

Ya hace más de dos décadas, en una investigación 245, se estudió la relación 

entre varios indicadores de estatus socioeconómico con la incidencia de la 

demencia, obteniendo como resultado que las viviendas con escasos recursos y 

por lo tanto, con poca calidad de vida se asociaban con un aumento del riesgo 

de la incidencia de un proceso de DCL o demencia, mientras que otros 

indicadores de aislamiento social, como la existencia de un red social pobre 

dentro y fuera del círculo familiar, poco apoyo social o el hecho de vivir solos no 

parecían tener importancia.  

Todos estos factores contribuyen al desarrollo de efectos protectores y beneficiosos a 

nivel cerebral, reduciendo o retrasando la aparición de manifestaciones de deterioro 

cognitivo o síntomas de demencia. Todas estas variables ayudan incluso a individuos 

sanos a afrontar con mayor eficacia los cambios cerebrales asociados al propio 

envejecimiento 189,203,244. 
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En conclusión, y como ya indicaron algunos autores 195, la RC se debe a un conjunto de 

factores diferentes, cada uno de los cuales realiza su contribución específica; además 

de los componentes fundamentales del entorno familiar, la inteligencia, las 

capacidades innatas y la educación. Estos factores mejoran la salud física y mental, que 

a su vez aumentan y mantienen una integridad neural. Finalmente,  es importante no 

considerar a la RC como un fenómeno estable, sino que cambia en el transcurso de 

nuestra vida, evolucionando con la edad, y que tiene una implicación clave en la 

cognición en las etapas posteriores de la vida. 
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2.5. MODELOS TEÓRICOS DE INTERVENCIÓN EN TERAPIA 

OCUPACIONAL 

Una intervención terapéutica eficaz desde la perspectiva de la disciplina de la terapia 

ocupacional requiere un medio para recolectar y organizar la información, es decir, 

una buena intervención requiere las bases de un marco de trabajo. 

El marco de trabajo debe incluir no sólo, en este caso, el funcionamiento neurológico o 

rendimiento cognitivo del individuo, sino también la capacidad y habilidad del 

individuo para desempeñar ocupaciones necesarias.  Es decir, necesitamos medios 

para tratar la interrelación del individuo y sus ocupaciones con el entorno y el contexto 

donde se desempeña. 

Los terapeutas ocupacionales solemos utilizar marcos de trabajo que derivan de 

modelos teóricos de la práctica y teorías de la ocupación humana. 

El presente estudios de investigación se basa en el Modelo Canadiense del 

Rendimiento Ocupacional (MCRO), en la Clasificación Internacional del 

Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y en el Occupational Therapy 

Practice Framework (OTPF).  
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2.5.1. MODELO CANADIENSE DEL RENDIMIENTO 

OCUPACIONAL (MCRO) 

El MCRO es un instrumento cuyo objetivo será la orientación de la práctica clínica. 

Ofrece una perspectiva de la terapia ocupacional en la que se articulan tres conceptos 

básicos: la práctica centrada en el cliente, el rendimiento ocupacional y la habilitación 

246. 

A pesar de proponer un modelo general, que es aplicable a todos los ámbitos en la 

práctica clínica diaria, a diferencia del modelo de Reed y Sanderson (cuya influencia de 

pensamiento en el MCRO es subrayada por Hagedorn en 1997 247), éste constituye una 

guía detallada para la práctica clínica de los terapeutas ocupacionales y, además, 

desarrolla herramientas de evaluación, además de realizar proyectos de investigación 

para contrastar su repercusión en la profesión 248. 

Más que desarrollar protocolos o normas de actuación, su objetivo fundamental es 

promover una práctica clínica basada en la aplicación de la teoría en el ejercicio 

profesional cotidiano y desde la contribución que la experiencia vital de la persona. 

La perspectiva definida para el modelo es una visión holística de la persona en la que 

ésta es considerada un todo que adquiere sentido en su relación con el entorno 

humano y no humano. Así, las dimensiones del rendimiento ocupacional vienen 

determinadas por lo que experimenta, piensa y hace. 

El concepto central del modelo canadiense es el de rendimiento ocupacional, de él 

toma el nombre y en él se engarzan los tres conceptos clave del modelo: persona, 

entorno y ocupación249. El rendimiento ocupacional 249 es el resultado de la interacción 

de la persona con su entorno, al que ésta se halla enteramente ligada. De esta forma, 

un cambio en cualquiera de los elementos que conforman ese equilibrio dinámico 

tiene como fruto cambios en cualesquiera del resto de los componentes y, por lo 

tanto, en el rendimiento ocupacional. 
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Además, pueden delimitarse las dimensiones del rendimiento ocupacional al analizar 

el de un sujeto. Éstas son 250: Afectiva, cognitiva y física.  

Por otro lado, estaría la ocupación, que constituye una necesidad fundamental de la 

persona, tanto para sobrevivir como para obtener satisfacción y divertirse 249.  

Y el entorno, que hace referencia a los contextos y situaciones que se manifiestan en el 

exterior del individuo y que suscitan respuestas de su parte. El modelo clasifica el 

entorno respecto a atributos culturales, institucionales, físicos y sociales 249. 

Además, el modelo considera que las relaciones entre el entorno y el sujeto nunca 

deben de ser unidireccionales; sino que el primero influye en el segundo, pero el 

sujeto también incide en el entorno. De igual forma, la ocupación se ve influida por 

aspectos ambientales; sin embargo, la acción individual y colectiva modifica a su vez el 

entorno. 

En la medida en que la interacción de la persona con su entorno tiene como resultado 

un rendimiento ocupacional determinado, el terapeuta ocupacional debe analizar del 

entorno del individuo, como por ejemplo su domicilio, para poder realizar una 

valoración completa y saber si dicho entorno entorpece, impide o facilita o facilita la 

vida cotidiana del individuo y poder realizar una posterior intervención de manera 

completa atendiendo a todos los aspectos del individuo. 

Uno de los conceptos que más enfatiza el modelo es el de la “práctica centrada en el 

cliente” 251, es decir, promover la ocupación en colaboración con los individuos 

tratados más que hacer cosas por ellos. 

Así, se propone la habilitación frente al tratamiento; se defiende una práctica clínica en 

la que las acciones son realizadas con el cliente más que para el cliente. La habilitación 

durante el proceso terapéutico en terapia ocupacional transforma al paciente en 

participante. 
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El presente estudio parte de este modelo, ya que éste describe las bases de la Terapia 

Ocupacional sobre la relación dinámica y entrelazada entre las personas, su medio 

ambiente y la ocupación, que resulta en el desempeño ocupacional de la persona a lo 

largo de su vida 246. 

Como el MCRO, que busca que la persona sea lo más autónoma posible, el presente 

proyecto se basa en que el adulto mayor sea capaz de vivir de la manera más 

independiente posible en su entorno, mediante el mantenimiento de sus capacidades 

cognitivas. 

El MCRO conceptualiza a las personas como seres con capacidad para determinar, 

elegir y participar en ocupaciones en su entorno habitual. El potencial del ser humano 

le permite elegir, organizar e implicarse en ocupaciones significativas que le procuran 

satisfacción. Así mismo, a través de la consecución del equilibrio ocupacional, la 

persona puede expresarse y desarrollarse como ser único 248. 

Nuestro estudio se basa precisamente en que el adulto mayor tenga una ocupación 

significativa en todo momento y a lo largo de su vida, para sentirse motivado y 

autosuficiente y, que la pueda llevar a cabo en su entorno habitual, tanto su entorno 

físico, su domicilio, como su familia. Ya que, a nivel anímico, la posibilidad de 

permanecer durante el mayor tiempo posible en el domicilio familiar supone en los 

adultos mayores un pilar básico, y como tan una gran calidad de vida. Estos aspectos 

influyen en la percepción que tiene el sujeto de sí mismo y le permiten establecer 

vínculos con otras personas y con su entorno.  

Según este modelo, el envejecimiento o las patologías asociadas al proceso de 

envejecimiento determinan el curso del desarrollo ocupacional en los sujetos, de 

manera que pueden alejar a la persona del desarrollo esperado según los estadios del 

ciclo evolutivo normalizado 250. De ahí que el objetivo que tiene el programa de 

estimulación cotidiana o entrenamiento en cognición cotidiana sea además de tratar 

de mejorar o mantener las capacidades cognitivas básicas, entrenar al adulto mayor 

para que sea capaz de utilizarlas durante la realización de las AIVD.   
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El modelo parte de una premisa general, que afirma que la salud individual se ve 

determinada por aquello que los sujetos hacen cotidianamente; es decir, la ocupación 

es un determinante de la salud 249. Y es papel fundamental del terapeuta ocupacional 

es promover esa ocupación, promover la salud a través de la ocupación. 

2.5.2. CLASIFICACIÓN INTERNACIONAL DEL 

FUNCIONAMIENTO, DE LA DISCAPACIDAD Y DE LA SALUD 

(CIF)  

De forma paralela a los marcos de trabajo y modelos teóricos, en las últimas décadas, 

la OMS ha estado trabajando en un marco que incluya la definición y clasificación de 

todos los aspectos de la salud y los factores pertinentes. 

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) 

252 es un sistema de clasificación con diversos objetivos, resultado de la colaboración 

internacional, el cual codifica la salud  y todos los aspectos de la vida del ser humano 

relacionados con la salud. Su objetivo principal es proporcionar unos términos 

comunes para conceptos y definiciones que examinan la salud y la capacidad de 

funcionamiento de la persona 253. 

La CIF consta de un marco para el análisis de la relación entre el déficit cognitivo, la 

capacidad para desempeñarse en una ocupación cotidiana y la interacción de la 

persona con el entorno. Por tanto, se trata de un marco biopsicosocial. En este caso, se 

utiliza como base para facilitar y ampliar la evaluación y la rehabilitación a adultos 

mayores con posible déficit cognitivos.  

Todos los pilares de los que parte la CIF son básicos para la realización de nuestro 

estudio, es por lo que partimos de ésta, además del MCRO: 
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La CIF se compone de dos partes 22: 

I. Primera parte: se clasifican y definen estructuras y funciones corporales, 

así como actividades y la participación del individuo en las mismas. 

II. Segunda parte: se clasifican y definen los contextos para el 

funcionamiento del individuo; tanto internos como externos. 

En el caso de los adultos mayores con déficit en el rendimiento cognitivo, la CIF facilita 

la evaluación y la planificación de la intervención de acuerdo a las limitaciones en la 

actividad y las restricciones que tenga para poder participar en ellas. 

Algunos autores 254, consideran que en el área de la rehabilitación cognitiva no existe 

mediciones de las interacciones de las que ha hablamos, entre factores biológicos, 

ambientales y personales que establezcan un determinado nivel de funcionalidad. Es 

importante indicar, que muchos de los estudios sobre rendimiento cognitivo no tienen 

en cuenta el sexo, la ocupación, el estilo de vida, ni otras importantes variables 

importantes que engloba el funcionamiento integral de un individuo. Sin embargo, 

existen otros estudios 255, en los que se han evaluado las respuestas de individuos con 

daño cerebral y sin él, durante la realización de AVD. 

Según el COT (College of Occupational Therapists) 256, la CIF incluye todas aquellas 

actividades, tareas y roles que están dentro de las competencias profesionales de la 

terapia ocupacional. 
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2.5.3. OCCUPATIONAL THERAPY PRACTICE FRAMEWORK 

(OTPF) 

Partiendo de la naturaleza multidisciplinaria de la CIF y sus objetivos integrales, ésta no 

puede incluir todas las posibles variaciones en la categorización de la condición 

humana; ya que cada profesión sanitaria la puede enfocar de diferente manera.  

Es por ello, que los marcos de referencia que utilizaremos cuando tratemos el papel y 

las funciones de la terapia ocupacional en la rehabilitación cognitiva, serán, como ya 

hemos indicado, el MCRO, la CIF, junto con uno de los marcos comúnmente utilizados 

para la práctica de la terapia ocupacional, el Occupational Therapy Practice Framework 

(OTPF), creado por la American Occupational Therapy Association (AOTA) 257. 

El OTPF resalta la necesidad que tenemos los terapeutas ocupacionales de analizar las 

actividades, teniendo en cuenta todos los factores de dicha actividad; así como las 

características y habilidades del individuo a la hora de realizarla. Todos estos aspectos 

nos dan información acerca del desempeño del individuo, siendo el objetivo final 

conocer las necesidades funcionales y las dificultades que presentan en el desempeño. 

Como en el actual estudio, en el que damos importancia no solo a la evaluación e 

intervención en las funciones cognitivas de los adultos mayores, si no a que posterior a 

esa evaluación e intervención cognitiva, el adulto mayor sea capaz de hacer frente a 

las AVD y a las demandas que cualquier actividad impone en el individuo en relación a 

habilidades de desempeño. 

El OTPF posee una estructura mediante la cual se puede 22: 

‐ Definir detalladamente las demandas que una actividad supone en el individuo. 

‐ Analizar los factores ambientales de la actividad. 

‐ Estudiar las habilidades de desempeño que el individuo necesita para poder 

realizar la actividad. 
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El OTPF defiende que sin conocer toda esta información sería difícil analizar el impacto 

de cualquier deficiencia sobre el desempeño ocupacional del individuo. Es decir, en 

nuestro caso, en el que analizamos el rendimiento cognitivo en un grupo de adultos 

mayores, estamos dando gran importancia al concepto de cognición cotidiana, que 

precisamente y tratando de definir el actual modelo de intervención, sería la aplicación 

de las funciones cognitivas básicas y el conocimiento del dominio específico para la 

resolución de problemas que se integran dentro de los dominios instrumentales de 

funcionamiento. 

Como refiere el OTPF para evaluar y rehabilitar cualquier déficit, hay que analizar un 

“todo” que engloba al individuo. Para estudiar las capacidades cognitivas en nuestro 

grupo de adultos mayores, habrá que analizar la actividad durante la cual utiliza dichas 

capacidades y  definir las demandas, en este caso a nivel cognitivo, que dicha actividad 

supone al adulto mayor. En lugar, de analizar las funciones cognitivas de manera 

aislada. Ya que el déficit cognitivo afecta a todos los aspectos de la vida y puede crear 

dificultades en todas las áreas ocupacionales. Debido a la imprescindible labor de la 

cognición en el funcionamiento humano, los terapeutas ocupacionales deben tener un 

buen entendimiento de la cognición y de cómo las habilidades cognitivas pueden 

contribuir al desempeño ocupacional. 
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2.6. EVALUACIÓN COGNITIVA EN EL ADULTO MAYOR 

La existencia actual de tratamientos farmacológicos (TF) y no farmacológicos (TNF), 

tanto preventivos como paliativos, que reducen significativamente la carga personal, 

familiar y social del deterioro cognitivo obliga a su diagnóstico temprano 258‐261. 

Actualmente, no existe un biomarcador que permita el diagnóstico del DCL o de la 

demencia en fase prodrómica y que determine el pronóstico 262, por lo que el 

diagnóstico precoz y etiológico en la práctica clínica sigue siendo la evaluación 

neuropsicológica 263,264. 

El diagnóstico comienza con una queja, preferentemente de memoria (quejas 

subjetivas de pérdida de memoria 265). La queja puede ser expresada por el paciente o 

por un informador, comúnmente un miembro de la familia. Entre la gama de 

preocupaciones destacamos los comúnmente llamados “olvidos cotidiano”: el olvido 

de nombres de personas conocidas, dificultades para encontrar palabras (“fenómeno 

de tener la palabra en la punta de la lengua”) o dar nombre a los objetos 

(denominación), pérdida de artículos personales y de uso común, desorientación en 

entornos no familiares, no recordar si ha finalizado una tarea cotidiana y que 

generalmente se hace de manera automática (cerrar la puerta con llave, apagar el 

fuego o vitrocerámica) y pérdida de continuidad en medio de una conversación o en el 

curso de las actividades 93.  

Los criterios diagnósticos, citados anteriormente, hacen posible identificar un 

envejecimiento cognitivo normal o un posible DCL, lo que constituye el primer paso del 

procedimiento diagnóstico. 

Algunas investigaciones 94 afirman que el procedimiento diagnóstico propuesto por el 

EADC hará posible identificar a pacientes con un riesgo elevado de progresión hacia la 

demencia, y también establecer estrategias terapéuticas específicas adaptadas a 

estadios precoces, junto con un manejo global más estructurado.  

A pesar de que todavía no hay consenso a la hora de elegir el mejor instrumento de 

evaluación, hay una amplia línea investigadora sobre ello. La valoración de las 
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funciones cognitivas es fundamental en el diagnóstico. Debe incluir examen de la 

atención, orientación, lenguaje, memoria, habilidades constructivas, cálculo, 

razonamiento y capacidad de abstracción. Existen numerosas herramientas 266 que 

pueden emplearse para este fin, pero antes de utilizar cualquiera de ellas conviene 

conocer la técnica de administración, la fiabilidad y validez, su sensibilidad, 

especificidad y sensibilidad a los cambios. Debe tenerse en cuenta la influencia de 

factores como déficits sensoriales, ansiedad, depresión, edad y nivel educativo a la 

hora de interpretar los resultados.  

Como ya hemos señalado, actualmente, el estudio sobre la detección precoz del DCL 

está en auge, debido a que una parte importante de las personas que presentan DCL 

tienen la posibilidad de desarrollar una posterior enfermedad neurodegenerativa, 

como es la EA 48,72,85. Como decíamos, es frecuente que su diagnóstico se realice 

cuando los familiares, cuidadores o personas cercanas al paciente observan que 

presenta fallos en la memoria o les encuentran desorientados tanto temporal como 

espacialmente. Suelen ser éstos quienes lo comunican al médico de atención primaria. 

Sin embargo, cuando ya se han observado estos fallos o existen quejas por parte del 

propio paciente es porque ya se ha dado un tiempo de evolución de la afectación 

neurológica de base. Es entonces cuando se debe realizar una evaluación global del 

grado de afectación 95. 

Generalmente, se utilizan pruebas de rastreo cognitivo, test cognitivos breves (TCB) 266‐

270 o test de cribado para la evaluación de un paciente del que se sospecha que tenga 

afectación cognitiva 271‐273. La finalidad de estas pruebas es facilitar la detección de 

cualquier síntoma provocado por la alteración de alguna función superior mediante 

pruebas o test cuya aplicación y corrección es fácil y rápida (5‐10 minutos) y, por lo 

tanto, poder aplicarse como medio de cribado 274. Estas pruebas van a permitir, por un 

lado una detección precoz, para el comienzo temprano del tratamiento y, por otro 

lado, beneficios económicamente para la comunidad 274. 

Algunos estudios 267 señalan este tipo de pruebas, son apropiadas para un primer 

momento, en una primera aproximación con el adulto mayor con quejas subjetivas de 
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memoria o sospecha de un posible DCL. Realizando posteriormente un tipo de 

evaluación mucho más completa. 

Existen multitud de instrumentos de evaluación que se pueden utilizar para valorar las 

funciones cognitivas. Sin embargo, no hay tantos que lo hagan desde un aspecto 

funcional 25. Este dato es importante, ya que desde la perspectiva de la terapia 

ocupacional, el objetivo final de la evaluación y posterior intervención es el 

mantenimiento de la funcionalidad y autonomía de la persona, durante el mayor 

tiempo posible, manteniendo así su calidad de vida. 

El interés de los terapeutas ocupacionales por la evaluación de las funciones cognitivas 

es ante todo desde la perspectiva del impacto de la cognición en el funcionamiento y 

en el desempeño ocupacional, más que en la evaluación de la inteligencia o la 

capacidad cognitiva 25. Además, una adecuada valoración cognitiva nos permite ajustar 

el tratamiento a las necesidades individuales 275 y mejorar el diseño del programa de 

intervención. 

Es necesario tener en cuenta, que la capacidad de resolver con éxito problemas 

instrumentales del mundo real se asocia directamente en los adultos mayores con la 

capacidad de seguir siendo independientes 276. Sin duda, esta independencia funcional 

y autonomía personal se traduce en una mayor autopercepción por parte del adulto 

mayor de calidad de vida. Se puede considerar el nivel funcional de una persona, como 

la capacidad que tiene para realizar las AVD de forma independiente 277. 

El deterioro de las ABVD se produce de manera ordenada e inversa a su adquisición 

durante el desarrollo en la infancia, éste es uno de los factores que determinan la 

diferenciación de DCL y demencia 51. Existen evidencias de que la capacidad para 

realizar ABVD puede ser retenido en adultos mayores con DCL, sin embargo, las 

dificultades que presenta en la realización de tareas más complejas como las 

instrumentales es observable 161,278,279. 

Además, fuera del contexto habitual del anciano es sencillo demostrar las pérdidas 

cognitivas que presenta, cuando las tareas que tiene que desarrollar son tareas a las 

que nunca antes se han tenido que enfrentar, en las que las vivencias previas y el 
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conocimiento almacenado no son de utilidad. Sin embargo, en la vida cotidiana cuando 

los adultos mayores realizan tareas complicadas, pero familiares, su rendimiento 

mejora debido a que sus vivencias y conocimientos previos les sirven de apoyo. De ahí 

que en muchas ocasiones los efectos del declive de la capacidad de procesamiento no 

resulten evidentes 280.  

De hecho, muchas líneas de evidencia convergen a la hora de señalar la posibilidad de 

que los adultos mayores, bajo condiciones apropiadas, muestran un pensamiento 

mucho más flexible y adaptado del que podría esperarse. Estas líneas sugieren que las 

condiciones ambientales que invitan a usar la inteligencia fluida pueden ser 

sorprendentemente importantes a la hora de mantener el rendimiento cognitivo 20.  

Es interesante señalar, que durante el proceso de envejecimiento tienen lugar dos 

fenómenos aparentemente contradictorios. Por un lado, los mayores son más lentos 

que los jóvenes en la realización de tareas que exigen rapidez de respuesta y obtienen 

una peor puntuación en pruebas estandarizadas de memoria episódica 280. Pero, por 

otro lado, es evidente que el conocimiento y la experiencia aumentan, lo que les 

permite enfrentarse con éxito a muchos problemas que surgen en su vida cotidiana.  

Para comprender el funcionamiento de las personas mayores en situaciones complejas 

de la vida diaria, es importante tratar de comprender esta aparente contradicción 

entre el aumento del conocimiento y experiencia que tiene lugar de manera 

simultánea al declive en la capacidad de procesamiento.  

Willis et al., en uno de sus estudios 281, han propuesto una relación directa entre el 

envejecimiento cognitivo y la capacidad para resolver problemas cotidianos, de tal 

manera que si los mayores tienen problemas de memoria episódica, dificultades para 

mantener la atención de manera focalizada y/o sostenida, para planificar una acción 

compleja, para mantener simultáneamente dos actividades en su memoria de trabajo, 

entonces sus efectos sobre la conducta cotidiana serán paralelos al déficit cognitivo. Es 

decir, se olvidarán de tomar la medicación o la tomarán de forma errónea, darán mal 

el cambio cuando vayan a la compra, tendrán problemas para completar un 

formulario, etc.  
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El supuesto que subyace a esta propuesta es que en la realización de cualquier tarea 

cotidiana están implicados múltiples procesos. Este supuesto tiene dos implicaciones: 

en primer lugar, las tareas cotidianas serán cognitivamente complejas en la medida en 

que esté implicado más de un proceso y,  en segundo lugar, a medida que los procesos 

cognitivos vayan perdiendo eficacia las personas mayores experimentarán una mayor 

dificultad para realizar tareas de su vida diaria 282. 

Es por ello que muchos investigadores a lo largo del tiempo han argumentado que es 

importante evaluar el funcionamiento cognitivo real, cognición cotidiana o “cognición 

en contexto” con ancianos cognitivamente capaces de resolver problemas complejos 

del día a día, en lugar de evaluar el rendimiento cognitivo con medidas fuera de 

contexto y poco objetivas 283. 

Además, hay que tener en cuenta, que la mayoría de los test estándar que miden el 

estado cognitivo, fueron diseñados y validados en muestras de niños y adolescentes en 

un ambiente académico. Por lo tanto, pueden mostrar poco acerca de la funcionalidad 

y competencia de individuos que han sido retirados de los entornos escolares hace 

mucho tiempo o que, en muchos casos, casi ni tuvieron la posibilidad de acudir, como 

ocurre en el caso de los adultos mayores 276. 

Tradicionalmente, estas pruebas son vistas como elementos que enfatizan las 

habilidades académicas. Esto, añadido a las afirmaciones anteriores, puede poner en 

duda la validez externa o ecológica de las evaluaciones cognitivas tradicionales. Con el 

fin de reducir los prejuicios culturales, estas pruebas psicométricas que miden la 

cognición están diseñados para ser independientes del contexto, lo que elimina la 

posibilidad de que los ancianos puedan aprovechar las experiencias relevantes de sus 

vidas para mejorar su rendimiento cognitivo 276. Todo esto puede producir una 

subestimación de las verdaderas competencias de desempeño. Además, estas pruebas 

han dado especial importancia a la identificación de cuáles son los desafíos cognitivos 

reales a los que nos enfrentamos los individuos en las últimas décadas de la vida y 

evaluar por lo tanto la competencia en estas tareas. Rechazando la idea de valorar 

aspectos que en los adultos mayores hace años cayeron en el desuso. 
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Como una alternativa para la medición del rendimiento cognitivo a través de pruebas 

psicométricas, pero al mismo tiempo confiando en una medición objetiva de ese 

rendimiento, existen pruebas de medición de lo que se denomina como cognición 

cotidiana o solución de problemas cotidianos 284. Tales pruebas han sido diseñadas 

para medir la capacidad de los mayores para resolver tareas relativas a las AIVD, 

asociadas a la autonomía funcional de la persona 285.  

Como hemos señalado anteriormente en el apartado correspondiente, la cognición 

cotidiana consiste en la aplicación de las habilidades cognitivas básicas (memoria, 

velocidad de procesamiento de la información, razonamiento, atención…)  y el 

conocimiento del dominio específico para la resolución de problemas que se integran 

dentro de los dominios instrumentales de funcionamiento 26,27.  

Se podría decir que la cognición cotidiana es el rendimiento cognitivo de las personas 

durante la resolución de problemas; en la que el material que se usa para evaluarla es 

un material muy similar al utilizado en la vida diaria (por ejemplo, la receta de un 

medicamento). Los problemas que se les presentan han sido diseñados para que sean 

similares a los que se le presentan a los ancianos en su día a día. 

Para valorar la cognición cotidiana, existen evaluaciones que presentan problemas 

cotidianos cognitivamente desafiantes, pertenecientes a dominios instrumentales; 

cuyo objetivo es evaluar el funcionamiento cognitivo dentro de estos dominios en el 

mundo real. 

Existen varias medidas de competencia cotidiana de personas con deterioro cognitivo 

(véase Law y sus colaboradores 284, para una revisión). Algunas de las que se han ido 

utilizando hasta la actualidad son la ACED (Assessment of Capacity for Everyday 

Decision‐making) 286, la ECB (Everyday Cognition Battery) 26,283, la EPT (Everyday 

Problems Test) 287, la EPCCP (Everyday Problems for Cognitively Challenged Elderly) 288 

y la PEDL (Problems in Everyday Living Test) 289.  

Todos estos instrumentos se centran en dominios de AIVD. Este enfoque es 

congruente con sugerencia de otros estudios sobre la importancia de las AIVD en la 
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determinación de la capacidad que posee un individuo de edad avanzada para vivir de 

manera independientemente en la comunidad 290.  

De entre las medidas de evaluación existentes, para nuestro estudio hemos 

seleccionado la Batería ECB (Everyday Cognition Battery) y descartado las demás. 

Debido, entre otras razones, a que en algunas como en la ACED la información se 

recoge de los cuidadores y nosotros queríamos valorar la competencia de los 

participantes de manera más objetiva; la PEDL por ejemplo está indicada para 

personas con EA y los sujetos objeto de nuestro estudio no debían tener un deterioro 

cognitivo tan avanzado; por la misma razón, la dificultad de la EPT también era 

demasiado alta 287, por lo que puede no ser apropiada para los adultos mayores con un 

deterioro cognitivo; la EPCCP (que fue diseñada como una versión más corta de la 

EPT), sería más apropiada para las poblaciones con niveles más bajos de la función 

cognitiva 291. Sin embargo, tanto EPT como EPCCP no tienen un tiempo límite de 

aplicación, ya que se basa en el entendimiento de que no debe haber ningún límite de 

tiempo en la realización de las tareas cotidianas que se realizan todos los días. A pesar 

de que es un planteamiento lógico, hemos considerado que podría suponer una carga 

tanto para la persona evaluada como para el administrador; además teniendo en 

cuenta el procedimiento de nuestro estudio no se ha considerado adecuado. 

La ECB evalúa la competencia cognitiva en tres AIVD: uso de medicación, manejo de las 

finanzas y nutrición y preparación de comidas. Dentro de la ECB, existen 4 pruebas, 

cada una diseñada para evaluar una única capacidad cognitiva: ECB Inductive 

Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo, ECB Knowledge Test o Prueba de 

conocimientos ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de Amplitud de 

Cálculo y ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento 

(Memoria Declarativa). Podemos ver una descripción mucho más exhaustiva de este 

instrumento más adelante, en el epígrafe de “Instrumentos de evaluación y recogida 

de datos”, dentro del “apartado Metodología”. 

Dentro de las subescalas de la ECB, para el presente estudio hemos seleccionado la 

ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de Reconocimiento (Memoria 

Declarativa), ya que evalúa la memoria, lo cual nos llevó a pensar en la importancia 
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que tiene la memoria en los adultos mayores, tanto medida de manera objetiva como 

subjetiva. Siendo además, como ya hemos señalado, una de las principales quejas y 

preocupaciones de nuestra población diana.  

Además, dentro de las actividades cotidianas que llevan a cabo la gran mayoría de los 

adultos mayores en su día a día y que por otro lado evalúa la ECB, estaría la toma de 

medicación. La correcta toma de medicación y adherencia a los tratamientos es un 

tema importante que tratar. Por este motivo, nuestro estudio se ha centrado en esta 

actividad instrumental concreta, evaluando este dominio utilizando la parte de “uso de 

medicación” de la ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de 

Reconocimiento (Memoria Declarativa) e interviniendo sobre él. Existen otros trabajos 

que se basan en medidas de cognición cotidiana que se centran concretamente en este 

dominio instrumental, como los de Neupert y cols 292. 

La adherencia a los tratamientos es fundamental para el bienestar de cualquier 

paciente, pero más aún en los pacientes ancianos, y es un componente importante de 

su salud.  

Distintos trabajos indican que entre un tercio y la mitad de los ancianos tratados no 

siguen correctamente la prescripción y más del 90% toman dosis menores de las 

prescritas por su médico 293,294. Si no se toma la medicación o no se siguen las normas 

establecidas por el médico, es de esperar unas consecuencias negativas para la salud y 

un incremento de los costes difícil de justificar; en sujetos mayores de 65 años, la falta 

de adherencia a tratamientos crónicos condiciona un porcentaje importante de 

ingresos hospitalarios e incrementa el coste sanitario, que en países como Canadá se 

estima excede los 3,5 billones de dólares 295,296. La OMS considera la falta de 

adherencia a los tratamientos crónicos y sus consecuencias negativas clínicas y 

económicas un tema prioritario de salud pública 297.  

En el presente estudio nos hemos centrado en esta complicación común en los adultos 

mayores, desarrollando un “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”, cuyo 

eje principal es la toma de medicación y adherencia al tratamiento en adultos 

mayores. 
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Es de resaltar el poco uso que se ha hecho en nuestro país de este tipo de medidas. 

Únicamente se ha validado una batería que mide la Cognición Cotidiana en español, 

llamada PECC (Prueba para la Evaluación de la Cognición Cotidiana) 298. En algunos 

macro‐proyectos, realizados en España, ya se han utilizado medidas del 

funcionamiento cotidiano, junto a las medidas psicométricas convencionales del 

rendimiento en capacidades cognitivas básicas. Así, por ejemplo, el programa ACTIVE 

299, que es, hasta la fecha, una de las investigaciones más amplias y detalladas sobre 

los efectos del entrenamiento cognitivo en España, ha empleado la escala ODTL 

(Observed Tasks of Daily Living) 300,301 como medida de cognición cotidiana. 

Algunos estudios hacen referencia directamente a la utilidad que pueden tener este 

tipo de pruebas que evalúan la cognición cotidiana en terapia ocupacional. 

Concretamente en el ámbito de la geriatría, ya que, como afirma, pueden completar la 

exploración geriátrica o establecer el grado de funcionalidad de algunas actividades 

instrumentales entrenables bajo herramientas profesionales propias de la de la terapia 

ocupacional. Es por ello que para nuestra disciplina profesional y nuestra práctica 

clínica diaria, este tipo de medidas pueden tener una gran aplicación. Dado que a 

pesar de la existencia de un gran número de medidas que miden las funciones 

cognitivas, muy pocas lo hacen con un objetivo de funcionalidad 298. 
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2.7. INTERVENCIÓN COGNITIVA 

El objetivo principal de la neurología en este campo siempre ha sido detener, controlar 

o ralentizar la progresión del deterioro cognitivo con diferentes tratamientos o 

terapias farmacológicas (TF) 302. Hablamos de fármacos cuyo objetivo es detener la 

pérdida neuronal y conservar y controlar la eficacia de la actividad colinérgica en las 

sinapsis neuronales. Otros pretenden potenciar la transmisión colinérgica. Y otros, 

comúnmente utilizados, tienen como objetivo final permitir a las zonas no dañadas 

transmitir la información a través de los circuitos cerebrales y, de forma indirecta, 

mantener las capacidades cognitivas y psicológicas en los casos en que éstas se hayan 

de alguna manera conservadas. 

Sin embargo, se ha venido comprobando repetidamente que los adultos mayores con 

envejecimiento cognitivo normal, a modo preventivo; o aquellos con quejas subjetivas 

de memoria, riesgo de DCL o incluso con demencia en estadios leves‐moderados, se 

pueden beneficiar, además de estas TF, de otro tipo de estrategias terapéuticas 303 

sintomáticas y paliativas en beneficio tanto del enfermo como de su familia 304; 

estamos hablando de Terapia No Farmacológicas (TNF) 305.  

Según Olazarán 306, se entiende por TNF “Cualquier intervención no química, 

teóricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el 

cuidador y potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante”. Aun sabiendo 

que este tipo de intervenciones no son curativas, con ellas se busca principalmente 

aliviar, mantener y tratar de ralentizar los síntomas, con el fin de mejorar la calidad de 

vida de las personas afectadas, de sus familiares y cuidadores. 

El uso de este tipo de terapias se extiende cada vez más ante la ausencia de TF que 

sean totalmente eficaces. Este tipo de intervenciones y los estudios actuales sobre 

ellas están en auge y, ya se ha demostrado que las TNF pueden ser tan efectivas o 

incluso más en algunos casos, como el uso de TF 307. Es importante señalar, que como 

hemos anotado antes, algunos autores 308, definen a estas terapias como 

“teóricamente sustentadas, focalizadas y replicables”. 
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Diferentes estudios han tratado de investigar la utilidad de la aplicación de las TNF en 

el envejecimiento, el DCL y las demencias. Un estudio actual 309, tiene como objetivo 

valorar los efectos de la aplicación de una TNF grupal, en base a variables como el 

estado mental general, la afectividad, otras variables psicológicas y la funcionalidad en 

la vida cotidiana. Obteniendo como conclusión que con las TNF se obtienen resultados 

positivos en el envejecimiento 

Los objetivos terapéuticos concretos de estas terapias son 310:  

1. Estimular y mantener las capacidades mentales. 

2. Evitar la desconexión del entorno y fortalecer las relaciones y habilidades 

sociales. 

3. Desarrollar la independencia del individuo. 

4. Estimular la propia identidad y autoestima. 

5. Minimizar el estrés y evitar reacciones psicológicas negativas. 

6. Mejorar el rendimiento cognitivo.  

7. Reforzar el rendimiento funcional.  

8. Incrementar la autonomía personal en las AVD.  

9. Conservar la perfección de calidad de vida relacionada con la salud del 

individuo. 

10. Mejorar la calidad de vida del paciente y de los familiares y/o cuidadores. 

Este tipo de  terapias provienen de diferentes áreas científicas y se basan en diferentes 

modelos de intervención. Algunas de las TNF más utilizadas en la actualidad  en 

pacientes con deterioro cognitivo podemos observarlas en la TABLA 10. 
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TERAPIAS NO FARMACOLÓGICAS (TNF) EN DETERIORO COGNITIVO 

﹣ Programa de entrenamiento en AVD. 

﹣ Ejercicio físico o revitalización geriátrica. 

﹣ Estimulación psicomotriz. 

﹣ Estimulación Sensorial (Snoezelen). 

﹣ Programa de Atención Integral. 

﹣ Psicoestimulación Cognitiva. 

﹣ Reminiscencia. 

﹣ Roboterapia. 

﹣ Terapia Asistida con Perros. 

﹣ Terapia Orientación a la Realidad (TOR). 

﹣ Laborterapia. 

﹣ Musicoterapia. 

﹣ Danza Creativa Terapéutica. 

 
TABLA 10. Terapias No Farmacológicas utilizadas en DCL y demencias 

310
 

Todas estas intervenciones se basan en el desarrollo de los procesos de aprendizaje, 

las implicaciones afectivas y conductuales, para tratar de mantener nuestras 

capacidades cognitivas. Además, de tratar de conservar la capacidad que tiene nuestro 

cerebro de comunicación con el exterior, con el fin de continuar intercambiando 

información y restaurar circuitos y funciones que están dañadas. Todas estas terapias 

utilizan como soporte terapéutico básico la relación de los diferentes órganos 

sensoriales con nuestros procesos cognitivos. 

De entre ellas, quizás hasta ahora una de las más importante y consolidada es la 

Psicoestimulación Cognitiva 7,311,312. Es la que ha recibido mayor apoyo empírico 313, 

llegando incluso a proponerse como la primera intervención que se debe realizar en las 

demencias 314,315. 

La estimulación cognitiva ha sido definida como “un conjunto de intervenciones que 

actuando a través de la percepción sensorial y de las funciones intelectuales, tratan de 

atenuar el impacto personal y social de esta enfermedad. En sentido amplio, la 

estimulación cognitiva engloba las actuaciones dirigidas a mantener o mejorar las 
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capacidades cognitivas propiamente dichas, las capacidades funcionales, la conducta y 

la afectividad” 316.  

Podríamos decir que mediante un conjunto de técnicas y estrategias pretende 

estimular las distintas funciones cognitivas mediante una serie de actividades 

concretas dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo en general 316. 

Mediante la psicoestimulación cognitiva se entrenan las capacidades cognitivas del 

individuo, mediante técnicas concretas, adecuadas y de manera sistemática, para 

transformarlas en un hábito y/o una destreza. Es importante señalar que lo 

fundamental con la utilización de este tipo de intervención es estimular y entrenar las 

capacidades residuales, no cayendo en el error de tratar de “mejorar” aquellas 

capacidades que ya se han perdido 317. Como diferentes estudios de revisión han 

tratado de demostrar 318,319. Todo esto contribuirá a una mejora global a nivel afectivo 

y de conducta, como consecuencia de una mejora  de la percepción de autoeficacia y 

autoestima por parte del paciente. 

Como venimos señalando, la psicoestimulación cognitiva tiene un objetivo terapéutico, 

en diversas poblaciones que manifiestan algún tipo de retraso, alteración, déficit o 

deterioro cognitivo importante y significativo. Es el caso que nos compete, de DCL o 

enfermedades neurodegenerativas como la EA, donde la Estimulación Cognitiva es una 

de las técnicas de intervención cada vez más consolidada. Sin embargo, la 

psicoestimulación cognitiva puede ser aplicada a cualquier individuo, puesto que 

cualquiera de nosotros podemos mejorar nuestras capacidades. De ahí la aplicación 

con un objetivo preventivo, en adultos mayores con un envejecimiento cognitivo 

normal. En estos casos, los objetivos de este tipo de intervención son desarrollar las 

capacidades mentales y mejorar y optimizar su funcionamiento.  

Con respecto a ésta última enunciación, algunos estudios 317,320, afirman  que los 

individuos con deterioro cognitivo se benefician más de éste tipo de terapias, aunque 

concluye que su aplicación generalizada parece resultar un óptimo programa 

preventivo primario en aspectos cognitivos y emocionales.  
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Partiendo de que cualquier capacidad humana se caracteriza, entre otras cosas, por 

poder ser mejorada a través de la experiencia y la práctica, se podría decir que la 

estimulación cognitiva se basa en la hipótesis de la Reserva Cognitiva y en la 

neuroplasticidad cerebral, de las que hemos hablado anteriormente, entendiendo la 

reserva en términos de capacidad adaptativa, eficiencia y flexibilidad en la resolución 

del problemas a través de varios dominios. Partiendo de estos conceptos, podemos 

entender como con las TNF y en concreto con la psicoestimulación cognitiva podemos 

enlentecer la progresión de un deterioro cognitivo, reducir la existencia de algunos 

síntomas emocionales, mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y de su 

entorno, y reducir la afectación de la funcionalidad del individuo 321,322. 

Valenzuela et al 323 sugieren que la actividad mental compleja a lo largo de la vida 

permite que se pongan en marcha repertorios cognitivos flexibles ante una disfunción 

neural subyacente. Este concepto reflejaría una propiedad del sistema nervioso central 

relacionada con la actividad mental compleja sostenida que puede conducir a la 

expresión diferencial del daño cerebral. La reserva ha sido evaluada por estos autores 

usando datos autobiográficos tales como el nivel educativo, la complejidad  de la 

ocupación y las actividades vitales mentalmente estimulantes, y evalúan para ello la 

frecuencia y participación en actividades mentales complejas. En su revisión destacan 

que la evidencia acumulada para la RC parece indicar que la actividad mental compleja 

a lo largo del ciclo vital puede trabajar como un neuroprotector en el deterioro 

cognitivo e incluso en la EA.  

Actualmente, diferentes investigadores, han descubierto los posibles mecanismos 

neurobiológicos detrás de la ventaja aparente de la estimulación cognitiva 323, 324. 

En los adultos mayores, el objetivo fundamental de intervención desde la perspectiva 

de la terapia ocupacional, debe ir encaminado a la consecución de una mayor 

autonomía e independencia, aumentando así su autopercepción sobre su calidad de 

vida 325,326.  

Partiendo de las bases de la psicoestimulación cognitiva pero teniendo en cuenta que 

el objetivo de cualquier programa de psicoestimulación cognitiva no solo debería ser la 

mejora o mantenimiento de las funciones cognitivas básicas, si no la generalización y 
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transferencia de esa mejora en su vida cotidiana; fomentando de esta manera su 

autonomía personal; planteamos un modo de actuación centrado en el entrenamiento 

directo sobre la cognición cotidiana, así como la realización de una evaluación 

exhaustiva de la misma.  Concretamente  nos centraremos en la toma correcta de 

medicación y adherencia al tratamiento médico, otorgando total prioridad a la 

ganancia en términos de independencia. 

Habiendo analizado en apartados anteriores que la cognición cotidiana sería 

precisamente la aplicación de las capacidades cognitivas básicas durante el desarrollo 

de AVD o durante la resolución de problemas que surgen en el día a día. Por lo que un 

“Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”, partiría de las bases de un 

“Programa de Psicoestimulación Cognitiva Tradicional” pero aplicado a la vida real; con 

todos los beneficios que ello conlleva. 

Recientemente, Labra Pérez y cols 230
 han realizado en nuestro país un estudio sobre la 

importancia de la participación de las personas mayores en actividades cotidianas 

cognitivamente demandantes. El objetivo de la investigación era precisamente analizar 

la relación entre la estimulación cotidiana y el funcionamiento cognitivo en una 

muestra de personas mayores sanas. Los resultados del estudio mostraban que 

diferentes actividades cotidianas cognitivamente demandantes guardan relación con 

procesos cognitivos y evidencian la importancia de la actividad cotidiana como 

mecanismo protector frente al deterioro cognitivo, así como la necesidad de adoptar 

un modelo de envejecimiento activo. 

En la bibliografía existente, encontramos que en el envejecimiento cognitivo se 

observa una importante variabilidad interindividual motivada por factores genéticos, 

demográficos, de estilos de vida y salud 327. Entre los factores relacionados con el 

funcionamiento cognitivo destaca el grado de estimulación cognitiva diaria 328,329. 

Diferentes estudios han evidenciado que las personas mayores que participan en 

actividades intelectuales y cognitivamente demandantes, eventos culturales o 

programas de entrenamiento cognitivo específico pueden ralentizar su deterioro 

cognitivo o mantener la función cognitiva 330,331. 
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Basándonos en estas afirmaciones y dada la importancia de la participación en 

actividades de estimulación cotidiana para el funcionamiento cognitivo en los adultos 

mayores 230, en este trabajo de investigación se desarrollará un programa de 

intervención centrado en la estimulación cotidiana, que consistirá en el entrenamiento 

directo sobre la cognición cotidiana, en una muestra de adultos mayores sanos, sin 

diagnóstico de DCL o demencia, que acuden a un Centro Municipal de Mayores del 

Ayuntamiento. Tras el desarrollo de la intervención, se analizará la relación entre la 

estimulación cotidiana y el funcionamiento cognitivo. Para analizar dicha relación se 

administrará en primer lugar, el Test de Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas 

(ERFC), para la evaluación del rendimiento cognitivo y, en segundo lugar, la Batería 

ECB (Everyday Cognition Battery), para la evaluación de la cognición cotidiana. 

El presente estudio se centra en el objetivo principal de la disciplina de la terapia 

ocupacional durante la evaluación y posterior intervención, que es el mantenimiento 

de la funcionalidad y autonomía personal durante el desarrollo de las actividades 

cotidianas del adulto mayor; a través de programas de psicoestimulación cognitiva; 

dando gran importancia a la cognición cotidiana. Con la intención de estudiar el efecto 

que tiene un programa de entrenamiento en cognición cotidiana sobre la vida diaria de 

los adultos mayores, tratando de acercarnos a un modo de intervención más práctico, 

funcional y cercano al mundo real de los adultos mayores. 
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2.1. HIPÓTESIS 

En los adultos mayores que reciben una intervención directa desde la perspectiva de la 

terapia ocupacional con un “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”, se 

observan mayores beneficios, tanto en el rendimiento cognitivo global como en los 

niveles de cognición cotidiana, que en los adultos mayores que reciben una 

intervención basada en un “Programa de Estimulación Cognitiva Tradicional”, 

consiguiendo no solo una mejoría o mantenimiento de las funciones cognitivas, sino 

una generalización y transferencia de esa mejoría en su vida cotidiana y su desempeño 

ocupacional. 

2.2. OBJETIVOS 

2.2.1. OBJETIVO GENERAL: 

﹣ Evaluar la eficacia de un “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana” 

en el adulto mayor, para mejorar los niveles de cognición cotidiana y de 

rendimiento cognitivo global. 

2.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

﹣ Comparar la diferencia existente en niveles de cognición cotidiana entre los 

participantes del grupo control que realizan un “Programa de Estimulación 

Cognitiva Tradicional” y los participantes del grupo experimental que realizan 

un “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”.  

﹣ Analizar si existe diferencia en cuanto a los niveles de rendimiento cognitivo 

global entre los participantes del grupo control que realizan un “Programa de 

Estimulación Cognitiva Tradicional” y los participantes del grupo experimental 

que realizan un “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”. 
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﹣ Estudiar la relación existente entre los test psicométricos estándar que miden 

el rendimiento cognitivo y la Prueba de Reconocimiento (Memoria Declarativa) 

de la Batería de Cognición Cotidiana ECB (Everday Cognition Battery), que mide 

la cognición cotidiana. 

﹣ Analizar si existe relación entre la edad y el rendimiento cognitivo y la cognición 

cotidiana del adulto mayor. 

﹣ Describir la relación existente entre el nivel educativo que poseen los 

participantes y el rendimiento cognitivo y la cognición cotidiana de los mismos 

﹣ Evaluar la repercusión del género en el adulto mayor con el rendimiento 

cognitivo y la cognición cotidiana. 

﹣ Comprobar si la realización o no de actividad física influye en el rendimiento 

cognitivo y la cognición cotidiana de los participantes del estudio. 
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4.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Para cumplir los objetivos previstos se realizó un estudio experimental, aleatorizado, 

estratificado, prospectivo, longitudinal mediante un esquema paralelo de asignación 

fija grupo experimental y grupo control; en el que se evaluó la evolución del 

rendimiento cognitivo en individuos que voluntariamente se inscribieron en el 

Programa de Terapia Ocupacional ofertado por el Excmo. Ayuntamiento de Salamanca 

en diferentes Centros de Mayores de la ciudad de Salamanca. 

El estudio se desarrolló a lo largo de cuatro años con tres fases sin intervención entre 

ellos. Cada fase de intervención tuvo una duración de 12 semanas. Los participantes 

fueron valorados al inicio y al final de cada periodo de intervención.  

La realización del presente estudio de investigación en adultos mayores fue aprobada 

por el Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca. 

4.1.1. EMPLAZAMIENTO 

El ámbito del estudio fue diez Centros de Mayores pertenecientes al Excmo. 

Ayuntamiento de Salamanca, que participan en el Programa de Terapia Ocupacional, 

que se realiza a cargo del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de 

Salamanca. Los diez Centros de Mayores que participaron en el estudio son los 

siguientes:  

‐ Asociación de Mayores “La Golondrina”. 

‐ Asociación de Mayores  de Ciudad Jardín. 

‐ Asociación de Mayores de Chamberí. 

‐ Asociación de Mayores de María Auxiliadora. 

‐ Centro Municipal de Mayores “Tierra Charra”. 

‐ Asociación de Mayores “El Tormes”. 

‐ Asociación de Mayores de Vidal. 

‐ Centro Municipal de Mayores “Juan de la Fuente” 
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‐ Asociación de Mayores de Puente Ladrillo.  

‐ Asociación de Mayores de La Vega. 

4.1.2. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

4.1.2.1. Población a estudio 

En el estudio participaron adultos mayores sanos, de ambos sexos, no 

institucionalizados, de la localidad de Salamanca que de manera voluntaria realizaron 

el Programa de Terapia Ocupacional, impartido desde la Universidad de Salamanca, en 

su Centro de Mayores correspondiente, durante los años 2014‐2018. 

Para poder participar en el Programa de Terapia Ocupacional, anualmente, en el 

periodo de mayo a junio, la Concejalía de Mayores del Ayuntamiento de Salamanca 332 

procede a recoger las solicitudes de los mayores de las Asociaciones de Mayores del 

municipio que desean participar en el curso siguiente en el Programa de Terapia 

Ocupacional. En los Centros Municipales de Mayores “Juan de la Fuente” y “Tierra 

Charra” la convocatoria para las solicitudes se realiza aproximadamente un mes antes 

de dar comienzo el programa.  

En los casos en que exista mayor número de solicitudes que plazas ofertadas, se 

procede a la realización de un sorteo público para la adjudicación de la  plaza. 

4.1.2.2. Criterios de Inclusión 

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control 

1. Tener una edad igual o mayor de 60 años e inscribirse de manera voluntaria al 

Programa de Terapia Ocupacional. 

2. Ser aceptado en el Programa de Terapia Ocupacional. 

3. Realizar la valoración inicial (V‐1). 

4. Autorizar de forma voluntaria su participación en el estudio, mediante la firma 

de un consentimiento informado. 
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4.1.2.3. Criterios de exclusión 

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control 

1. Presentar deterioro cognitivo con diagnóstico clínico. 

2. No tener conocimientos numéricos y de lectoescritura. 

3. No autorizar su participación en el estudio. 

4. Participar en algún otro programa de estimulación cognitiva con regularidad. 

5. No llevar a cabo las valoraciones iniciales, de alguna de las 4 fases del estudio. 

4.1.2.4. Criterios de retirada 

1. Personas que no realizan las valoraciones finales de alguna de las 4 fases de 

estudio. 

2. Personas que deciden no continuar por voluntad propia en el estudio. 

3. Personas que abandonan el programa de terapia ocupacional sin finalizar la 

intervención. 

4.1.3. ALEATORIZACIÓN 

El propósito primario de la aleatorización es garantizar que la posible inferencia causal 

observada al final del estudio no se deba a otros factores. Se ha elegido un proceso de 

aleatorización frente a la asignación no probabilística (sistemática, secuencial, por 

facilidad o por conveniencia), ya que esta no puede asegurar el equilibrio entre los 

grupos. La aleatorización tiene como propósito prevenir la existencia de diferencias 

entre los grupos que no sean derivadas de los tratamientos que se están comparando. 

De esta manera, cuando se produce un equilibrio de las posibles variables que pudiera 

modificar el efecto del tratamiento sobre la variable de desenlace, las diferencias que 

se encuentran se deben considerar estrictamente como debidas a la maniobra bajo 

estudio.  

Para el desarrollo del estudio se establecieron dos grupos, un grupo experimental y un 

grupo control. 
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Ya que cada participante se inscribía en el centro de mayores que le correspondía, en 

función del barrio al que pertenecían y, que todos los participantes que se inscribieron 

en el programa de terapia ocupacional recibían intervención, no fue posible aleatorizar 

a los participantes, por ello se procedió a realizar la aleatorización por grupos.  

El proceso de aleatorización de los grupos de participantes se realizó con respecto al 

orden de los centros en donde se realizó el programa. Se llevó a cabo por el método de 

la asignación aleatoria simple, para ello se utilizó una tabla de números aleatorios 

generada mediante el programa Microsoft Excel 2016®. Mediante dicha tabla de 

números aleatorios, se asignó a los centros que obtienen un número par el grupo 

experimental y a los centros que obtienen un número impar el grupo control.   

4.1.4. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

La muestra del estudio se formó por todos los usuarios de los diferentes centros de 

mayor adscritos al Programa de Terapia Ocupacional ofertado desde la Universidad de 

Salamanca, que cumplieron los criterios de inclusión/exclusión, que autorizaron su 

participación en el estudio de forma voluntaria, mediante la firma de un 

consentimiento informado. 

CAPTACIÓN:  

Para el estudio se reclutaron sujetos de los diferentes centros de mayores en los que 

se llevaba a cabo el Programa de Terapia Ocupacional que reunieron todos los criterios 

de selección establecidos previamente en los criterios de inclusión y que no 

presentaron ningún criterio de exclusión. Esta captación se llevó a cabo por medio de 

la Concejalía de Mayores del Ayuntamiento de Salamanca, que se encarga de 

promover la participación, entre las diferentes asociaciones y centros municipales de 

mayores, en el programa. Por tanto, podemos decir que estamos ante una muestra de 

conveniencia. 
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4.1.5. FUENTE Y RECOGIDA DE DATOS 

La muestra de pacientes procedió de los Centros de Mayores pertenecientes al Excmo. 

Ayuntamiento de Salamanca en los que se ofertaba el Programa de Terapia 

Ocupacional.  

Se utilizó una base de datos para la recogida y almacenamiento de los mismos en 

Microsoft Access®, diseñada específicamente para este estudio. 

4.1.6. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES A ESTUDIO 

Como posteriormente podemos ver en la TABLA 11 las variables a estudio fueron las 

siguientes: 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

‐ Intervención directa desde la perspectiva de la terapia ocupacional en la 

mejora de la cognición cotidiana mediante un “Programa de entrenamiento en 

Cognición Cotidiana”. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

‐ La cognición cotidiana: Medida con la Everyday Cognition Battery (ECB). 

‐ El rendimiento cognitivo: Medida con la Evaluación Rápida de las Funciones 

Cognitivas (ERFC). La ERFC además de una puntuación total nos aportara otras 

variables que son: Orientación temporoespacial, atención y memoria, cálculo 

mental, razonamiento y juicio, semejanzas, comprensión, denominación, 

repetición, orden escrita, fluidez verbal, praxias, reconocimiento visual y 

escritura. 
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VARIABLES INTERVINIENTES: 

‐ Edad 

‐ Sexo 

‐ Nivel de estudios 

‐ Realización de actividad física 

VARIABLES A ESTUDIO 

NOMBRE DE VARIABLE ABREVIATURA 
TIPO DE 

VARIABLE 
CUÁNDO SE 

OBTIENE 

Número de identificación Nº ID Interviniente 
Pre‐

intervención 

Edad (años) EDAD Interviniente 
Pre‐

intervención 

Sexo SEXO Interviniente 
Pre‐

intervención 

Nivel de estudios ESTUDIOS Interviniente 
Pre‐

intervención 

Actividad Física DEPORTE Interviniente 
Pre‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al inicio de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL       
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al final de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL    
2POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al inicio de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL       
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al final de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL    
4POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 
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Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al inicio de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL       
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al final de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL    
6POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al inicio de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL       
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

Evaluación rápida de las funciones 

cognitivas al final de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 56 

ERFC TOTAL      
8POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al inicio de 

la 1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 1PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al final de la 

1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 2POST Dependiente 
Post‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al inicio de 

la 2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 3PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al final de la 

2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 4POST Dependiente 
Post‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al inicio de 

la 3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 5PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al final de la 

3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 6POST Dependiente 
 

Post‐
intervención 
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Everyday Cognition Battery al inicio de 

la 4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 7PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

Everyday Cognition Battery al final de la 

ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ECB 8POST Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Orientación  temporoespacial al 

inicio de la 1ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN   
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial al 

final de la 1ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN 
2POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

inicio de la 2ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN   
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

final de la 2ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN 
4POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

inicio de la 3ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN   
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

final de la 3ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN 
6POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

inicio de la 4ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN   
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orientación temporoespacial  al 

final de la 4ª fase de intervención. 

Puntuación máxima: 8 

ORIENTACIÓN 
8POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 
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ERFC: Atención y memoria al inicio de la 

1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al final de la 

1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 2POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al inicio de la 

2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al final de la 

2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 4POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al inicio de la 

3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al final de la 

3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 6POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al inicio de la 

4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Atención y memoria al final de la 

4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

ATENCIÓN Y 
MEMORIA 8POST 

Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Cálculo mental al inicio de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 2 

CÁLCULO 1PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Cálculo mental al final de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 2POST Dependiente 
Post‐

intervención 
 



METODOLOGÍA  

 

111 
 

ERFC: Cálculo mental al inicio de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 3PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Cálculo mental al final de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 4POST Dependiente 
Post‐

intervención 
 

ERFC: Cálculo mental al inicio de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 5 PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Cálculo mental al final de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 6POST Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Cálculo mental al inicio de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 7PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Cálculo mental al final de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 10 

CÁLCULO 8POST Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Razonamiento y lógica al inicio de 

la 1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Razonamiento y lógica al final de 

la 1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
2POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 
 

ERFC: Razonamiento y lógica al inicio de 

la 2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Razonamiento y lógica al final de 

la 2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
4POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 
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ERFC: Razonamiento y lógica al inicio de 

la 3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Razonamiento y lógica al final de 

la 3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
6POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 
 

ERFC: Razonamiento y lógica al inicio de 

la 4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Razonamiento y lógica al final de 

la 4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 5 

RAZONAMIENTO 
8POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Semejanzas al inicio de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS     

1PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al final de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS   

2POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al inicio de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS     

3PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al final de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS   

4POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al inicio de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS     

5PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al final de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS   

6POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al inicio de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
SEMEJANZAS     

7PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Semejanzas al final de la 4ª fase 
SEMEJANZAS  

Dependiente 
Post‐

intervención 
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de intervención. Puntuación máxima: 2 8POST 

ERFC: Comprensión al inicio de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN    

1PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Comprensión al final de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN 

2POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Comprensión al inicio de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN    

3PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Comprensión al final de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN 

4POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Comprensión al inicio de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN    

5PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Comprensión al final de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN 

6POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Comprensión al inicio de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN    

7PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Comprensión al final de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 5 
COMPRENSIÓN 

8POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Denominación al inicio de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Denominación al final de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
2POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Denominación al inicio de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 
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ERFC: Denominación al final de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
4POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Denominación al inicio de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Denominación al final de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
6POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Denominación al inicio de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Denominación al final de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 4 

DENOMINACIÓN 
8POST 

Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Repetición al inicio de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN  

1PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Repetición al final de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN  

2POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Repetición al inicio de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN  

3PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Repetición al final de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN  

4POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Repetición al inicio de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN  

5PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Repetición al final de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN    

6POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 
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ERFC: Repetición al inicio de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN       

7PRE 
Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Repetición al final de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
REPETICIÓN    

8POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Orden escrita al inicio de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

ORDEN ESCRITA   
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orden escrita al final de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 1 
ORDEN ESCRITA 

2POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Orden escrita al inicio de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

ORDEN ESCRITA   
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orden escrita al final de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 1 
ORDEN ESCRITA 

4POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Orden escrita al inicio de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

ORDEN ESCRITA   
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orden escrita al final de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 1 
ORDEN ESCRITA 

6POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Orden escrita al inicio de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

ORDEN ESCRITA   
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Orden escrita al final de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 1 
ORDEN ESCRITA 

8POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 1ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 8 

FLUIDEZ VERBAL  
1PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 
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ERFC: Fluidez verbal al final de la 1ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 8 
FLUIDEZ VERBAL 

2POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 2ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 8 

FLUIDEZ VERBAL    
3PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Fluidez verbal al final de la 2ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 8 
FLUIDEZ VERBAL 

4POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 3ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 8 

FLUIDEZ VERBAL  
5PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Fluidez verbal al final de la 3ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 8 
FLUIDEZ VERBAL 

6POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Fluidez verbal al inicio de la 4ª 

fase de intervención. Puntuación 

máxima: 8 

FLUIDEZ VERBAL  
7PRE 

Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Fluidez verbal al final de la 4ª fase 

de intervención. Puntuación máxima: 8 
FLUIDEZ VERBAL 

8POST 
Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Praxias al inicio de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 1PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Praxias al final de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 2POST Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Praxias al inicio de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 3PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Praxias al final de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 4POST Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Praxias al inicio de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 5PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 
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ERFC: Praxias al final de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 PRAXIAS 6POST Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Praxias al inicio de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 7PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Praxias al final de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 6 
PRAXIAS 8POST Dependiente 

Post‐
intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de 

la 1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 1PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al final de 

la 1ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 2POST Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de 

la 2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 3PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al final de 

la 2ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 4POST Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de 

la 3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 5PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al final de 

la 3ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 6POST Dependiente 
Post‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al inicio de 

la 4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1 

GNOSIAS 7PRE Dependiente 
Pre‐

intervención 

ERFC: Reconocimiento visual al final de GNOSIAS 8POST Dependiente 
Post‐

intervención 
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la 4ª fase de intervención. Puntuación 

máxima: 1  

ERFC: Escritura al inicio de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 1PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Escritura al final de la 1ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 2POST Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Escritura al inicio de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 3PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Escritura al final de la 2ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 4POST Dependiente 

Post‐
intervención 

 

ERFC: Escritura al inicio de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 5PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Escritura al final de la 3ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 6POST Dependiente 

 
Post‐

intervención 

ERFC: Escritura al inicio de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 7PRE Dependiente 

Pre‐
intervención 

ERFC: Escritura al final de la 4ª fase de 

intervención. Puntuación máxima: 2 
ESCRITURA 8POST Dependiente 

Post‐
intervención 

 

 

TABLA 11. Variables de estudio 

4.1.7. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN Y RECOGIDA DE 

DATOS 

Como se indica de manera detallada posteriormente en el apartado de descripción del 

proceso, cada participante llevo a cabo un total de 8 valoraciones, 2 por cada una de 

las 4 de las fases de intervención. Una inicial y otra final. La primera valoración del 

estudio coincide con la valoración de comienzo del Programa de Terapia Ocupacional 
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del periodo 2014‐2015, y la última valoración corresponde con la valoración de final 

del programa del periodo 2017‐2018. Las evaluaciones fueron realizadas por cinco 

terapeutas ocupacionales cualificados, de los cuales solo uno realizó posteriormente la 

intervención. De esta manera se consigue que el 80% de las evaluaciones las realice un 

evaluador externo, para controlar, en la medida de lo posible, posibles interferencias o 

sesgos en los resultados. 

Para evaluar los diferentes tipos de variables, se han utilizado las siguientes hojas de 

registro, escalas y cuestionarios. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

Para las variables dependientes, en ambos grupos, los participantes serán evaluados 

con dos cuestionarios heteroadministrados; la Prueba Everyday Cognition Battery 

(ECB) y el Test de Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC). 

‐ Everyday Cognition Battery (ECB) 26,276,283 (ANEXO 1): 

La ECB evalúa la competencia cognitiva en tres dominios instrumentales de la 

vida diaria: uso de medicación, manejo y planificación financiera y nutrición y 

preparación de comidas. Dentro de la ECB, existen 4 pruebas, cada una 

diseñada para evaluar una única capacidad cognitiva: ECB Inductive Reasoning 

Test o Prueba de Razonamiento Inductivo, ECB Knowledge Test o Prueba de 

conocimientos, ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de 

Amplitud de Cálculo y ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de 

Reconocimiento (Memoria Declarativa).  

• ECB Inductive Reasoning Test o Prueba de Razonamiento Inductivo, 

consta de 42 ítems que evalúan la capacidad de los participantes para 

identificar patrones de información en material cotidiano impreso y ser 

capaces de usar esa información para responder a preguntas que hacen 

referencia a las tres AIVD ya mencionadas. Los participantes reciben 2 

estímulos de cada uno de los 3 dominios, tras presentarle la 

información, los participantes deben responder a siete preguntas; con 

varias opciones de respuesta en las que sólo hay una respuesta 
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completamente correcta. Se valora con una puntuación de 2 si se 

responde correctamente y una puntuación de 0 si se responde 

incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una 

puntuación máxima de 82 puntos. 

• ECB Knowledge Test o Prueba de conocimientos, que como su propio 

nombre indica es una prueba que evalúa los conocimientos que la 

persona tiene sobre las tres AIVD. Consta de 30 ítems, que equivalen a 

30 preguntas con respuesta múltiple, 10 ítems por cada tarea cotidiana. 

Un ejemplo de pregunta de esta subescala es la siguiente “¿Cuál de los 

siguientes alimentos tiene un alto contenido en fibra? Guisantes, queso, 

perrito caliente o pan blanco”. Se valora con una puntuación de 1 si se 

responde correctamente y una puntuación de 0 si se responde 

incorrectamente, pudiéndose obtener en esta subescala una 

puntuación general de 30 puntos y 10 puntos dentro de cada uno de los 

3 dominios funcionales, proporcionando tres indicadores. 

• ECB Computation Span Test (Working Memory) o Test de amplitud de 

cálculo (Memoria de trabajo), en esta prueba se le pide a los 

participantes que resuelvan problemas de aritmética basados en 

ejemplos del mundo real, que forman parte de tareas que pertenecen a 

los tres dominios funcionales (el uso de fármacos, la gestión financiera y 

la preparación de alimentos y la nutrición), intentando a su vez recordar 

el segundo número en cada uno de los problemas. Tras escuchar cada 

problema, primero deben marcar la respuesta correcta a cada problema 

en la hoja de respuestas que se le proporciona y, después dar la vuelta a 

la hoja y escribir el segundo número de cada problema. 

Un ejemplo sería: Se le formula el siguiente problema: "Usted tiene 10 

naranjas y se come 2. ¿Cuántas naranjas le quedan?". En primer lugar, 

el participante debe marcar la respuesta correcta “8 naranjas” en la 

hoja de respuestas, donde hay 3 respuestas en la que solo una es 
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correcta. Después dar la vuelta a la hoja y  recordar y escribir el segundo 

número, en este caso “2 naranjas comidas”. 

Con La Prueba de Memoria de Trabajo de la ECB se obtienen dos 

indicadores compuestos mediante la suma de cada uno de los 4 bloques 

del primer ensayo y de cada uno de los 4 bloques el segundo ensayo. 

Pudiéndose obtener en esta subescala una puntuación general de 8 

puntos. 

• ECB Recognition Test (Declarative Memory) o Prueba de 

Reconocimiento (Memoria Declarativa), que es la que se ha elegido en 

este proyecto para ser adaptada y traducida al Castellano.  

La Subescala de  Reconocimiento de la Batería de Cognición Cotidiana 

está formada por 30 ítems que incluyen dos apartados 

correspondientes a cada una de las tres AIVD (por ejemplo, para los dos 

estímulos que corresponden a la tarea de preparación de 

comidas/nutrición se le presentará a cada participante la etiqueta 

nutricional de un alimento y el menú de una cena). Se le presentan 6 

materiales cotidianos impresos, teniendo que responder a continuación 

a 5 preguntas acerca de cada uno de ellos; 30 preguntas en total.  

Los participantes son instruidos para estudiar cada texto impreso 

durante 1 minuto, y se le da otro minuto para dar la vuelta a la página y 

responder a las cinco preguntas con respuesta múltiple, acerca de la 

información presentada. Se valorará con una puntuación de 1 si se 

responde correctamente y una puntuación  de 0 si se responde 

incorrectamente. Las puntuaciones se suman entonces a través de la 

prueba para proporcionar una puntuación general de 30 puntos de 

memoria declarativa y 10 puntos dentro de cada uno de los 3 dominios 

funcionales, proporcionando tres indicadores.  

Como se ha indicado anteriormente, para el presente estudio hemos 

seleccionado ésta última ya que evalúa la memoria, lo cual nos llevó a 

pensar en la importancia que tiene la memoria en las personas 
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mayores, tanto medida de manera objetiva como subjetiva.  Dentro de 

la ECB Recognition Test (Declarative Memory) nos hemos centrado en 

las pruebas que valoraban la toma de medicación y la adherencia al 

tratamiento. 

El examen de las propiedades psicométricas del ECB 26 se realizó en una 

muestra de participantes en los que se utilizaron todos los ítems de la 

prueba (n = 114). Las estimaciones de consistencia interna, utilizando el 

coeficiente alfa de Cronbach (1951), indicaron que cada prueba de la 

Batería ECB estaba compuesta por un conjunto de elementos 

relativamente homogéneos (ECB Prueba de razonamiento inductivo, α = 

0.88; ECB Prueba de conocimientos, α = 0.69; ECB Prueba de memoria 

declarativa, α = 0.81; ECB Prueba de memoria de trabajo, α = 0.72). El 

porcentaje promedio correcto para tres de las cuatro pruebas indicó 

que las pruebas no fueron ni demasiado difíciles ni demasiado fáciles 

para la mayoría de los participantes (ECB Prueba de razonamiento 

inductivo, 66%; ECB Prueba de Conocimientos, 65%; ECB Prueba de 

memoria declarativa, 71%), mientras que el rendimiento promedio en la 

ECB Prueba de memoria de trabajo fue bajo (un promedio del 24% de 

los intervalos se recuperaron correctamente en orden).  

‐ Test de Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC) (ANEXO 2): 

El Test ERFC mide la capacidad cognitiva y permite una evaluación rápida y un 

diagnóstico precoz de un posible déficit cognitivo. Es una adaptación al 

castellano del test Evaluación Rápida de las Funciones Cognitivas (ERFC) de Gil y 

sus colaboradores 333, cuya versión original es francesa.  Este test fue traducido 

por Eva María Arroyo‐Anlló y publicado en el libro Manual de Neuropsicología 

334,335. 

El test ERFC original está compuesto por tres ítems menos que se añadieron 

posteriormente en la versión española (ERFC.es), que es la versión que se 

utilizará para el presente proyecto.  
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Actualmente, la versión española del Test ERFC.es que usamos en nuestro país 

consta de 13 subtests que miden las siguientes funciones cognitivas: 

1. Orientación temporoespacial, que evalúa la orientación en el espacio y 

en el tiempo. 

2. Atención y memoria, que explora por un lado, la capacidad de atención, 

la memoria inmediata y la memoria de trabajo; y por otro lado el 

Recuerdo, que examina la capacidad de aprendizaje a largo plazo, sin 

ayuda o mediante recuerdo inducido, consistente en ofrecer indicios 

semánticos de las palabras no recordadas libremente. 

3. Cálculo mental, explorado a través de dos restas. 

4. Razonamiento y juicio. 

5. Semejanzas, que evalúa la capacidad de abstracción. 

6. Comprensión, que evalúa la comprensión oral. 

7. Denominación, explorado a través de la denominación de dos objetos 

reales y dos imágenes. 

8. Repetición. 

9. Orden escrita, que explora la comprensión escrita.  

10. Fluidez verbal, que examina  por un lado la fluencia semántica y por otro 

lado la fluencia fonética alternada, que explora la capacidad de 

alternancia e inhibición de respuestas verbales. 

11. Praxias, que estudia el gesto intencionado, simbólico (praxia 

ideomotora) y la praxia constructiva. 

12. Reconocimiento visual, que evalúa la gnosia visual. 

13. Escritura, explorada a través de la copia y el dictado de dos palabras. 

El ERFC.es tiene una puntuación máxima de 56, excepto para los sujetos 

analfabetos, cuya puntuación máxima es 51, una vez eliminados los subtests de 

cálculo mental, orden escrita y escritura, los cuales requiere que los sujetos 

evaluados tengan conocimientos numéricos y de lectoescritura.  

El punto de corte para el ERFC.es que indica un posible deterioro cognitivo se 

sitúa en 51 sobre 56 (con una sensibilidad de 0,92 y una especificidad de 0,86) y 
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en 46 puntos sobre 51 para el grupo de sujetos analfabetos (con una 

sensibilidad de 0,9 y una especificidad de 0,88). 

Como en el presente estudio uno de los criterios de exclusión sería el no tener 

conocimientos numéricos y de lectoescritura, el grupo de sujetos analfabetos 

no estaría incluido, por lo que la puntuación máxima en nuestro caso es de 56 

puntos. 

Para la adaptación y validación del ERFC en lengua castellana se realizó un 

estudio 336, con una muestra de 369 adultos mayores sin diagnóstico de 

ninguna patología, de entre 63 y 81 años de edad; que sería la población diana 

del presente proyecto. Con los resultados obtenidos se estableció las siguientes 

propiedades psicométricas: El ERFC cumple criterios de fiabilidad test-retest (r = 

0,38), validez de contenido (70%), según la prueba de Morillama 337 por acuerdo 

entre jueces, validez de constructo (MEC = 0,82 y ERFC = 0,9) y consistencia 

interna (alfa de Cronbach = 0,8). Obtiene una sensibilidad del 0,92% y una 

especificidad del 0,86% con el punto de corte de 51/56. Es decir, como 

conclusión final se puede decir que se confirma la validez y la fiabilidad del 

ERFC.es en una muestra de adultos mayores sanos y que podemos considerarlo 

como un instrumento útil para una valoración rápida de las funciones 

cognitivas. 

VARIABLES INTERVINIENTES: documento de registro o historia clínica para cada 

participante. Se diseñó una hoja de registro que contiene los datos personales y de 

filiación junto con los hábitos de actividad física, así como en nivel de estudios y el 

centro de mayores al que pertenece (ANEXO 3). 

4.1.8. DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN 

4.1.8.1. Descripción del proceso 

La secuenciación de la planificación de la intervención realizada en el estudio durante los 

cuatro años que duró, de octubre de 2014 a junio de 2018, es la siguiente (IMAGEN 1): 
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1) En primer lugar, los participantes interesados en llevar a cabo el Programa de 

Terapia Ocupacional, deben entregar una solicitud de acceso, realizando de 

manera voluntaria la inscripción en el Centro de Mayores correspondiente. 

En el periodo de mayo a junio, la Concejalía de Mayores del Ayuntamiento de 

Salamanca procede a recoger dichas  solicitudes de los mayores, de las 

Asociaciones de Mayores del municipio que desean participar en el curso 

siguiente en el Programa de Terapia Ocupacional. En los Centros Municipales 

de Mayores “Juan de la Fuente” y “Tierra Charra” la convocatoria para las 

solicitudes se realiza aproximadamente un mes antes de dar comienzo el 

programa. 

2) Tras la aceptación de admisión al programa, se determina la muestra teniendo 

en cuenta que participantes del Programa de Terapia Ocupacional cumplen los 

criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos para poder 

participar en el estudio. 

3) Entrega y lectura de la hoja de información del participante (ANEXO 4), donde 

se explican todas las cuestiones acerca del estudio y de las pruebas y escalas 

que van a llevar a cabo en las valoraciones. Tras las aclaraciones solicitadas, se 

realiza la lectura y firma del consentimiento informado (ANEXO 5) si están de 

acuerdo en formar parte del estudio. 

4) Asignación de los grupos de manera aleatoria la pertenencia al grupo 

experimental o el grupo control. 

5) Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1): realizada antes de comenzar con la 

intervención por terapeutas ocupacionales cualificados. Dicha valoración es la 

misma tanto en el grupo experimental como en el grupo control y consiste en 

formalizar la historia clínica y en la realización de los test indicados 

anteriormente que evalúan el rendimiento cognitivo de los participantes.  
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6) Fase de intervención 1 (FI-1): con un total de 20 sesiones, realizando 2 sesiones 

semanales, lo que supone una duración aproximada de 3 meses. 

Siendo anualmente el periodo de trabajo de Octubre a Mayo. Teniendo en 

cuenta que se interviene en 10 grupos: En total se llevan a cabo 200 sesiones 

de trabajo distribuidas en 20 sesiones en cada uno de los 10 grupos. En la 

FIGURA 6 se observa la distribución en el tiempo de los diferentes grupos. 

7) Al finalizar este periodo de intervención, se procede a realizar la Valoración 2 

(V-2), constando de las mismas pruebas que se realizan en la V-1. 

El tiempo que transcurre entre V-1 y V-2 es la 1ª ETAPA. 

8) Tras la V‐2, en cada centro, se establece un periodo en el que los participantes 

no reciben intervención. A éste periodo lo denominaremos Fase de no 

intervención 1 (FNI-1).  

Cada periodo de no intervención tiene una duración aproximada de un año de 

duración. Y en cada centro (FIGURA 7). 

9) La 2ª ETAPA comienza con la Valoración 3 (V-3), seguida de la Fase de 

intervención 2 (FI-2),  y finaliza con la Valoración 4 (V-4). 

10) El proceso continua con la Fase de no intervención 2 (FNI-2), que da paso a la 

3ª ETAPA; que comienza con la Valoración 5 (V-5), continua con la fase de 

intervención 3 (FI-3) y termina con la Valoración 6 (V-6).  

11) Continuaríamos con la Fase de no intervención 3 (FNI-3), llegando a la última 

etapa del estudio, 4ª ETAPA. Dicha etapa está comprendida por la Valoración 7     

(V-7), una Fase de intervención 4 (FI-4), y la última evaluación que es la 

Valoración 8 o Valoración final (V-8).  

En los 10 grupos de intervención se sigue el mismo esquema. Cada una de las 

cuatro fases de intervención tiene una duración idéntica de aproximadamente 3 
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meses con 20 sesiones realizadas. Las tres fases de no intervención son de 1 

año cada una.  

 

 

FIGURA 6. Distribución temporal de los grupos del Programa de Terapia Ocupacional en cada fase de 
intervención 

 

FIGURA 7. Secuencia del estudio 

4.1.8.2. Descripción de la intervención 

La intervención se realiza en 10 grupos, con la temporalización que hemos visto 

anteriormente. 

En cada grupo se realizan 2 sesiones  por semana en días aleatorios, lunes y miércoles 

o martes y jueves, con una duración de 60 minutos, recibiendo cada grupo un total de 

20 sesiones.  

OCTUB - DIC

GRUPO 1 Y GRUPO 2   
(LUNES Y MIÉRCOLES)

20 sesiones

GRUPO 3 Y GRUPO 4  
(MARTES Y JUEVES)

20 sesiones

DIC - MARZO

GRUPO 5 Y GRUPO 6           
(LUNES Y MIÉRCOLES)

20 sesiones

GRUPO 7                
(MARTES Y JUEVES)

20 sesiones

MARZO - MAYO

GRUPO 8 Y GRUPO 9  
(LUNES Y MIÉRCOLES)

20 sesiones

GRUPO 10
(MARTES Y JUEVES)

20 sesiones
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Teniendo en cuenta que se interviene en 10 grupos: En total se llevan a cabo 200 

sesiones de intervención distribuidas en 20 sesiones en cada uno de los 10 grupos, en 

cada fase de intervención. Como en total, en el estudio se llevan a cabo 4 fases de 

intervención: se realizan 800 sesiones de intervención a lo largo del desarrollo del 

estudio. Como ya hemos visto, en la FIGURA 6 se observa la distribución en el tiempo 

de los diferentes grupos. 

Las sesiones de intervención se diferencian en cuanto a los procedimientos empleados 

en el grupo experimental y el grupo control. 

A. Grupo control: Se realiza una intervención basada en un “Programa de 

Estimulación Cognitiva Tradicional”. 

• En el “Programa de Estimulación Cognitiva Tradicional”, se realizan 

tareas para trabajar diversas funciones cognitivas: orientación, gnosias, 

funciones ejecutivas (principalmente memoria de trabajo, toma de 

decisiones, planificación, razonamiento y estimación temporal), praxias, 

atención, lenguaje y memoria.  

B. Grupo experimental: Se realiza una intervención basada en un “Programa de 

Entrenamiento en Cognición Cotidiana”. 

• En el “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana”, se llevan a 

cabo tareas en las que el sujeto tiene que ejercitar diferentes funciones 

cognitivas (praxias, atención, lenguaje, memoria orientación, gnosias y 

funciones ejecutivas; principalmente memoria de trabajo, toma de 

decisiones, planificación, razonamiento y estimación temporal) durante 

el desarrollo de AIVD. Para ello se utilizan materiales similares a los que 

el adulto mayor podría encontrarse en tareas cotidianas o ante la 

resolución de problemas del día a día. 

En concreto nos centramos en tareas relacionadas con la toma de 

medicación y adherencia al tratamiento. Algunos ejemplos de tareas 

son: el manejo de una receta médica, caducidad de un medicamento, 

comprensión de las prescripciones realizadas por el médico, pautas para 
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la toma de medicación (dosis, horarios…) e indicaciones y 

contraindicaciones, rellenar pastilleros, recuerdo de controles médicos, 

control de medicación, memoria prospectiva de gestión médica, etc. 

En el siguiente apartado se describe una sesión tipo realizada en el 

grupo experimental durante el desarrollo del estudio. 

4.1.8.3. DESCRIPCIÓN SESIÓN TIPO 

Dentro de las actividades cotidianas que llevan a cabo la gran mayoría de los adultos 

mayores en su día a día estaría la toma de medicación. La correcta toma de 

medicación y adherencia a los tratamientos es un tema importante a tratar. Es por 

ello, que el “Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana” se centra en esta 

tarea, en las funciones cognitivas utilizadas durante esta AIVD concreta, evaluando 

este dominio e interviniendo sobre él. 

La adherencia a los tratamientos es fundamental para el bienestar de cualquier 

paciente pero más aún en los pacientes ancianos y es un componente importante de 

su salud.  

Una sesión tipo de aproximadamente 60 minutos de duración constará de dos tareas 

(ANEXO 6 y ANEXO 7). Ambas tareas tendrán dos partes, por un lado, el material a 

estudiar y por otro lado las preguntas a responder. 

Al principio de cada sesión se les explica a los participantes lo que se va a realizar a lo 

largo de la misma, cómo se va a realizar y cuál es el objetivo que se pretende 

conseguir. En este caso, como se ha indicado el objetivo es entrenar cognitivamente al 

adulto mayor durante la toma de medicación para que sea capaz de realizarlo de 

manera segura e independiente durante el mayor tiempo posible. 

El material que se le presenta en ambas tareas es: 

‐ En primer lugar, un documento que simula al de una receta médica, que 

constará de información tipo: fecha de preinscripción, fecha de caducidad, 
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nombre del médico que receta el medicamento, pautas a seguir para la 

correcta toma de la medicación e indicaciones/contraindicaciones.  

‐ En segundo lugar, un documento que constará de 5 preguntas con 4 respuestas 

cada una, habiendo solo una respuesta correcta.  

Cada sujeto, de manera individual, deberá leer y tratar de retener toda la información 

que pueda durante el tiempo que el terapeuta le indique, aproximadamente 2 minutos 

de duración. Una vez finalizado el tiempo establecido le darán la vuelta a la hoja y se 

les retirará dicho documento. A continuación, deberán responder a las preguntas que 

hacen referencia a la información que acaban de estudiar. 

En estas tareas y en esta sesión en concreto, las funciones cognitivas que se estimulan 

son la atención/concentración, la capacidad de retención y procesamiento de la 

información, la memoria de trabajo y la memoria reciente. 

4.1.9. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES DEL PROYECTO 

GARANTÍA DE PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA: 

A todos los participantes se les ofreció la participación voluntaria así como el 

abandono del estudio si lo considerasen oportuno. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

Todos los participantes firmaron voluntariamente la “Hoja de consentimiento 

informado” (ANEXO 5) antes de la realización de cualquier intervención específica del 

estudio, habiendo leído con anterioridad la “Hoja de información al Participante” 

(ANEXO 4) en la que se presentaba de manera detallada el proyecto. 

COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL ÁREA DE SALUD DE SALAMANCA: 

El protocolo ha sido autorizado por parte del Comité Ético del área de salud de 

Salamanca para hacer posible la realización del proyecto (ANEXO 8). 
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PROTOCOLO DE SEGURIDAD PARA EL MANTENIMIENTO DE LA CONFIDENCIALIDAD 

EN EL ACCESO A LAS HISTORIAS CLÍNICAS DE LOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO: 

Se han tenido en cuenta las siguientes consideraciones: 

I. Para el registro de acceso y teniendo en cuenta el RD 1720/2007 se 

implementaron una serie de medidas de seguridad que, además de pretender 

evitar accesos no autorizados, pudieran orientar, llegado el momento, al origen 

de un acceso o tratamiento de información ilegítimo. Las historias se 

encontraron siempre guardadas bajo llave en una ubicación específica, a la cual 

solo tenían acceso el IP y los investigadores colaboradores que el IP considerase 

que necesitaran de la utilización de las mismas, previo firma y registro de 

utilización de las mismas, donde se especificara fecha, hora e investigador que 

accedía al archivo de las mismas.  

II. Se crearon archivos específicos para el registro de las historias clínicas, tanto 

informatizado como en formato papel. Siempre protegidos con las 

correspondientes medidas de seguridad. La dualidad entre historias clínicas en 

formato electrónico e historias clínicas en formato papel, obliga a la adopción 

de medidas de seguridad independientes respecto a la información tratada en 

uno u otro formato. 

III. En cuanto a la confidencialidad de los datos, se firmó por cada persona que 

acceda a los registros un acuerdo de confidencialidad, en el cual se asegure de 

que la persona que accede a las historias no emitia juicio alguno externo sobre 

las mismas una vez tenga el acceso a la información. 
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4.2. METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 

El objetivo principal del estudio es evaluar la eficacia de un programa de estimulación 

cotidiana en el adulto mayor, para mejorar los niveles de cognición cotidiana y de 

funcionamiento cognitivo global, comparando la diferencia existente entre los 

participantes que forman parte del grupo experimental y los que forman parte del 

grupo control.  

4.2.1. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Inicialmente se realizará una exhaustiva revisión y depuración de los datos para 

detectar posibles errores en la recogida de los mismos, para poder aplicar de manera 

correcta y certera los criterios de exclusión establecidos para el estudio. Para ello, se 

recurrió a un análisis descriptivo incidiendo en los máximos y mínimos obtenidos de las 

variables cuantitativas, así como en la presencia de posibles outliers  o valores alejados 

en los diagramas de caja. 

4.2.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Una vez definida la matriz de datos definitiva se realizará, en primer lugar, un análisis 

descriptivo de las características sociodemográficas de la muestra y de las 

puntuaciones de cada una de las herramientas utilizadas en el estudio.  

Las variables del estudio serán analizadas por el estadístico de Shapiro-Wilk y 

Kolmogorov-Smirnov para conocer la normalidad de la muestra al inicio del estudio, 

determinando de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica (variables normales) o 

vía no paramétrica (variables no normales u ordinales).  

En todos los casos, se describirán las variables con los estadísticos correspondientes: 

las variables que sigan una distribución normal serán definidas por estadísticos de 

media, desviación típica e intervalo de valor; siguiendo la vía paramétrica y, en el caso 

de no seguir esta distribución normal, se utilizará la mediana como medida de 
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centralización y la amplitud intercuartil; siguiendo la vía no paramétrica. Y en el caso 

de variables categóricas o cualitativas, serán definidas por frecuencias y porcentajes. 

Como acabamos de señalar, se utilizarán ambas pruebas de normalidad para dar 

contundencia a los resultados y tener muy claro la vía a seguir.  

4.2.3. ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

Para conocer las propiedades psicométricas de las escalas se empleará el coeficiente 

alfa de Cronbach, un análisis factorial y una correlación de Pearson para comprobar la 

fiabilidad y validez de los instrumentos elaborados para esta investigación.  

Dada la complejidad del estudio se han programado comparaciones en situación de 

seguimiento de los participantes a lo largo del tiempo (medidas repetidas)  y/o de 

colectivos diferentes ‐grupos control y experimental, sexo y realización o no de 

actividad física‐ (grupos independientes). 

Las variables del estudio serán de nuevo analizadas por el estadístico de Shapiro-Wilk y 

Kolmogorov-Smirnov para conocer si siguen una distribución normal en cada caso y 

circunstancia; antes de realizar cualquier comparación, correlación u otro tipo de 

prueba estadística, determinando de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica 

(variables normales) o vía no paramétrica (variables no normales u ordinales).  

En primer lugar, y antes de realizar la comparación de medias, se estudiará que todas 

las condiciones iniciales sean semejantes entre los grupos a estudio, para tener certeza 

de que no hay un grupo que antes de la intervención parta con ventajas o desventajas. 

Para ello se utilizará la Prueba U de Mann-Whitney (para la comparación de 2 medias) 

o la Prueba de Kruskal-Wallis (para la comparación de tres o más medias), habrá 

igualdad cuando p˃0,05. 

 Las comparaciones de dos medias se resolverán: 

‐ En la vía paramétrica: con el estadístico T-Student (tanto en medidas repetidas 

como en grupos independientes). 
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‐ En la vía no paramétrica: con el estadístico U de Mann-Whitney (grupos 

independientes) o la Prueba T de Wilcoxon (medidas repetidas).  

Las comparaciones de tres o más medias se analizarán: 

‐ En la vía paramétrica: con el estadístico F de Snedecor –ANOVA-, en situación 

de grupos independientes. 

‐ En la vía no paramétrica: con el estadístico H de Kruskal-Wallis –ANOVA no 

paramétrica-, en situación de grupos independientes. 

‐ En la vía paramétrica: con la prueba F de Snedecor, con sus correspondientes 

limitaciones y controles, en situación de medidas repetidas. 

‐ En la vía no paramétrica: con la prueba Q de Friedman, en situación de medidas 

repetidas. 

En los casos necesarios se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con control del 

riesgo alfa (alfa protegido, α*). Presentando las interacciones y las comparaciones por 

pares significativas.  

El análisis de correlaciones se resolverá con el Coeficiente de correlación de Pearson (r 

de Pearson), si las variables siguen una distribución normal, o el Coeficiente de 

correlación de Spearman (rho de Spearman), si las variables no siguen una distribución 

normal. 

En todos los casos se considerará un intervalo de confianza del 95 %, es decir, un 

riesgo alfa, error tipo I, fijado en 0.05 (α=0.05); con unos índices de significación de 

p<0,05. Los resultados obtenidos se han expresado con el valor del estadígrafo, así 

como los valores p y aquellos datos que resultan más interesantes para la 

interpretación de los resultados. 

Presentamos el estudio siguiendo las directrices de CONSORT 

(http://www.consortstatement.org/consort‐statement/overview0/). 
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4.2.4. PROCESADO DE DATOS: 

Para el tratamiento y análisis estadístico de los datos se utilizó el paquete estadístico 

IBM‐SPSS‐Statistics, versión 21.0, para Windows (en castellano). 
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5.1. DATOS DEMOGRÁFICOS 

La población de estudio resulta de las solicitudes presentadas en los Centros 

Municipales de Mayores Juan de la Fuente y Tierra Charra, así como en las 

Asociaciones de Mayores del municipio, dependientes de la Concejalía de Mayores del 

Excmo. Ayuntamiento de Salamanca, para la participación voluntaria en el Programa 

de Terapia Ocupacional dirigido a adultos mayores, desarrollado a cargo del Área de 

Fisioterapia de la Universidad de Salamanca. 

De entre todos los Centros Municipales y Asociaciones de Mayores donde se realiza el 

Programa de Terapia Ocupacional se establecen dos grupos de intervención, 

aleatorizando los centros, un grupo intervención con un Programa de Estimulación 

Cognitiva Tradicional que se denominará GRUPO CONTROL y un grupo de intervención 

con un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana, que se denominará 

GRUPO EXPERIMENTAL. 

﹣ GRUPO CONTROL: Programa de Estimulación Cognitiva Tradicional. 

﹣ GRUPO EXPERIMENTAL: Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana. 

Se han incluido en el estudio, todos los individuos seleccionados de forma prospectiva, 

que cumplían los criterios de inclusión del estudio. El estudio se realizó durante el 

periodo comprendido entre septiembre de 2014 y mayo de 2018. 

El número total de solicitudes presentadas para formar parte del Programa de Terapia 

Ocupacional antes de comenzar por la 1ª Fase de Intervención, correspondieron a un 

total de 355 individuos. A la valoración inicial (V‐1), acuden 327 individuos, siendo 

aptos para nuestro estudio, por cumplir los criterios de inclusión y no presentar 

ninguno de los criterios de exclusión, formando la muestra un total de 306 individuos. 

Siendo excluidos 21 por no cumplirlos. 

De entre los excluidos los motivos fueron varios: 

‐ 8 de ellos por presentar deterioro cognitivo con diagnóstico clínico. 

‐ 6 de ellos por no tener conocimientos numéricos y de lectoescritura. 
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‐ 4 de ellos por participar de manera regular en otros programas de estimulación 

cognitiva. 

‐ 3 por no autorizar de forma voluntaria su participación en el estudio tras no 

firmar el consentimiento informado. 

Un total de 306 individuos fueron inicialmente seleccionados y aleatorizados para el 

estudio. De ellos 25 se perdieron a lo largo del proceso, de los cuales 18 no realizaron 

la valoración final en alguna de las 4 fases de estudio, 2 no continuaron por voluntad 

propia en el estudio y 5 abandonaron el programa de terapia ocupacional sin finalizar 

la intervención. Y 14 fueron excluidos posteriormente por no llevar a cabo la 

valoración inicial en alguna de las 4 fases de estudio. 

Los 237 individuos restantes se distribuyeron en dos grupos de manera aleatoria: 

﹣ Grupo Experimental: 137 individuos.  

﹣ Grupo Control: 130 individuos. 

A continuación, se expone un diagrama de flujo de todo el proceso que ha sufrido la 

muestra (FIGURA 5) desde que acceden al programa de terapia ocupacional hasta 

llegar a la muestra final y un gráfico (FIGURA 6) donde se puede observar el proceso de 

selección de individuos a la muestra. 
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FIGURA 8. Proceso de la muestra a lo largo del procedimiento del estudio 
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FIGURA 9. Distribución demográfica de los individuos del estudio 
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5.2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Las variables obtenidas fueron analizadas por el estadístico de Shapiro-Wilk y 

Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguían una distribución normal, en cada caso y 

circunstancia, determinando de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica (variables 

normales) o no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos, se 

describieron las variables con los estadísticos correspondientes: media y desviación 

estándar (m y s), para las variables normales, y mediana y amplitud intercuartil (M e 

IQR) en el caso de las no normales. La verificación del supuesto de normalidad según 

ambas pruebas orientó los cálculos por vía no paramétrica (p<0,05). 

5.2.1. VARIABLES INTERVINIENTES 

5.2.1.1. Edad 

La edad media del total de la muestra fue de 73,45 años (± 6,45) (mínimo 60 ‐ máximo 

91). El Grupo Experimental presentó una edad media de 73,89 años (± 6,38) (mínimo 

61 ‐ máximo 91), mientras que los individuos del Grupo Control presentaron una edad 

media de 72,99 años (± 6,51) (mínimo 60 ‐ máximo 86) (TABLA 12). Podemos observar 

un buen balanceo entre los grupos en cuanto a la variable interviniente edad. 

La representación gráfica de los rangos de la Variable “Edad Total de la Muestra” de 

cada grupo (Grupo Experimental y Grupo Control) puede verse en las siguientes figuras 

(FIGURA 10, FIGURA 11 y FIGURA 12). 

GRUPO N MEDIA 
DESVIACIÓN 

TÍPICA 
MÍNIMO MÁXIMO 

EXPERIMENTAL 137 73,89 6,38 61 91 

CONTROL 130 72,99 6,51 60 86 

TOTAL 267 73,45 6,45 60 91 

 
TABLA 12. Estadísticos descriptivos de la Variable “Edad de los participantes” del Grupo Experimental  y 
del Grupo Control 
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FIGURA 10. Representación Gráfica de la Variable “Edad de los participantes” en la MUESTRA TOTAL 

 

 

 
 
FIGURA 11. Representación Gráfica de la Variable “Edad de los participantes” en el GRUPO 
EXPERIMENTAL 

 

Edad

90807060

Fr
e

cu
e

n
ci

a

20

15

10

5

0

 Media =73,45
 Desviación Qpica =6,452

N =267

 

Edad

90807060

Fr
e

cu
e

n
ci

a

20

15

10

5

0

Grupo experimental= G. Experimental
 Media =73,89

 Desviación Qpica =6,387
N =137



 RESULTADOS 

 

144 
 

 

 

 
FIGURA 12. Representación Gráfica de la Variable “Edad de los participantes” en el GRUPO CONTROL 

5.2.1.2. Sexo 

En cuanto al sexo de los participantes, el total de la muestra estaba compuesto por 44 

hombre (16,50%) y 223 mujeres (83,50%). En el Grupo Experimental había 22 

hombres, lo que equivale a un 16,10 % del total y 115 mujeres, que equivale a un 

83,90 %. Y en el Grupo Control había también 22 hombres, que equivale a un 16,90 % 

del total y 108 mujeres, que equivale a un 83,10 %. Como podemos observar, que en 

ambos grupos el sexo femenino predomina sobre el sexo masculino y que existe un 

buen balanceo entre los grupos en cuanto al sexo de los participantes. 

Su distribución de frecuencias puede verse en la TABLA 13 y su representación gráfica 

en la FIGURA 13, FIGURA 14 y FIGURA 15. 
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SEXO 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

GRUPO  

CONTROL 

MUESTRA 

TOTAL 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

MASCULINO 22 16,10 % 22 16,90 % 44 16,50 % 

FEMENINO 115 83,90 % 108 83,10 % 223 83,50 % 

TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 % 

 
TABLA 13. Distribución de frecuencias de la Variable “Sexo de los participantes” del GRUPO 
EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL 

 
 
FIGURA 13. Representación Gráfica de la Variable “Sexo de los participantes” en la MUESTRA TOTAL 
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FIGURA 14. Representación Gráfica de la Variable “Sexo de los participantes” en el GRUPO 
EXPERIMENTAL 

 
 
FIGURA 15. Representación Gráfica de la Variable “Sexo de los participantes” en el GRUPO CONTROL 
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5.2.1.3. Nivel de estudios 

Respecto al nivel de estudios de los individuos: el total de la muestra el 78,70% de los 

sujetos tenían estudios primarios, un 10,90% estudios secundarios y un 10,50% 

estudios superiores. En el Grupo experimental el 78,10% de los sujetos tenían estudios 

primarios, un 15,30% estudios secundarios y un 6,60% estudios superiores y en Grupo 

control el 79,20% de los sujetos tenían estudios primarios, un 6,20% estudios 

secundarios y un 14,20% estudios superiores. Por lo que no podemos afirmar que 

exista una gran desigualdad en cuanto al nivel de estudios de los sujetos del Grupo 

Experimental frente a los sujetos del Grupo Control. 

En la TABLA 14, figuran los estadísticos descriptivos de la variable interviniente “Nivel 

de estudios” de los individuos de los Grupos Experimental y Control y en la FIGURA 16, 

FIGURA 17 y FIGURA 18 su representación gráfica por grupos. 

NIVEL DE 
ESTUDIOS 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

GRUPO 

 CONTROL 

MUESTRA  

TOTAL 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

ESTUDIOS 
PRIMARIOS 

107 78,10 % 103 79,20 % 210 78,70 % 

ESTUDIOS 
SECUNDARIOS 

21 15,30 % 8 6,20 % 29 10,90 % 

ESTUDIOS 
SECUNDARIOS 

9 6,60 % 19 14,60 % 28 10,50 % 

TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 % 

 
TABLA 14. Estadísticos descriptivos de la Variable “Nivel de estudio de los participantes” del GRUPO 
EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL 
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FIGURA 16. Representación Gráfica de la Variable “Nivel de Estudios” en la MUESTRA TOTAL 

 
 
FIGURA 17. Representación Gráfica de la Variable “Nivel de Estudios” en el GRUPO EXPERIMENTAL 
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FIGURA 18. Representación Gráfica de la Variable “Nivel de Estudios” en el GRUPO CONTROL  

5.2.1.4. Actividad Física 

En cuanto a la práctica de actividad física de los participantes, en el Grupo 

Experimental había 83 individuos que afirmaron que si realizan actividad física de 

manera regular, lo que equivale a un 60,60 % del total y 54 individuos que afirmaron 

no realizar actividad física de manera regular, que equivale a un 39,40 %. Y en el 

Grupo Control había 68 individuos que afirmaron que si realizan actividad física de 

manera regular, lo que equivale a un 52,30 % del total y 62 individuos que afirmaron 

no realizar actividad física de manera regular, que equivale a un 47,70 %.  Podemos 

afirmar que, en ambos grupos de estudio, los sujetos que realizan actividad física 

predominan sobre los sujetos que no realizan actividad física. 

 Su distribución de frecuencias puede verse en la TABLA 15 y su representación gráfica 

en la FIGURA 19, FIGURA 20 y FIGURA 21. 
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ACTIVIDAD 

FÍSICA 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

GRUPO 

 CONTROL 

MUESTRA  

TOTAL 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

SI REALIZAN 
ACTIVIDAD FÍSICA 

83 60,60 % 68 52,30 % 116 43,40 % 

NO REALIZAN 
ACTIVIDAD FÍSICA 

54 39,40 % 62 47,70 % 151 56,60 % 

TOTAL 137 100 % 130 100 % 267 100 % 

 
TABLA 15. Distribución de frecuencias de la Variable “Actividad física de los participantes” del GRUPO 
EXPERIMENTAL, del GRUPO CONTROL y de la MUESTRA TOTAL 

 

 
 
FIGURA 19. Representación Gráfica de la Variable “Actividad física de los pacientes” en la MUESTRA 
TOTAL 
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FIGURA 20. Representación Gráfica de la Variable “Actividad física de los pacientes” en el GRUPO 
EXPERIMENTAL 

 
 
FIGURA 21. Representación Gráfica de la Variable “Actividad física de los pacientes” en el GRUPO 
CONTROL 
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5.2.2. VARIABLES DEPENDIENTES 

Las variables del estudio fueron analizadas por el estadístico de Shapiro-Wilk y 

Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguían una distribución normal, en cada caso y 

circunstancia, determinando de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica (variables 

normales) o vía no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos, 

se describieron las variables con los estadísticos correspondientes: media y desviación 

estándar (m y s), para las variables normales; siguiendo la vía paramétrica y, mediana y 

amplitud intercuartil (M e IQR) en el caso de las no normales; siguiendo la vía no 

paramétrica. 

Se utilizaron ambas pruebas de normalidad para dar contundencia a los resultados y 

tener muy claro la vía a seguir. La verificación del supuesto de normalidad según 

ambas pruebas orientó los cálculos por vía no paramétrica (p<0,05). Partiendo de que 

cuando se hace cualquier tipo de comparación o de correlación y se incluyen dos 

variables, excepto que las dos sean normales se harán por la vía no paramétrica. 

5.2.2.1. Rendimiento cognitivo: Evaluación Rápida de las 

Funciones Cognitivas (ERFC) 

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones totales obtenidas 

en el Test ERFC, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de 

estudio.  

El ERFC tiene una puntuación máxima de 56. El punto de corte que indica un posible 

deterioro cognitivo se sitúa en 51 sobre 56. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 49,63 (± 3,21) en el Grupo Experimental y de 50,02 (± 3,25) en el Grupo Control, en 

el ítem de puntuación Total del Cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 53,16 (± 1,91) en el Grupo Experimental y de 51,85 (± 2,71) en el Grupo 
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Control, en el ítem de puntuación Total del Cuestionario. Podemos observar, que en 

ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en el 

Grupo Experimental dicho aumento o mejoría fue mayor que en el Grupo Control. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ª etapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurrió 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos se 

incrementaron con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente, pero en el Grupo 

Experimental dicho incremento fue mayor que en el Grupo Control. 

En la siguiente tabla (TABLA 16) se analizarán de forma descriptiva todas las 

puntuaciones obtenidas, en el ítem ERFC TOTAL, en ambos grupos, control y 

experimental. 

E
R

F
C

 T
O

T
A

L
 

 

ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

 ERFC_TOTAL  
1‐PRE 49,63 ± 3,21 50,00 5,0 50,02 ± 3,25 50,00 4,5 

 ERFC_TOTAL 
2‐POST 53,16 ± 1,91 53,50 2,8 51,85 ± 2,71 52,00 4,0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

 ERFC_TOTAL  
3‐PRE 49,70 ± 2,83 50,00 4,0 50,19 ± 3,37 51,00 4,5 

ERFC_TOTAL  
4‐POST 53,36 ± 1,78 54,00 3,0 52,08 ± 2,95 53,00 3,5 

3ª ETAPA 
2016-2017 

 ERFC_TOTAL  
5‐PRE 49,96 ± 2,80 50,00 4,0 50,36 ± 3,31 51,00 4,5 

 ERFC_TOTAL  
6‐POST 51,71 ± 1,74 52,00 2,5 51,99 ± 2,88 52,50 4,0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

 ERFC_TOTAL  
7‐PRE 50,21 ± 2,88 50,00 3,8 50,45 ± 3,26 51,00 4,0 

ERFC_TOTAL  
8‐POST 53,97 ± 1,84 54,50 2,8 52,28 ± 2,77 52,75 3,3 

 
TABLA 16. Estadísticos descriptivos TOTAL del Cuestionario ERFC de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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Además del ítem “Puntuación Total”, se analizarán también los ítems específicos que 

valora la ERFC: 

14. Orientación temporoespacial (“Ítem ERFC Orientación”). 

15. Atención y memoria (“Ítem ERFC Atención y Memoria”). 

16. Cálculo mental (“Ítem ERFC Cálculo”). 

17. Razonamiento y juicio (“Ítem ERFC Razonamiento”). 

18. Semejanzas (“Ítem ERFC Semejanzas”). 

19. Comprensión (“Ítem ERFC Comprensión”). 

20. Denominación (“Ítem ERFC Denominación”). 

21. Repetición (“Ítem ERFC Repetición”). 

22. Orden escrita (“Ítem ERFC Orden Escrita”). 

23. Fluidez verbal (“Ítem ERFC Fluidez Verbal”). 

24. Praxias (“Ítem ERFC Praxias”). 

25. Reconocimiento visual (“Ítem ERFC Gnosias”). 

26. Escritura (“Ítem ERFC Escritura”). 

ERFC ORIENTACIÓN TEMPOROESPACIAL 

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Orientación, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas 

de estudio.  

El ítem de orientación temporoespacial tiene una puntuación máxima de 8. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 7,76 (± 0,45) en el Grupo Experimental y de 7,71 (± 0,53) en el Grupo Control, en el 

ítem de orientación temporoespacial del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 7,92 (± 0,28) en el Grupo Experimental y de 7,91 (± 0,27) en el Grupo 

Control, en el ítem de orientación del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos existe un aumento en las puntuaciones tras la intervención. 
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En la 2ª, 3ª y 4ª etapa de estudio ocurrió lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las 

puntuaciones en ambos grupos aumentaron con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE 

respectivamente, pero en este caso podemos decir que en el Grupo Experimental 

dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control. 

En la TABLA 17 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC ORIENTACIÓN, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

ORIENTACIÓN 
1‐PRE 7,76 ± ,45 8,00 0 7,71 ± ,53 8,00 0 

ORIENTACIÓN 
2‐POST 7,92 ± ,28 8,00 0 7,91 ± ,27 8,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

ORIENTACIÓN 
3‐PRE 7,76 ± ,44 8,00 0 7,76 ± ,50 8,00 0 

ORIENTACIÓN 
4‐POST 7,93 ± ,27 8,00 0 7,85 ± ,39 8,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

ORIENTACIÓN 
5‐PRE 7,77 ± ,45 8,00 0 7,71 ± ,56 8,00 0 

ORIENTACIÓN 
6‐POST 7,94 ± ,26 8,00 0 7,86 ± ,34 8,00 1 

4ª ETAPA 
2017-2018 

ORIENTACIÓN 
7‐PRE 7,71 ± ,52 8,00 1 7,81 ± ,49 8,00 0 

ORIENTACIÓN 
8‐POST 7,92 ± ,28 8,00 0 7,86 ± ,40 8,00 0 

 
TABLA 17. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Orientación” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC ATENCIÓN Y MEMORIA 

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Atención y Memoria, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 

etapas de estudio.  

El ítem de atención y memoria tiene una puntuación máxima de 10. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 7,71 (± 1,33) en el Grupo Experimental y de 7,71 (± 1,42) en el Grupo Control, en el 

ítem de atención y memoria del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 8,77 (± 1,05) en el Grupo Experimental y de 8,29 (± 1,27) en el Grupo 

Control, en el ítem de atención y memoria del Cuestionario ERFC. Podemos observar, 

que en ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervención, 

pero en el Grupo Experimental dicho aumento fue ligeramente mayor que en el Grupo 

Control. 

En la 2ª, 3ª y 4ª etapa de estudio ocurrió lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las 

puntuaciones en ambos grupos se incrementaron con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE 

respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho incremento fue mayor que en 

el Grupo Control. 

En la TABLA 18 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC ATENCIÓN Y MEMORIA, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

ATENC_MEMOR 
1‐PRE 7,71 ± 1,33 8,00 2,0 7,71 ± 1,42 8,00 1,6 

ATENC_MEMOR 
2‐POST 8,77 ± 1,05 9,00 1,5 8,29 ± 1,27 8,50 1,5 

2ª ETAPA 
2015-2016 

ATENC_MEMOR  
3‐PRE 7,79 ± 1,20 8,00 2,0 7,98 ± 1,29 8,00 1,6 

 ATENC_MEMOR 
4‐POST 8,93 ± ,96 9,00 1,5 8,58 ± 1,21 9,00 1,5 

3ª ETAPA 
2016-2017 

 ATENC_MEMOR  
5‐PRE 7,93 ± 1,27 8,00 2,0 8,10 ± 1,24 8,00 2,0 

ATENC_MEMOR 
6‐POST 9,08 ± ,88 9,00 1,5 8,62 ± 1,09 8,75 1,5 

4ª ETAPA 
2017-2018 

 ATENC_MEMOR  
7‐PRE 8,05 ± 1,24 8,00 1,8 8,02 ± 1,10 8,00 2,0 

ATENC_MEMOR 
8‐POST 9,23 ± ,89 9,50 1,0 8,59 ± 1,04 9,00 1,5 

 
TABLA 18. Estadísticos descriptivos  “Ítem ERFC Atención y Memoria” de los Grupos Experimental y 
Control. 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC CÁLCULO 

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC CÁLCULO, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de 

estudio.  

El ítem de atención y memoria tiene una puntuación máxima de 2. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 1,54 (± 0,65) en el Grupo Experimental y de 1,57 (± 0,59) en el Grupo Control, en el 

ítem cálculo del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 1,78 (± 0,42) en el Grupo Experimental y de 1,71 (± 0,48) en el Grupo 

Control, en el ítem de atención y memoria del Cuestionario ERFC. Podemos observar, 
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que en ambos grupos se dio un aumento en las puntuaciones tras la intervención, 

aunque en el grupo experimental el aumento fue mayor. 

En la 2ª Fase, 3ª Fase y 4ª etapa de estudio ocurrió lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐

POST las puntuaciones en ambos grupos habían aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐

PRE y 7‐PRE respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho aumento fue 

mayor que en el Grupo Control. 

En la TABLA 19 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC CÁLCULO, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

 CÁLCULO  
1‐PRE 1,54 ± ,65 2,00 1 1,57 ± ,59 2,00 1 

 CÁLCULO  
2‐POST 1,78 ± ,42 2,00 0 1,71 ± ,48 2,00 1 

2ª ETAPA 
2015-2016 

 CÁLCULO  
3‐PRE 1,51 ± ,61 2,00 1 1,59 ± ,65 2,00 1 

 CÁLCULO  
4‐POST 1,78 ± ,44 2,00 0 1,69 ± ,55 2,00 1 

3ª ETAPA 
2016-2017 

 CÁLCULO  
5‐PRE 1,51 ± ,59 2,00 1 1,58 ± ,58 2,00 1 

 CÁLCULO  
6‐POST 1,83 ± ,39 2,00 0 1,76 ± ,49 2,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

 CÁLCULO  
7‐PRE 1,52 ± ,58 2,00 1 1,62 ± ,60 2,00 1 

 CÁLCULO  
8‐POST 1,81 ± ,41 2,00 0 1,69 ± ,56 2,00 1 

 

TABLA 19. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Cálculo” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC RAZONAMIENTO Y JUICIO  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Razonamiento, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 

etapas de estudio.  

El ítem de razonamiento y juicio tiene una puntuación máxima de 5. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 3,73 (± 0,97) en el Grupo Experimental y de 3,86 (± 0,91) en el Grupo Control, en el 

ítem de razonamiento del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 4,37 (± 0,63) en el Grupo Experimental y de 4,12 (± 0,84) en el Grupo 

Control, en el ítem de razonamiento del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en 

el Grupo Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ª etapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurrió 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos habían 

aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente, pero en el Grupo 

Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control. 

En la TABLA 20 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC RAZONAMIENTO, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

RAZONAMIENTO 
1‐PRE 3,73 ± ,97 4,00 1 3,86 ± ,91 4,00 1 

RAZONAMIENTO 
2‐POST 4,37 ± ,63 4,00 1 4,12 ± ,84 4,00 1 

2ª ETAPA 
2015-2016 

RAZONAMIENTO 
3‐PRE 3,78 ± ,81 4,00 1 3,88 ± ,77 4,00 0 

RAZONAMIENTO 
4‐POST 4,33 ± ,59 4,00 1 4,21 ± ,69 4,00 1 

3ª ETAPA 
2016-2017 

RAZONAMIENTO 
5‐PRE 3,77 ± ,79 4,00 1 3,90 ± ,81 4,00 1 

RAZONAMIENTO 
6‐POST 4,34 ± ,61 4,00 1 4,17 ± ,69 4,00 1 

4ª ETAPA 
2017-2018 

RAZONAMIENTO 
7‐PRE 3,89 ± ,81 4,00 1 3,98 ± ,76 4,00 0 

RAZONAMIENTO 
8‐POST 4,48 ± ,57 5,00 1 4,27 ± ,64 4,00 1 

 
TABLA 20. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Razonamiento” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC SEMEJANZAS  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Semejanzas, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas 

de estudio.  

El ítem de semejanzas tiene una puntuación máxima de 2. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se obtuvieron puntuaciones medias 

de 1,64 (± 0,56) en el Grupo Experimental y de 1,60 (± 0,63) en el Grupo Control, en el 

ítem de semejanzas del cuestionario. 

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se observaron puntuaciones 

medias de 1,86 (± 0,33) en el Grupo Experimental y de 1,69 (± 0,54) en el Grupo 

Control, en el ítem de semejanzas del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en el 

Grupo Experimental dicho aumento fue mayor que en el Grupo Control. 
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En la 2ª etapa, 3ª etapa y 4ª etapa de estudio ocurrió lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐

POST las puntuaciones en ambos grupos habían sufrido un incremento con respecto a 

3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente, pero en el Grupo Experimental dicho 

incremento fue mayor que en el Grupo Control. 

En la TABLA 21 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC SEMEJANZAS, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

Semejanzas 
1‐PRE 1,64 ± ,56 2,00 1 1,60 ± ,63 2,00 1 

Semejanzas 
2‐POST 1,86 ± ,33 2,00 0 1,69 ± ,54 2,00 1 

2ª ETAPA 
2015-2016 

Semejanzas 
3‐PRE 1,61 ± ,59 2,00 1 1,59 ± ,60 2,00 1 

Semejanzas 
4‐POST 1,85 ± ,37 2,00 0 1,71 ± ,54 2,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

Semejanzas 
5‐PRE 1,64 ± ,59 2,00 1 1,67 ± ,51 2,00 1 

Semejanza 
6‐POST 1,87 ± ,33 2,00 0 1,76 ± ,47 2,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

Semejanzas 
7‐PRE 1,62 ± ,56 2,00 1 1,66 ± ,56 2,00 1 

Semejanzas 
8‐POST 1,91 ± ,28 2,00 0 1,82 ± ,42 2,00 0 

 

TABLA 21. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Semejanzas” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC COMPRENSIÓN  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Comprensión, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas 

de estudio.  

El ítem de comprensión tiene una puntuación máxima de 5. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 4,97 (± 0,14) en el Grupo Experimental y de 4,98 (± 0,10) en el Grupo Control, en el 

ítem de comprensión del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 5,00 (± 0,00) en el Grupo Experimental y de 5,00 (± 0,00) en el Grupo 

Control, en el ítem de comprensión del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervención, alcanzando 

en ambos grupos la máxima puntuación. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ªetapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurrió 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos habían 

aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente alcanzando la 

máxima puntuación posible, o ya la tenían. 

En la TABLA 22 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC COMPRENSIÓN, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

Comprensión 
1‐PRE 4,97 ± ,14 5,00 0 4,98 ± ,10 5,00 0 

Comprensión 
2‐POST 5,00 ± ,00 5,00 0 5,00 ± ,00 5,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

Comprensión 
3‐PRE 4,99 ± ,08 5,00 0 4,99 ± ,08 5,00 0 

Comprensión 
4‐POST 5,00 ± ,00 5,00 0 5,00 ± ,00 5,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

Comprensión 
5‐PRE 5,00 ± ,00 5,00 0 4,98 ± ,09 5,00 0 

Comprensión 
6‐POST 5,00 ± ,00 5,00 0 5,00 ± ,00 5,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

Comprensión 
7‐PRE 5,00 ± ,00 5,00 0 4,99 ± ,08 5,00 0 

Comprensión 
8‐POST 5,00 ± ,00 5,00 0 5,00 ± ,00 5,00 0 

 
TABLA 22. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Comprensión” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC DENOMINACIÓN  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Denominación, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 

etapas de estudio.  

El ítem de denominación tiene una puntuación máxima de 4. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 3,70 (± 0,45) en el Grupo Experimental y de 3,76 (± 0,44) en el Grupo Control, en el 

ítem de denominación del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 3,84 (± 0,36) en el Grupo Experimental y de 3,81 (± 0,38) en el Grupo 

Control, en el ítem de denominación del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en 
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el Grupo Experimental dicho aumento de puntuación fue mayor que en el Grupo 

Control. 

En la 2ª etapa, 3ª etapa y 4ª etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐

POST las puntuaciones en ambos grupos habían aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐

PRE y 7‐PRE respectivamente, pero el aumento fue mayor en el Grupo Experimental 

que en el Grupo Control. 

En la TABLA 23 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC DENOMINACIÓN, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

DENOMINACIÓN 
1‐PRE 3,70 ± ,45 4,00 1 3,76 ± ,44 4,00 0 

DENOMINACIÓN 
2‐POST 3,84 ± ,36 4,00 0 3,81 ± ,38 4,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

DENOMINACIÓN 
3‐PRE 3,73 ± ,47 4,00 1 3,80 ± ,42 4,00 0 

DENOMINACIÓN 
4‐POST 3,88 ± ,32 4,00 0 3,83 ± ,36 4,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

DENOMINACIÓN 
5‐PRE 3,79 ± ,40 4,00 0 3,80 ± ,42 4,00 0 

DENOMINACIÓN 
6‐POST 3,89 ± ,30 4,00 0 3,83 ± ,37 4,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

DENOMINACIÓN 
7‐PRE 3,82 ± ,40 4,00 0 3,81 ± ,40 4,00 0 

DENOMINACIÓN 
8‐POST 3,92 ± ,28 5,00 0 3,90 ± ,29 4,00 0 

 

TABLA 23. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Denominación”  de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC REPETICIÓN  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Repetición, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas 

de estudio.  

El ítem de repetición tiene una puntuación máxima de 2. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 1,97 (± 0,14) en el Grupo Experimental y de 1,96 (± 0,21) en el Grupo Control, en el 

ítem de repetición del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 1,99 (± 0,08) en el Grupo Experimental y de 2,00 (± 0,00) en el Grupo 

Control, en el ítem de repetición del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos existe un aumento en las puntuaciones tras la intervención. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ª etapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurrió 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos habían 

sufrido un incremento con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente. 

En el caso de éste ítem, podemos decir que prácticamente no había diferencia en 

ambos grupos de intervención en las valoraciones finales tras la intervención a lo largo 

del proceso. 

En la TABLA 24 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC REPETICIÓN, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

REPETICIÓN 
1‐PRE 1,97 ± ,14 2,00 0 1,96 ± ,21 2,00 0 

REPETICIÓN 
2‐POST 1,99 ± ,08 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

REPETICIÓN 
3‐PRE 1,98 ± ,12 2,00 0 1,99 ± ,08 2,00 0 

REPETICIÓN 
4‐POST 1,99 ± ,08 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

REPETICIÓN 
5‐PRE 1,97 ± ,14 2,00 0 1,97 ± ,15 2,00 0 

REPETICIÓN 
6‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 1,98 ± ,17 2,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

REPETICIÓN 
7‐PRE 2,00 ± ,00 2,00 0 1,98 ± ,17 2,00 0 

REPETICIÓN 
8‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 1,98 ± ,17 2,00 0 

 

TABLA 24. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Repetición” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC ORDEN ESCRITA  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Orden Escrita, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas 

de estudio.  

El ítem de orden escrita tiene una puntuación máxima de 1. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 1,00 (± 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,00 (± 0,00) en el Grupo Control, en el 

ítem de orden escrita del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron de nuevo 

puntuaciones medias de 1,00 (± 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,00 (± 0,00) en el 

Grupo Control, en el ítem de orden escrita del Cuestionario ERFC. Podemos observar, 

que en ambos grupos se seguían manteniendo la máxima puntuación tras la 

intervención. 
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En la 2ª, 3ª y en la 4ª etapa de estudio ocurre lo mismo; las puntuaciones en ambos 

grupos seguían siendo 1,00. 

En el caso de éste ítem podemos decir que no había diferencia en ambos grupos de 

intervención. 

En la TABLA 25 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC ORDEN ESCRITA, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

ORDEN ESCRITA 
1‐PRE 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

ORDEN ESCRITA 
2‐POST 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

ORDEN ESCRITA 
3‐PRE 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

ORDEN ESCRITA 
4‐POST 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

ORDEN ESCRITA 
5‐PRE 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

ORDEN ESCRITA 
4‐POST 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

ORDEN ESCRITA 
7‐PRE 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

ORDEN ESCRITA 
8‐POST 1,00 ± ,00 1,00 0 1,00 ± ,00 1,00 0 

 

TABLA 25. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Orden Escrita” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC FLUIDEZ VERBAL  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Fluidez Verbal, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 

etapas de estudio 

El ítem de fluidez verbal tiene una puntuación máxima de 8. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 6,99 (± 1,14) en el Grupo Experimental y de 7,05 (± 1,19) en el Grupo Control, en el 

ítem de fluidez verbal del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 7,68 (± 0,72) en el Grupo Experimental y de 7,45 (± 0,98) en el Grupo 

Control, en el ítem de fluidez verbal del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en 

ambos grupos tuvo lugar un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en 

el Grupo Experimental dicho aumento de puntuación fue mayor que en el Grupo 

Control. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ª etapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurre 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos habían 

aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente, pero el aumento fue 

mayor en el Grupo Experimental que en el Grupo Control. 

En la TABLA 26 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC FLUIDEZ VERBAL, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

FLUIDEZ VERBAL 
1‐PRE 6,99 ±1,14 7,00 2 7,05 ± 1,19 7,00 2 

FLUIDEZ VERBAL 
2‐POST 7,68 ± ,72 8,00 0 7,45 ± ,98 8,00 1 

2ª ETAPA 
2015-2016 

FLUIDEZ VERBAL 
3‐PRE 6,96 ±1,05 7,00 2 6,81 ± 1,35 7,00 2 

FLUIDEZ VERBAL 
4‐POST 7,71 ± ,67 8,00 0 7,36 ± 1,09 8,00 1 

3ª ETAPA 
2016-2017 

FLUIDEZ VERBAL 
5‐PRE 6,86 ±1,11 7,00 2 6,84 ± 1,31 7,00 2 

FLUIDEZ VERBAL 
6‐POST 7,69 ± ,69 8,00 0 7,19 ± 1,20 8,00 1 

4ª ETAPA 
2017-2018 

FLUIDEZ VERBAL 
7‐PRE 6,81 ±1,13 7,00 2 6,80 ± 1,42 7,00 2 

FLUIDEZ VERBAL 
8‐POST 7,72 ± ,58 8,00 0 7,33 ± 1,09 8,00 1 

 
TABLA 26. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Fluidez Verbal” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC PRAXIAS  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Praxias, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de 

estudio.  

El ítem de praxias tiene una puntuación máxima de 6. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 5,66 (± 0,64) en el Grupo Experimental y de 5,81 (± 0,56) en el Grupo Control, en el 

ítem de praxias del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 5,95 (± 0,20) en el Grupo Experimental y de 5,86 (± 0,42) en el Grupo 

Control, en el ítem de praxias del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en ambos 

grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en el Grupo 
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Experimental dicho aumento de puntuación fue ligeramente mayor que en el Grupo 

Control. 

En la 2ª, 3ª y 4ª etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las 

puntuaciones en ambos grupos habían aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐

PRE respectivamente, pero el aumento fue mayor en el Grupo Experimental que en el 

Grupo Control. 

En la TABLA 27 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC PRAXIAS, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

PRAXIAS 
1‐PRE 5,66 ± ,64 6,00 0 5,81 ± ,56 6,00 0 

PRAXIAS 
2‐POST 5,95 ± ,20 6,00 0 5,86 ± ,42 6,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

PRAXIAS 
3‐PRE 5,73 ± ,55 6,00 0 5,82 ± ,53 6,00 0 

PRAXIAS 
4‐POST 5,97 ± ,14 6,00 0 5,86 ± ,42 6,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

PRAXIAS 
5‐PRE 5,82 ± ,40 6,00 0 5,83 ± ,49 6,00 0 

PRAXIAS 
6‐POST 5,97 ± ,14 6,00 0 5,86 ± ,44 6,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

PRAXIAS 
7‐PRE 5,91 ± ,30 6,00 0 5,85 ± ,46 6,00 0 

PRAXIAS 
8‐POST 5,98 ± ,12 6,00 0 5,89 ± ,35 6,00 0 

 

TABLA 27. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Praxias” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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ERFC RECONOCIMIENTO VISUAL  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Gnosias, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de 

estudio.  

El ítem de gnosias tiene una puntuación máxima de 1. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 0,90 (± 0,29) en el Grupo Experimental y de 0,96 (± 0,19) en el Grupo Control, en el 

ítem de gnosias del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron puntuaciones 

medias de 0,96 (± 0,18) en el Grupo Experimental y de 0,97 (± 0,15) en el Grupo 

Control, en el ítem de gnosias del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que en ambos 

grupos hubo un aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en el Grupo 

Experimental dicho aumento de puntuación fue ligeramente mayor que en el Grupo 

Control. 

En la 2ª, 3ª y 4ª etapa de estudio ocurre lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las 

puntuaciones en ambos grupos habían aumentado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐

PRE respectivamente, pero el aumento es mayor en el Grupo Experimental que en el 

Grupo Control. Excepto en la 3ª Fase, en el Grupo Control no hubo diferencia entre 5‐

PRE y 6‐POST. 

En la TABLA 28 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC GNOSIAS, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

 GNOSIAS 
1‐PRE ,90 ± ,29 1,00 0 ,96 ± ,19 1,00 0 

GNOSIAS 
2‐POST ,96 ± ,18 1,00 0 ,97 ± ,15 1,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

GNOSIAS 
3‐PRE ,88 ± ,32 1,00 0 ,94 ± ,22 1,00 0 

GNOSIAS 
4‐POST ,95 ± ,20 1,00 0 ,96 ± ,19 1,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

GNOSIAS 
5‐PRE ,86 ± ,34 1,00 0 ,93 ± ,25 1,00 0 

GNOSIAS 
6‐POST ,94 ± ,22 1,00 0 ,93 ± ,25 1,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

GNOSIAS 
7‐PRE ,84 ± ,36 1,00 0 ,90 ± ,30 1,00 0 

GNOSIAS 
8‐POST ,96 ± ,18 1,00 0 ,93 ± ,25 1,00 0 

 

TABLA 28. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Reconocimiento Visual” de los Grupos Experimental y 
Control. 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

ERFC ESCRITURA  

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en el 

Ítem ERFC Escritura, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de 

estudio.  

El ítem de escritura tiene una puntuación máxima de 2. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 2,00 (± 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,99 (± 0,08) en el Grupo Control, en el 

ítem de escritura del cuestionario.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se obtuvieron de nuevo 

puntuaciones medias de 2,00 (± 0,00) en el Grupo Experimental y de 1,99 (± 0,08) en el 

Grupo Control, en el ítem de escritura del Cuestionario ERFC. Podemos observar, que 

en ambos grupos se mantuvieron las mismas puntuaciones. 
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En la 2ª, 3ª y 4ª etapa de estudio ocurre lo mismo; las puntuaciones en ambos grupos 

fueron de 2,00. 

En el caso de éste ítem, podemos decir que no había diferencia en ambos grupos de 

intervención. 

En la TABLA 29 se analizarán de forma descriptiva todas las puntuaciones obtenidas, 

en el ítem ERFC ESCRITURA, en ambos grupos, control y experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

ESCRITURA 
1‐PRE 2,00 ± ,00 2,00 0 1,99 ± ,08 2,00 0 

ESCRITURA 
2‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 1,99 ± ,08 2,00 0 

2ª ETAPA 
2015-2016 

ESCRITURA 
3‐PRE 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

ESCRITURA 
4‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

3ª ETAPA 
2016-2017 

ESCRITURA 
5‐PRE 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

ESCRITURA 
6‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

4ª ETAPA 
2017-2018 

ESCRITURA 
7‐PRE 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

ESCRITURA 
8‐POST 2,00 ± ,00 2,00 0 2,00 ± ,00 2,00 0 

 

TABLA 29. Estadísticos descriptivos “Ítem ERFC Escritura” de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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5.2.2.2. Cognición cotidiana: Everyday Cognition Battery (ECB) 

A continuación, analizaremos de forma descriptiva las puntuaciones obtenidas en la 

Prueba ECB, en las 8 evaluaciones llevadas a cabo a lo largo de las 4 etapas de estudio.  

La Prueba ECB tiene una puntuación máxima de 10. 

En 1‐PRE, que corresponde a la valoración inicial, se observaron puntuaciones medias 

de 5,08 (± 2,07) en el Grupo Experimental y de 5,24 (± 1,90) en el Grupo Control, en la 

Prueba ECB.  

En 2‐POST, tras finalizar la fase de intervención FI‐1, se observaron puntuaciones 

medias de 8,46 (± 1,46) en el Grupo Experimental y de 6,00 (± 1,97) en el Grupo 

Control, en el ítem de Prueba ECB. Podemos observar que en ambos grupos hubo un 

aumento en las puntuaciones tras la intervención, pero en el Grupo Experimental 

dicho aumento fue notablemente mayor que en el Grupo Control. 

En la 2ª etapa de estudio, en la 3ª etapa de estudio y en la 4ª etapa de estudio ocurre 

lo mismo; en 4‐POST, 6‐POST y 8‐POST las puntuaciones en ambos grupos habían 

mejorado con respecto a 3‐PRE, 5‐PRE y 7‐PRE respectivamente, pero en el Grupo 

Experimental dicho aumento fue bastante mayor que en el Grupo Control. 

En la siguiente tabla (TABLA 30) se analizarán de forma descriptiva todas las 

puntuaciones obtenidas, en el ítem PRUEBA ECB, en ambos grupos, control y 

experimental. 
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ETAPAS VALORACIÓN GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

  m ± DE M IQR m ± DE M IQR 

1ª ETAPA 
2014-2015 

ECB 
1‐PRE 5,08 ± 2,07 4,00 2 5,24 ± 1,90 6,00 2 

ECB 
2‐POST 8,46 ± 1,46 8,00 2 6,00 ± 1,97 6,00 4 

2ª ETAPA 
2015-2016 

ECB 
3‐PRE 5,19 ± 2,00 6,00 2 5,35 ± 1,86 6,00 2 

ECB 
4‐POST 8,49 ± 1,38 8,00 2 6,12 ± 1,90 6,00 4 

3ª ETAPA 
2016-2017 

ECB 
5‐PRE 5,14 ± 2,11 6,00 2 5,20 ± 2,19 6,00 2 

ECB 
6‐POST 8,49 ± 1,45 8,00 2 6,03 ± 2,02 6,00 4 

4ª ETAPA 
2017-2018 

ECB 
7‐PRE 5,48 ± 2,12 6,00 4 5,21 ± 2,32 6,00 2 

ECB 
8‐POST 9,02 ± 1,39 10,00 2 5,84 ± 2,16 6,00 4 

 

TABLA 30. Estadísticos descriptivos de la Prueba ECB de los Grupos Experimental y Control 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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5.3. ESTADÍSTICA ANALÍTICA 

Las variables del estudio fueron analizadas por el estadístico de Shapiro-Wilk y 

Kolmogorov-Smirnov para conocer si seguían una distribución normal, en cada caso y 

circunstancia, determinando de esta manera la vía a seguir: vía paramétrica (variables 

normales) o vía no paramétrica (variables no normales u ordinales). En todos los casos, 

se describieron las variables con los estadísticos correspondientes: media y desviación 

estándar (m y s), para las variables normales; siguiendo la vía paramétrica y, mediana y 

amplitud intercuartil (M e IQR) en el caso de las no normales; siguiendo la vía no 

paramétrica. 

Como acabamos de señalar, se utilizaron ambas pruebas de normalidad para dar 

contundencia a los resultados y tener muy claro la vía a seguir. La verificación del su‐

puesto de normalidad según ambas pruebas orientó los cálculos por vía no 

paramétrica (p<0,05). Partiendo de que cuando se realiza cualquier tipo de 

comparación o de correlación y se incluyen dos variables, excepto que las dos sean 

normales se harán por la vía no paramétrica. 

Dada la complejidad del estudio se programaron comparaciones en situación de 

seguimiento de los participantes a lo largo del tiempo (medidas repetidas)  y/o de 

colectivos diferentes ‐grupos control y experimental, sexos, realización o no de 

actividad física y ubicación del centro de mayores‐ (grupos independientes). 

En primer lugar, y antes de realizar la comparación de medias, se estudiaron que todas 

las condiciones iniciales fueran semejantes entre los grupos a estudio, para tener 

certeza de que no había un grupo que antes de la intervención partiera con ventajas o 

desventajas. Para ello se utilizó la Prueba U de Mann-Whitney (para la comparación de 

2 medias) o la Prueba de Kruskal-Wallis (para la comparación de tres o más medias), 

había igualdad cuando p˃0,05. 
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Las comparaciones de dos medias se han resuelto: 

‐ Con el estadístico U de Mann-Whitney (grupos independientes). 

‐ Con la Prueba T de Wilcoxon (medidas repetidas).  

Las comparaciones de tres o más medias se han analizado: 

‐ Con el estadístico H de Kruskal-Wallis –ANOVA no paramétrica-, en situación de 

grupos independientes,  

‐ Con la prueba Q de Friedman, en situación de medidas repetidas. 

En los casos necesarios se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con control del 

riesgo alfa (alfa protegido, α*). Presentando las interacciones y las comparaciones por 

pares significativas.  

El análisis de las correlaciones se resolvió con el Coeficiente de correlación de 

Spearman (rho de Spearman). 

En todos los casos se ha considerado un intervalo de confianza del 95 %, es decir, un 

riesgo alfa, error tipo I, fijado en 0.05 (α=0.05); con unos índices de significación de 

p<0,05. Los resultados obtenidos se han expresado con el valor del estadígrafo, así 

como los valores p y aquellos datos que resultan más interesantes para la 

interpretación de los resultados. 

5.3.1. RENDIMIENTO COGNITIVO 

En primer lugar, y antes de realizar la comparación de medias, para comprobar que 

todas las condiciones iniciales fueran semejantes entre ambos grupos de intervención, 

grupo control y grupo experimental, y tener certeza de que no había un grupo que 

antes de la intervención partiera con ventajas o desventajas, se utilizó la Prueba U de 

Mann-Whitney. 

Para ello, se midieron las 14 variables pertenecientes al Cuestionario ERFC (ERFC total 

y los 13 ítems de la ERFC) y la variable perteneciente a la Prueba ECB, en el grupo 

control y el grupo experimental y, se contrastaron la media del grupo control con la 
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media del grupo experimental, variable por variable en todos los momentos de 

valoración. 

Se obtuvo que en todos los casos había igualdad de condiciones iniciales (TABLA 31), 

obteniéndose una comparación no significativa en la Prueba U de Mann‐Whitney 

(p˃0,05). 

VARIABLES 
U de 

Mann-Whitney 
Sig. asintót. 
(bilateral) 

ECB (1-PRE) 8486,00 ,486 

ERFC TOTAL (1-PRE) 8208,50 ,268 

ORIENTACIÓN (1-PRE) 8620,00 ,538 

ATENCIÓN Y MEMORIA (1-PRE) 8862,50 ,946 

RAZONAMIENTO (1-PRE) 8340,00 ,339 

COMPRENSIÓN (1-PRE) 8710,00 ,090 

DENOMINACIÓN (1-PRE) 8311,50 ,215 

FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) 8478,00 ,470 

PRAXIAS (1-PRE) 7783,00 ,060 

CÁLCULO (1-PRE) 8768,50 ,799 

SEMEJANZAS (1-PRE) 8674,00 ,652 

REPETICIÓN (1-PRE) 8893,00 ,941 

ESCRITURA (1-PRE) 8836,50 ,305 

ORDEN ESCRITA (1-PRE) 8905,00 1,000 

GNOSIAS (1-PRE) 8402,50 ,067 

 
TABLA 31. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC entre GRUPO CONTROL Y GRUPO EXPERIMENTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa. 

Una vez que conocíamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos, 

procedimos a las comparaciones. 

Cuestionario ERFC 

En primer lugar, comparamos la puntuación media de la valoración 1-PRE Y 8-POST, 

es decir, la Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio 

(momento pre intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 

8 o Valoración final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio), en 

ambos grupos, grupo control y grupo experimental; para ver si había diferencias antes 

y después de la intervención. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.  
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En la TABLA 32, podemos ver dicha comparación en el Grupo Control. Se pueden 

observar diferencias estadísticamente significativas entre la valoración 1-PRE Y 8-

POST en “ERFC Total” (p ˂ 0,001), “Orientación” (p = 0,005), “Atención y memoria” (p ˂ 

0,001), “Razonamiento” (p ˂ 0,001), “Denominación” (p ˂ 0,001), “Fluidez Verbal” (p = 

0,019), “Praxias” (p = 0,002), “Cálculo”  (p = 0,045) y “Semejanzas” (p ˂ 0,001). Es decir, 

hubo un incremento en 9 de las 14 variables estudiadas, y por lo tanto de las funciones 

cognitivas entrenadas durante la intervención. 

GRUPO CONTROL 
Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES DEL CUESTIONARIO ERFC Z Sig. asintót. (bilateral) 

ERFC TOTAL (8-POST) – ERFC TOTAL (1-PRE) ‐8,12 ,000 

ORIENTACIÓN (8-POST) – ORIENTACIÓN (1-PRE) ‐2,81 ,005 

ATENCIÓN Y MEMORIA (8-POST) - ATENCIÓN Y MEMORIA (1-PRE) ‐6,46 ,000 

RAZONAMIENTO (8-POST) - RAZONAMIENTO (1-PRE) ‐4,64 ,000 

COMPRENSIÓN (8-POST) - COMPRENSIÓN (1-PRE) ‐1,00 ,317 

DENOMINACIÓN (8-POST) - DENOMINACIÓN (1-PRE) ‐3,83 ,000 

FLUIDEZ VERBAL (8-POST) - FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) ‐2,35 ,019 

PRAXIAS (8-POST) - PRAXIAS (1-PRE) ‐3,16 ,002 

CÁLCULO (8-POST) - CÁLCULO (1-PRE) ‐2,00 ,045 

SEMEJANZAS (8-POST) - SEMEJANZAS (1-PRE) ‐4,04 ,000 

REPETICIÓN (8-POST) - REPETICIÓN (1-PRE) ‐1,41 ,157 

ESCRITURA (8-POST) - ESCRITURA (1-PRE) ‐1,00 ,317 

ORDEN ESCRITA (8-POST) - ORDEN ESCRITA (1-PRE) ,00 1,000 

GNOSIAS (8-POST) - GNOSIAS (1-PRE) ‐1,06 ,285 

 

TABLA 32. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de medias (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC en GRUPO CONTROL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

En la TABLA 33, podemos ver dicha comparación en el Grupo Experimental. Se pueden 

observar diferencias estadísticamente significativas entre la valoración 1-PRE Y 8-

POST en “ERFC Total” (p ˂ 0,001), “Orientación” (p = 0,001), “Atención y memoria” (p ˂ 

0,001), “Razonamiento” (p ˂ 0,001), “Denominación” (p ˂ 0,001), “Fluidez Verbal” (p ˂ 

0,001), “Praxias” (p ˂ 0,001), “Cálculo” (p ˂ 0,001), “Semejanzas” (p ˂ 0,001) y 
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“Gnosias” (p = 0,011). Y en “Comprensión” y “Repetición” observamos una tendencia a 

la significación o relevancia clínica. Es decir, hubo un incremento en 10 de las 14 

variables estudiadas, y además en 2 hubo tendencia a la significación. Este aumento de 

las puntuaciones se traduce en una mejora de las funciones cognitivas entrenadas 

durante la intervención. 

GRUPO EXPERIMENTAL 
Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES DEL CUESTIONARIO ERFC Z Sig. asintót. (bilateral) 

ERFC TOTAL (8-POST) – ERFC TOTAL (1-PRE) ‐10,00 ,000 

ORIENTACIÓN (8-POST) – ORIENTACIÓN (1-PRE) ‐3,47 ,001 

ATENCIÓN Y MEMORIA (8-POST) - ATENCIÓN Y MEMORIA (1-PRE) ‐9,45 ,000 

RAZONAMIENTO (8-POST) - RAZONAMIENTO (1-PRE) ‐7,51 ,000 

COMPRENSIÓN (8-POST) - COMPRENSIÓN (1-PRE) ‐1,73 ,083 

DENOMINACIÓN (8-POST) - DENOMINACIÓN (1-PRE) ‐5,30 ,000 

FLUIDEZ VERBAL (8-POST) - FLUIDEZ VERBAL (1-PRE) ‐6,46 ,000 

PRAXIAS (8-POST) - PRAXIAS (1-PRE) ‐5,22 ,000 

CÁLCULO (8-POST) - CÁLCULO (1-PRE) ‐4,34 ,000 

SEMEJANZAS (8-POST) - SEMEJANZAS (1-PRE) ‐5,18 ,000 

REPETICIÓN (8-POST) - REPETICIÓN (1-PRE) ‐1,73 ,083 

ESCRITURA (8-POST) - ESCRITURA (1-PRE) ,00 1,000 

ORDEN ESCRITA (8-POST) - ORDEN ESCRITA (1-PRE) ,00 1,000 

GNOSIAS (8-POST) - GNOSIAS (1-PRE) ‐2,53 ,011 

 

TABLA 33. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de medias (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC en GRUPO EXPERIMENTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en la valoración 8‐POST con respecto a la 

valoración 1‐PRE en la mayoría de las variables que se estudiaron y que en el Grupo 

Experimental hubo un mayor aumento que en el Grupo Control, pero no conocemos la 

cuantía de dicha aumento mejoría. 
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Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones del Cuestionario ERFC entre 

el Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron las variables diferencia del 

Cuestionario ERFC de la muestra total, para ver el alcance del logro y si hay más o 

menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio. 

Se generó la variable diferencia entre 1-PRE Y 8-POST , es decir, la Valoración Inicial o 

Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio (V‐1) y la última valoración 

realizada en el estudio, Valoración 8 o Valoración final (V-8). 

Se crearon las variables diferencia en conjunto, de la muestra total, para luego 

comparar control contra experimental. Al crear nuevas variables, se volvió a estudiar 

su normalidad y sus descriptivos. Mediante la Prueba de Shapiro‐Wilk se observó 

nuevamente, que las variables eran no normales, por lo que se continuó el análisis por 

la vía no paramétrica. 

Para la comparación entre ambos grupos de las de las diferencias entre 8‐POST y 1‐PRE 

en el Cuestionario ERFC utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney. 

En la TABLA 34, podemos observar como la comparación por la U de Mann‐Whitney 

nos está indicando que hay diferencia estadísticamente significativa en la variable 

diferencia 1-PRE y 8-POST entre el grupo control y el grupo experimental en “ERFC 

Total” (p ˂ 0,001), “Atención y memoria” (p ˂ 0,001), “Razonamiento” (p = 0,002), 

“Comprensión” (p = 0,002), “Fluidez Verbal” (p = 0,003), “Praxias”  (p ˂ 0,001) y 

“Gnosias” (p = 0,016).  
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VARIABLES A ESTUDIO 

Control-Experimental 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 5080,00 ,000 

DIFERENCIA ORIENTACIÓN (1PRE-8POST) 8802,00 ,829 

DIFERENCIA ATENCIÓN Y MEMORIA (1PRE-8POST) 5775,50 ,000 

DIFERENCIA RAZONAMIENTO (1PRE-8POST) 7070,50 ,002 

DIFERENCIA COMPRENSIÓN (1PRE-8POST) 8643,00 ,048 

DIFERENCIA DENOMINACIÓN (1PRE-8POST) 8209,00 ,113 

DIFERENCIA FLUIDEZ VERBAL (1PRE-8POST) 7119,50 ,003 

DIFERENCIA PRAXIAS (1PRE-8POST) 7390,00 ,000 

DIFERENCIA CÁLCULO (1PRE-8POST) 8065,00 ,114 

DIFERENCIA SEMEJANZAS (1PRE-8POST) 8512,00 ,428 

DIFERENCIA REPETICIÓN (1PRE-8POST) 8847,00 ,695 

DIFERENCIA ESCRITURA (1PRE-8POST) 8836,50 ,305 

DIFERENCIA ORDEN ESCRITA (1PRE-8POST) 8905,00 1,000 

DIFERENCIA GNOSIAS (1PRE-8POST) 8149,00 ,016 

 
TABLA 34. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación de medias entre el GRUPO 
CONTROL Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia 1-pre-8-post del Cuestionario ERFC 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Además de conocer las diferencias existentes entre las puntuaciones de la valoración 

1‐pre y 8‐post, quisimos conocer la diferencia existente entre las valoraciones iniciales 

y finales de ERFC TOTAL en cada etapa del estudio, es decir, entre 1-PRE y 2-POST, 

entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE y 6-POST y entre 7-PRE y 8-POST. Para ello 

utilizamos la Prueba T de Wilcoxon en ambos grupos, grupo control y grupo 

experimental. 

En la TABLA 35, podemos ver dicha comparación en el Grupo Control. Se pueden 

observar diferencias estadísticamente significativas entre las valoraciones iniciales y 

finales en todas las etapas del estudio (p ˂ 0,001). Es decir, hubo un aumento en el 

rendimiento cognitivo tras la intervención realizada en todas las etapas del estudio. 
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GRUPO CONTROL 
Comparación de medias valoración pre y post en todas las etapas de estudio 

VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

ERFC TOTAL (2-POST) – ERFC TOTAL (1-PRE) ‐9,75 ,000 

ERFC TOTAL (4-POST) – ERFC TOTAL (3-PRE) ‐9,79 ,000 

ERFC TOTAL (6-POST) – ERFC TOTAL (5-PRE) ‐9,70 ,000 

ERFC TOTAL (8-POST) – ERFC TOTAL (7-PRE) ‐9,73 ,000 

 

TABLA 35.Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de rangos entre las valoraciones 
iniciales y finales en todas las etapas del estudio en Cuestionario ERFC en GRUPO CONTROL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

En la TABLA 36, podemos ver dicha comparación en el Grupo Experimental. Se pueden 

observar diferencias estadísticamente significativas entre las valoraciones iniciales y 

finales en todas las etapas del estudio (p ˂ 0,001). Es decir, hubo un aumento en el 

rendimiento cognitivo tras la intervención realizada en todas las etapas del estudio. 

GRUPO EXPERIMENTAL 
Comparación de medias valoración pre y post en todas las etapas de estudio 

VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

ERFC TOTAL (2-POST) – ERFC TOTAL (1-PRE) ‐10,13 ,000 

ERFC TOTAL (4-POST) – ERFC TOTAL (3-PRE) ‐10,17 ,000 

ERFC TOTAL (6-POST) – ERFC TOTAL (5-PRE) ‐8,69 ,000 

ERFC TOTAL (8-POST) – ERFC TOTAL (7-PRE) ‐10,06 ,000 

 
TABLA 36. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de rangos entre las valoraciones 
iniciales y finales en todas las etapas del estudio en Cuestionario ERFC en GRUPO EXPERIMENTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en todas las etapas de intervención, pero no 

conocemos la cuantía de dicho aumento, ni si un grupo aumenta más que el otro. 

Es por ello, que como hicimos anteriormente, para la comparación de las puntuaciones 

del Cuestionario ERFC entre el Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron 

las variables diferencia del Cuestionario ERFC. 

Se generó la variable diferencia entre valoración inicial y final de cada una de las 4 

etapas del estudio, es decir, entre 1-PRE y 2-POST, entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE 

y 6-POST y entre 7-PRE y 8-POST. 

Para la comparación entre ambos grupos de las diferencias entre la valoración inicial y 

final de cada una de las 4 etapas del estudio en el Cuestionario ERFC utilizamos la 

Prueba U de Mann-Whitney. 

En la TABLA 37, podemos observar como la comparación por la U de Mann‐Whitney 

nos está indicando que hay diferencia estadísticamente significativa entre las 

valoraciones iniciales y finales entre el grupo control y el grupo experimental en todas 

las etapas del estudio (p ˂ 0,001), excepto en la 3ª Etapa.  

VARIABLES A ESTUDIO 

Control-Experimental 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-2POST) 
3865,50 ,000 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (3PRE-4POST) 
3275,00 ,000 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (5PRE-6POST) 
8413,00 ,431 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (7PRE-8POST) 
2995,00 ,000 

 

TABLA 37. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación entre el GRUPO CONTROL 
Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia de las 4 etapas del estudio del Cuestionario ERFC 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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5.3.2. COGNICIÓN COTIDIANA 

Prueba ECB 

Para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB, en primer lugar, 

comparamos las puntuaciones de la valoración 1-PRE y 8-POST de la ECB, es decir, la 

Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio (momento pre 

intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 8 o Valoración 

final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio), en ambos grupos, 

grupo control y grupo experimental, para ver si había diferencias antes y después de la 

intervención. En segundo lugar, quisimos conocer la diferencia existente entre las 

puntuaciones de las valoraciones iniciales y finales de ECB en cada etapa del estudio, 

es decir, entre 1-PRE y 2-POST, entre 3-PRE y 4-POST, entre 5-PRE y 6-POST y entre 7-

PRE y 8-POST, en ambos grupos, grupo control y grupo experimental. Para ello 

utilizamos la Prueba T de Wilcoxon. 

Como podemos ver en la TABLA 38, tanto en el Grupo Control como en el Grupo 

Experimental, se pueden observar diferencias estadísticamente significativas entre la 

valoración 1-pre y 8-post y en las valoraciones iniciales y finales en cada etapa del 

estudio (p ˂ 0,001). 
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Comparación de medias 

VARIABLES POR ETAPAS DE ESTUDIO Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

GRUPO CONTROL 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐3,78 ,000 

ECB (2-POST) – ECB (1-PRE) ‐6,09 ,000 

ECB (4-POST) – ECB (3-PRE) ‐6,16 ,000 

ECB (6-POST) – ECB (5-PRE) ‐6,71 ,000 

ECB (8-POST) – ECB (7-PRE) ‐6,04 ,000 

GRUPO EXPERIMENTAL 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐9,73 ,000 

ECB (2-POST) – ECB (1-PRE) ‐10,20 ,000 

ECB (4-POST) – ECB (3-PRE) ‐10,25 ,000 

ECB (6-POST) – ECB (5-PRE) ‐10,24 ,000 

ECB (8-POST) – ECB (7-PRE) ‐10,30 ,000 

 

TABLA 38. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de rangos entre las valoraciones 
iniciales y finales en todas las etapas del estudio; y en la valoración 8-post y 1-pre en Cuestionario ERFC 
en GRUPO CONTROL y en GRUPO EXPERIMENTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en la valoración 8‐post con respecto a la 

valoración 1‐pre en todas las variables que se estudiaron, pero no conocemos la 

cuantía de dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro. 

Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB entre el 

Grupo Control y el Grupo Experimental, se generaron las variables diferencia de la 

Prueba ECB, para ver el alcance del logro y si hay más o menos diferencia en alguno de 

los dos grupos de estudio. 

Para la comparación entre ambos grupos de la Prueba ECB utilizamos la Prueba U de 

Mann-Whitney. 



RESULTADOS  

 

187 
 

Como podemos analizar en la TABLA 39, en el caso de la Prueba ECB se obtienen 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo 

experimental, en todas las variables a estudio (p ˂ 0,001). 

VARIABLES A ESTUDIO 

Control-Experimental 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 2509,00 ,000 

DIFERENCIA ECB (1PRE-2POST) 1940,00 ,000 

DIFERENCIA ECB (3PRE-4POST) 1959,00 ,000 

DIFERENCIA ECB (5PRE-6POST) 1954,00 ,000 

DIFERENCIA ECB (7PRE-8POST) 1287,00 ,000 

 

TABLA 39. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación entre el GRUPO CONTROL 
Y GRUPO EXPERIMENTAL de la variable diferencia de las 4 etapas del estudio y de la de la variable 
diferencia 1-pre-8-post del Cuestionario ECB. 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 2-POST = Valoración Final en la 1ª Etapa; 3-PRE= Valoración Inicial en la 2ª 

Etapa; 4-POST= Valoración Final en la 2ª Etapa; 5-PRE= Valoración Inicial en la 3ª Etapa; 6-POST= Valoración Final 

en la 3ª Etapa; 7-PRE=Valoración Inicial en la 4ª Etapa; 8-POST= Valoración Final en la 4ª Etapa. 

5.3.3. VARIABLES INTERVINIENTES 

Además de realizar, por un lado, las comparaciones de medias, del Cuestionario ERFC y 

de la Prueba ECB, para conocer si se dieron mejorías en la evaluación final del estudio 

(8‐POST) con respecto a la inicial realizada al comienzo del estudio (1‐PRE), y en las 

valoraciones iniciales y finales de cada una de las 4 fases del estudios en el grupo 

control y experimental y, por otro lado, comparar el grupo control y el grupo 

experimental para conocer si existían diferencias entre ellos, quisimos conocer si las 

variables intervinientes (sexo, edad, realización de actividad física, ubicación del barrio 

y nivel de estudios) tenían algún efecto sobre las variables dependientes rendimiento 

cognitivo (ERFC) y cognición cotidiana (ECB). Para ello, realizamos comparaciones de 

medias, haciéndolas trabajar como variables independientes, como niveles que se 

miden otras variables (ERFC y ECB). 
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5.3.3.1. Sexo 

Inicialmente se estudió si había igualdad entre los hombres y las mujeres en el 

momento inicial (1‐PRE) de ECB y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-

Whitney. 

En la TABLA 40 podemos ver que la Prueba U de Mann‐Whitney nos señala que el 

grupo de hombres y el grupo de mujeres eran estadísticamente iguales en el momento 

1‐PRE tanto en ECB como ERFC TOTAL (p ˃ 0,05); mantenemos la hipótesis nula de 

igualdad entre hombres y mujeres. 

 

VARIABLES 
U de 

Mann-Whitney 
Sig. asintót. 
(bilateral) 

ECB (1-PRE) 4616,00 ,516 

ERFC TOTAL (1-PRE) 4597,50 ,509 

 

TABLA 40. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre HOMBRES Y MUJERES 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa. 

Una vez que conocíamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos, 

hombres y mujeres,  procedimos a las comparaciones. 

En primer lugar, comparamos la puntuación media de la valoración 1-PRE y 8-POST, 

es decir, la Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio 

(momento pre‐intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 

8 o Valoración final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio), en 

ambos grupos, hombres y mujeres; para ver si había diferencias antes y después de la 

intervención. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.  

En la TABLA 41, podemos ver que tanto en el grupo de hombres como en el grupo de 

mujeres se pueden observar diferencias estadísticamente significativas entre la 

valoración 1-PRE y 8-POST en “ERFC” (p ˂ 0,001) y “ECB” (p ˂ 0,001). Es decir, hubo un 

aumento en las puntuaciones medias de ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en 

hombres como en mujeres. 



RESULTADOS  

 

189 
 

Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES  Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

GRUPO HOMBRES 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐4,18 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐5,56 ,000 

GRUPO MUJERES 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐9,89 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐11,81 ,000 

 

TABLA 41. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de rangos (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC y Prueba ECB en el GRUPO DE HOMBRES y en el GRUPO DE MUJERES 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en la valoración 8‐POST con respecto a la 

valoración 1‐PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantía de 

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro. 

Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB y el 

Cuestionario ERFC entre el Grupo de Hombres y el Grupo de Mujeres, se generaron las 

variables diferencia de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el alcance del 

logro y si hay más o menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio. Para la 

comparación entre ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney. 

Como podemos analizar en la TABLA 42, tanto en el caso de la Prueba ECB como en el 

caso del Cuestionario ERFC, no se obtienen diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo de hombres y de mujeres. 
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VARIABLES A ESTUDIO 

Hombre-Mujer 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 4745,50 ,725 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 4462,50 ,342 

 

TABLA 42. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación entre el GRUPO DE 
HOMBRES Y GRUPO DE LAS MUJERES de la variable diferencia 1-PRE-8-POST de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

5.3.3.2. Edad 

Para estudiar la variable edad, esta se ha segmentado en función de dos niveles. Como 

se trata de una variable no normal, como ya indicamos anteriormente, tomamos la 

mediana (TABLA 43 y FIGURA 22) para realizar la segmentación. 

 

Variable  
EDAD 

Estadístico 
Descriptivos 

Media 73,45 

Mediana 73,00 

Varianza 41,62 

Desv. típ. 6,45 

Mínimo 60 

Máximo 91 

Rango 31 

 
TABLA 43. Estadísticos descriptivos de la variable “Edad” de la MUESTRA TOTAL 
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FIGURA 22. Representación Gráfica de la Variable “Edad” en la Muestra Total 

Inicialmente se estudió si había igualdad entre las personas de edad menor de 73 años 

y las personas de edad igual o mayor de 73 años en el momento inicial (1‐PRE) de ECB 

y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-Whitney. 

En la TABLA 44 podemos ver que la Prueba U de Mann‐Whitney nos señala que había 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de personas de edad menor 

de 73 años y el grupo de personas de edad igual o mayor de 73 años en el momento 1‐

PRE tanto en ECB como ERFC TOTAL (p ˂ 0,05); rechazamos la hipótesis nula de 

igualdad entre ambos grupos de edad. 

VARIABLES 
U de 

Mann-Whitney 
Sig. asintót. 
(bilateral) 

ECB (1-pre) 6682,50 ,000 

ERFC TOTAL (1-pre) 6701,50 ,001 

 
TABLA 44. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre PERSONAS  ˂ 73 AÑOS Y PERSONAS ≥73 AÑOS 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa. 
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Una vez que conocíamos que no había igualdad de condiciones iniciales de ambos 

grupos, como estudiaremos más adelante con las correlaciones, procedimos a las 

comparaciones. 

Posteriormente, realizamos el mismo procedimiento que acabamos de realizar con la 

variable sexo, comparamos la puntuación media de la valoración 1-PRE y 8-POST, es 

decir, la Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio 

(momento pre‐intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 

8 o Valoración final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio), en 

ambos grupos, personas de edad menor de 73 años y personas de edad igual o mayor 

de 73 años; para ver si había diferencias antes y después de la intervención. Para ello 

utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.  

En la TABLA 45, podemos ver que tanto en el grupo de edad ˂ 73 años como en el 

grupo de edad ≥ 73 años se pueden observar diferencias estadísticamente 

significativas entre la valoración 1-PRE y 8-POST en “ERFC” (p ˂ 0,001) y “ECB” (p ˂ 

0,001). Es decir, hubo un aumento en las puntuaciones medias de ambos 

cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en las personas con menos de 73 años como en las 

personas con edad igual o mayor de 73 años. 

Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES  Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

GRUPO EDAD ˂ 73 AÑOS  

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐7,97 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐9,17 ,000 

GRUPO EDAD  ≥ 73 AÑOS  

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐7,29 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐9,33 ,000 

 

TABLA 45.  Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de medias (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC y Prueba ECB en el GRUPO DE EDAD ˂ 73 AÑOS y en el GRUPO DE EDAD  ≥ 73 AÑOS 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en la valoración 8‐POST con respecto a la 

valoración 1‐PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantía de 

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro. 

Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB y el 

Cuestionario ERFC entre el Grupo de edad ˂ 73 años y el grupo de edad  ≥ 73 años, se 

generaron las variables diferencia de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el 

alcance del logro y si hay más o menos diferencia en alguno de los dos grupos de 

estudio. Para la comparación entre ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-

Whitney. 

Como podemos analizar en la TABLA 46, en la Prueba ECB no se obtienen diferencias 

estadísticamente significativas y en el caso del Cuestionario ERFC, se observa 

tendencia a la significación entre ambos grupos (p = 0,094). Es decir, podemos decir 

que no se obtiene significación en ninguno de los casos. 

VARIABLES A ESTUDIO 

Edad ˂ 73 años - Edad  ≥ 73 años 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 8830,00 ,942 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 7824,00 ,094 

 

TABLA 46. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación de medias entre el GRUPO 
DE EDAD ˂ 73 AÑOS y GRUPO DE EDAD  ≥ 73 AÑOS de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba 
ECB y el Cuestionario ERFC 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

5.3.3.4. Realización de actividad física 

Inicialmente se estudió si había igualdad entre el grupo de personas que realiza 

actividad física y el grupo que no realiza actividad física en el momento inicial (1‐PRE) 

de ECB y de ERFC TOTAL, mediante la Prueba U de Mann-Whitney. 
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En la TABLA 47 podemos ver que la Prueba U de Mann‐Whitney nos señala que el 

grupo de personas que realizan actividad física y el grupo de personas que no realizan 

actividad física eran estadísticamente iguales en el momento 1‐PRE tanto en ECB como 

ERFC TOTAL (p ˃ 0,05); aunque se observa una tendencia a la significación en ERFC 

TOTAL, pero mantenemos la hipótesis nula de igualdad entre ambos grupos de estudio. 

 

VARIABLES 
U de 

Mann-Whitney 
Sig. asintót. 
(bilateral) 

ECB (1-pre) 8055,50 ,239 

ERFC TOTAL (1-pre) 7549,00 ,053 

 
TABLA 47. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre PERSONAS QUE REALIZAN AC.FÍSICA Y 
PERSONAS QUE NO REALIZAN AC.FÍSICA 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa. 

Una vez que conocíamos la igualdad de condiciones iniciales de ambos grupos,  

procedimos a las comparaciones. 

En primer lugar, comparamos la puntuación media de la valoración 1-PRE y 8-POST, 

es decir, la Valoración Inicial o Valoración 1 (V-1) realizada al comienzo del estudio 

(momento pre‐intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 

8 o Valoración final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio), en 

ambos grupos, personas que realizan actividad física y personas que no realizan 

actividad física; para ver si había diferencias antes y después de la intervención. Para 

ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon.  

En la TABLA 48, podemos ver que tanto en el grupo de personas que realizan 

actividad física como en el grupo de personas que no realizan actividad física se 

pueden observar diferencias estadísticamente significativas entre la valoración 1-PRE 

y 8-POST en “ERFC” (p ˂ 0,001) y “ECB” (p ˂ 0,001). Es decir, hubo un aumento en las 

puntuaciones medias de ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en personas que 

realizan actividad física como las que no. 
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Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES  Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

GRUPO REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐7,79 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) 9,51 ,000 

GRUPO NO REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐7,43 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐8,97 ,000 

 

TABLA 48. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de medias (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC y Prueba ECB en el GRUPO DE PERSONAS QUE REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA y en el 
GRUPO DE PERSONAS QUE NO REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en ambos 

grupos hubo un aumento significativo en la valoración 8‐POST con respecto a la 

valoración 1‐PRE en las variables que se estudiaron, pero no conocemos la cuantía de 

dicho aumento, ni si en un grupo existe mayor aumento que en otro. 

Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB y el 

Cuestionario ERFC entre el Grupo de personas que realizan actividad física y el Grupo 

de personas que no realizan actividad física, se generaron las variables diferencia de 

la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el alcance del logro y si hay más o 

menos diferencia en alguno de los dos grupos de estudio. Para la comparación entre 

ambos grupos utilizamos la Prueba U de Mann-Whitney. 

Como podemos analizar en la TABLA 49, tanto en el caso de la Prueba ECB como en el 

caso del Cuestionario ERFC, no se obtienen diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo de personas que realizan actividad física y las que no. 
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VARIABLES A ESTUDIO 

Si realizan Ac.física-No realizan Ac.física 

U de  
Mann-Whitney 

Sig. asintót. 
 (bilateral) 

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 8523,50 ,700 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 7911,50 ,175 

 

TABLA 49. Análisis estadístico, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación de medias entre el GRUPO 
DE PERSONAS QUE REALIZAN AC.FÍSICA Y GRUPO DE PEROSONAS QUE NO REALIZAN AC.FÍSICA de la 
“variable diferencia 1-pre-8-post” de la Prueba ECB y el Cuestionario ERFC 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

5.3.3.5. Nivel Educativo 

Inicialmente se estudió si hay igualdad entre los tres niveles de estudio en el momento 

inicial (1‐PRE) de ECB y de ERFC, mediante la Prueba de Kruskal-Wallis para la 

comparación de tres o más medias, en lugar de utilizar la Prueba U de Mann‐Whitney 

(para la comparación de 2 medias). 

Para ello se generó la variable ECB 1-PRE para los 3 niveles de estudios y la variable 

ERFC 1‐PRE para los 3 niveles de estudios. La Prueba de Kruskal-Wallis (TABLA 50), que 

es una Chi-cuadrado, nos muestra que no hay igualdad entre estudios primarios, 

secundarios y superiores en ECB 1‐PRE y ERFC TOTAL 1‐PRE, con una significación 

p˂0,05. 

VARIABLES Chi-cuadrado Sig. asintót. 
ECB (1-pre) 30,13 ,000 

ERFC TOTAL (1-pre) 28,55 ,000 

 

TABLA 50. Análisis estadístico, prueba “Kruskal-Wallis” del momento 1-PRE de la Prueba ECB y el 
Cuestionario ERFC para estudiar la igualdad inicial entre LOS TRES NIVELES DE ESTUDIO 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa. 
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Una vez que conocemos las condiciones iniciales de los tres niveles de estudios, en 

primer lugar, comparamos la puntuación media de ERFC TOTAL y de ECB de la 

valoración 1-PRE y 8-POST, en cada uno de los tres niveles de estudio, estudios 

primarios, estudios secundarios y estudios superiores; para ver si había diferencias 

antes y después de la intervención. Para ello utilizamos la Prueba T de Wilcoxon, para 

la comparación de medidas repetidas entre los mismos individuos. 

En la TABLA 51, podemos ver que hay diferencias estadísticamente significativas 

entre la valoración 1-PRE y 8-POST de “ERFC” (p ˂ 0,001), y “ECB” (p ˂ 0,001), para los 

tres niveles de estudios. Es decir, hubo un aumento en las puntuaciones medias de 

ambos cuestionarios, ERFC y ECB, tanto en personas que tenían estudios primarios, 

como en las que tenían estudios secundarios, como en las que tenían estudios 

superiores. 

Comparación de medias 8-POST y 1-PRE 

VARIABLES  Z 
Sig. asintót.  

(bilateral) 

ESTUDIOS PRIMARIOS 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐9,40 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐11,49 ,000 

ESTUDIOS SECUNDARIOS 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐4,61 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐4,65 ,000 

ESTUDIOS SUPERIORES 

ECB (1-PRE) – ECB (8-POST) ‐2,80 ,000 

ERFC TOTAL (1-PRE)– ERFC TOTAL (8-POST) ‐4,22 ,000 

 

TABLA 51. Análisis estadístico, prueba “T de Wilcoxon” de comparación de medias (8-POST-1-PRE) en 
Cuestionario ERFC TOTAL y Prueba ECB en el GRUPO ESTUDIOS PRIMARIOS, en el GRUPO ESTUDIOS 
SECUNDARIOS y en el GRUPO ESTUDIOS SUPERIORES 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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Con los resultados que se obtuvieron con este análisis, podemos señalar que en todos 

los niveles de estudio hubo un aumento significativo en la valoración 8‐POST con 

respecto a la valoración 1‐PRE en las variables estudiadas, sin embargo, aún no 

podemos decir si hay la misma cantidad de aumento en los tres niveles de estudio. 

Es por ello, que para la comparación de las puntuaciones de la Prueba ECB y el 

Cuestionario ERFC entre los tres niveles de estudio, se generaron las variables 

diferencia 1-PRE y 8-POST de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC, para ver el 

alcance del logro y si hay más o menos diferencia en alguno de los dos grupos de 

estudio. Para la comparación entre los tres niveles utilizamos la Prueba de Kruskal-

Wallis, para la comparación de tres o más medias, en lugar de utilizar la Prueba U de 

Mann‐Whitney (para la comparación de 2 medias). 

Como podemos analizar en la TABLA 52, tanto en el caso de la Prueba ECB (p = 0,011), 

como en el caso del Cuestionario ERFC (p˂0,001), se obtienen diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres niveles de estudios. 

VARIABLES A ESTUDIO 

E. Primarios - E. Secundarios - E. Superiores 
Chi-Cuadrado Sig. asintót. 

DIFERENCIA ECB (1PRE-8POST) 16,87 ,000 

DIFERENCIA ERFC TOTAL (1PRE-8POST) 8,97 ,011 

 
TABLA 52. Análisis estadístico, prueba “Kruskal-Wallis” de comparación de medias entre el LOS TRES 
NIVELES DE ESTUDIO de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba ECB y el Cuestionario ERFC 
TOTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 

Aunque todos los resultados señalaban que existían diferencias en los tres niveles de 

estudios en cuanto a las puntuaciones en ERFC TOTAL y ECB, para completar el estudio 

de la variable “Nivel de Estudios”, se realizaron contrastes a posteriori (post hoc), con 

control del riesgo alfa (alfa protegido, α*), de la variables diferencia 1-PRE y 8-POST 

de la Prueba ECB y del Cuestionario ERFC entre los niveles de estudio. Presentando las 

interacciones y las comparaciones por pares significativas.  
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En todos los casos anteriores se ha considerado un riesgo alfa, error tipo I, fijado en 

0.05 (α=0.05). Es decir, cuando estudiábamos la comparación de dos medias corríamos 

un riesgo de 5%, pero cuando se hacen varias comparaciones de dos medias, como es 

el caso de estudios primarios contra estudios secundarios, estudios primarios contra 

estudios superiores y estudios secundarios contra estudios superiores, estaríamos 

corriendo  un riesgo de 15% es decir un 5% en cada una de las tres comparaciones; por 

lo que en lugar tener certezas del 95% tendríamos certezas de 85%. Para controlar éste 

riesgo y protegerlo, como estamos haciendo 3 posibles contrastes, el 5% de riesgo lo 

dividimos entre los 3 contrastes y obtenemos un riesgo alfa protegido en 0,01666 

(α=0.01666). 

En la TABLA 53, podemos observar que tras realizar las tres comparaciones por pares: 

﹣ Entre ESTUDIOS PRIMARIOS – ESTUDIOS SECUNDARIOS existía una tendencia a 

la significación (p = 0,066) en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST. 

﹣ Entre ESTUDIOS PRIMARIOS – ESTUDIOS SUPERIORES se observó una diferencia 

estadísticamente significativa tanto en la variable diferencia ERFC TOTAL (p = 

0,003) como en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST (p = 0,001). Podemos 

ver como adquieren mayores mejorías o mayores conocimientos las personas 

con estudios primarios (rango promedio  ERFC TOTAL = 124,26, rango promedio 

ECB = 124,61)  que las personas con estudios superiores (rango promedio  ERC 

TOTAL= 83,79, rango promedio ECB = 81,20). 

﹣ Entre ESTUDIOS SECUNDARIOS – ESTUDIOS SUPERIORES existía una diferencia 

estadísticamente significativa tanto en la variable diferencia ERFC TOTAL (p = 

0,037) como en la variable diferencia ECB 1PRE-8POST (p ˂ 0,001). Podemos 

ver como adquieren mayores mejorías o mayores conocimientos las personas 

con estudios secundarios (rango promedio  ERFC TOTAL = 33,43, rango 

promedio ECB = 38,79)  que las personas con estudios superiores (rango 

promedio  ERFC TOTAL= 24,41, rango promedio ECB = 18,86). 
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CONTRASTES ENTRE LOS 3 NIVELES DE ESTUDIOS 
(ALFA PROTEGIDO=0.01666) 

 

VARIABLES  
NIVEL DE 
ESTUDIOS 

N 
Rango  

promedio 

U de  
Mann-

Whitney 

Sig. Monte Carlo 
(bilateral) 

ESTUDIOS PRIMARIOS – ESTUDIOS SECUNDARIOS 

DIFERENCIA ECB  

(1PRE-8POST) 

E.PRIMARIOS 210 116,99 
2413,50 ,066 

E.SECUNDARIOS 29 141,78 

DIFERENCIA ERFC TOTAL 

(1PRE-8POST) 

E.PRIMARIOS 210 121,16 
2801,50 ,488 

E.SECUNDARIOS 29 111,60 

ESTUDIOS PRIMARIOS – ESTUDIOS SUPERIORES 

DIFERENCIA ECB       

(1PRE-8POST) 

E.PRIMARIOS 210 124,61 
1867,50 ,001 

E.SUPERIORES 28 81,20 

DIFERENCIA ERFC TOTAL 

(1PRE-8POST) 

E.PRIMARIOS 210 124,26 
1940,00 ,003 

E.SUPERIORES 28 83,79 

ESTUDIOS SECUNDARIOS – ESTUDIOS SUPERIORES 

DIFERENCIA ECB    

(1PRE-8POST) 

E.SECUNDARIOS 29 38,79 
122,00 ,000 

E.SUPERIORES 28 18,86 

DIFERENCIA ERFC TOTAL  

(1PRE-8POST) 

E.SECUNDARIOS 29 33,43 
277,50 ,037 

E.SUPERIORES 28 24,41 

 

TABLA 53. Análisis estadístico mediante CONTRASTES, prueba “U de Mann-Whitney” de comparación de 
medias entre los TRES NIVELES DE ESTUDIOS de la “variable diferencia 1-PRE-8-POST” de la Prueba ECB y 
el Cuestionario ERFC TOTAL 

1-PRE = Valoración Inicial en la 1ª Etapa; 8-POST = Valoración Final en la 4ª Etapa. 
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5.3.4. ANÁLISIS DE LAS CORRELACIONES BIVARIADAS 

En este último bloque del apartado de “Resultados”, se analizarán los datos 

correspondientes a las diferentes correlaciones establecidas entre aquellas variables 

cuantitativas u ordinales que nos lo permiten. 

Para llevar a cabo el análisis se utilizará la Prueba de Correlación de Spearman, la cual 

nos dará una serie de valores para el índice de correlación “rho”, que fluctuarán entre 

el intervalo [‐1,1].  

A continuación se procederá al análisis de las variables. 

5.3.4.1. Edad – Rendimiento Cognitivo 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables 

analizadas: 

Por un lado, se ha correlacionado la variable “edad” con la puntuación total obtenida 

de la “ERFC” (TABLA 54). Se ha creído conveniente compararla tanto con la puntuación 

obtenida en la Valoración Inicial (1‐PRE) como en la obtenida en la última valoración 

(8‐POST). 

‐ rho = ‐0,270 ˂ 0; la correlación es significanva (p ˂ 0,001) y neganva 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores 

menores en la variable “ERFC TOTAL (1‐PRE)” (FIGURA 23). 

‐ rho = ‐ 0,228 ˂ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y neganva 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores 

menores en la variable “ERFC TOTAL (8‐POST)” (FIGURA 24). 
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Esta correlación nos informa de que la variable ERFC TOTAL, tanto las puntuaciones 

tomadas en el momento 1‐PRE como en el momento 8‐POST, se relaciona significativa 

y negativamente con la variable EDAD. Es decir, mayor edad se correlaciona con 

puntuaciones más bajas en cualquiera de los dos momentos de evaluación en ERFC 

TOTAL. 

5.3.4.2. Edad – Cognición Cotidiana 

Por otro lado, se ha correlacionado la variable “edad” con la puntuación total obtenida 

de la “ECB” (TABLA 54), tanto con la puntuación obtenida en la Valoración Inicial (1‐

PRE) como en la obtenida en la última valoración (8‐POST). 

‐ rho = ‐0,211 ˂ 0; la correlación es significativa (p = 0,001)  y negativa 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores 

menores en la variable “ECB (1‐PRE)” (FIGURA 25). 

‐ rho = ‐0,174 ˂ 0; la correlación es significativa (p = 0,004) y negativa 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Edad”, se correlacionan valores 

menores en la variable “ECB (8‐POST)” (FIGURA 26). 

Esta correlación nos informa de que la variable ECB, tanto las puntuaciones tomadas 

en el momento 1‐PRE como en el momento 8‐POST, se relaciona significativa y 

negativamente con la variable EDAD. Es decir, mayor edad se correlaciona con 

puntuaciones más bajas en cualquiera de los dos momentos de evaluación en ECB. 

 

   

ERFC 
TOTAL 
(1-PRE) 

ERFC 
TOTAL 

(8-POST) 

ECB 
(1-PRE) 

ECB 
(8-POST) 

 Correlación de Spearman ‐,270 ‐,228 ‐,211 ‐,174 

EDAD Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,001 ,004 

 N 267 267 267 267 

 
TABLA 54. Análisis de las correlaciones entre variable EDAD y ERFC y ECB 
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FIGURA 23. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Edad” y “ERFC TOTAL 1-PRE” 

 

 

 

FIGURA 24. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Edad” y “ERFC TOTAL 8-POST” 

 

 

Edad

93908784817875726966636057

Te
st

 d
e 

Ev
al

u
ac

ió
n

 R
áp

id
a 

d
e 

la
s 

Fu
n

ci
o

n
es

 C
o

gn
it

iv
as

 (
ER

FC
)-

To
ta

l (
1

-p
re

)

57

54

51

48

45

42

39

36

 

Edad

93908784817875726966636057

Te
st

 d
e 

Ev
al

u
ac

ió
n

 R
áp

id
a 

d
e 

la
s 

Fu
n

ci
o

n
es

 C
o

gn
it

iv
as

 (
ER

FC
)-

To
ta

l (
8-

p
o

st
)

60

57

54

51

48

45

42

39

 



 RESULTADOS 

 

204 
 

 
 

FIGURA 25. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Edad” y “ECB 1-PRE” 

 

 
 

 

 
FIGURA 26. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Edad” y “ECB 8-POST” 

 

Edad

93908784817875726966636057545148

Ev
er

yd
ay

 C
o

gn
it

io
n

 B
at

te
ry

 (
EC

B
) 

(1
-p

re
)

12

9

6

3

0

-3

 

Edad

959085807570656055

Ev
er

yd
ay

 C
o

gn
it

io
n

 B
at

te
ry

 (
EC

B
) 

(8
-p

o
st

)

12

10

8

6

4

2

0

 



RESULTADOS  

 

205 
 

5.3.4.3. Nivel Educativo – Rendimiento Cognitivo 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables 

analizadas: 

Por un lado, se ha correlacionado la variable “Nivel Educativo” con la puntuación total 

obtenida de la “ERFC” (TABLA 55), tanto con la puntuación obtenida en la Valoración 

Inicial (1-PRE) como en la obtenida en la última valoración (8-POST). 

‐ rho = 0,325 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001)  y posinva 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1‐PRE)” (FIGURA 27).   

‐ rho = 0,255 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y posinva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8‐POST)” (FIGURA 28). 

Esta correlación nos informa de que la variable ERFC TOTAL, tanto las puntuaciones 

tomadas en el momento 1‐PRE como en el momento 8‐POST, se relaciona significativa 

y positivamente con la variable NIVEL DE ESTUDIOS. Es decir, mayor nivel de estudios 

se correlaciona con puntuaciones más altas en cualquiera de los dos momentos de 

evaluación en ERFC TOTAL. 
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5.3.4.4. Nivel Educativo – Cognición Cotidiana 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables 

analizadas: 

Por otro lado, se ha correlacionado la variable “Nivel Educativo” con la puntuación 

total obtenida de la “ECB” (TABLA 55). Se ha creído conveniente compararla tanto con 

la puntuación obtenida en la Valoración Inicial (1-PRE) como en la obtenida en la 

última valoración (8-POST). 

‐ rho = 0,302 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001)  y posinva 

entre las variables analizadas.  

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ECB (1‐PRE)” (FIGURA 29). 

‐ rho = 0,183 ˃ 0; la correlación es significativa (p = 0,003) y positiva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “Nivel Educativo”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ECB (8‐POST)” (FIGURA 30). 

Esta correlación nos informa de que la variable ECB, tanto las puntuaciones tomadas 

en el momento 1‐pre como en el momento 8‐post, se relaciona significativa y 

positivamente con la variable NIVEL DE ESTUDIOS. Es decir, mayor nivel de estudios se 

correlaciona con puntuaciones más altas en cualquiera de los dos momentos de 

evaluación en ECB. 

   

ERFC 
TOTAL 
(1-PRE) 

ERFC 
TOTAL 

(8-POST) 

ECB 
(1-PRE) 

ECB 
(8-POST) 

 Correlación de Spearman ,325 ,255 ,302 ,183 

NIVEL 
EDUCATIVO 

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000 ,003 

 N 267 267 267 267 

 
TABLA 55. Análisis de las correlaciones entre variable NIVEL EDUCATIVO y ERFC Y ECB 
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FIGURA 27.  Representación Gráfica de la correlación entre variable “Nivel Educativo” y “ERFC TOTAL 1-
PRE” 

 

 

 
FIGURA 28. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Nivel Educativo” y “ERFC TOTAL 8-
POST” 
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FIGURA 29. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Nivel Educativo” y “ECB 1-PRE” 

 

 

 
FIGURA 30. Representación Gráfica de la correlación entre variable “Nivel Educativo” y “ECB 8-POST” 
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5.3.4.5. Rendimiento Cognitivo – Cognición Cotidiana 

Tras analizar los datos, obtenemos los siguientes resultados en este par de variables 

analizadas: 

Por un lado, se ha correlacionado la variable “ERFC TOTAL” con variable “ECB” (TABLA 

56). Se ha correlacionado tanto con la puntuación obtenida en la Valoración Inicial (1-

PRE) como en la obtenida en la última valoración (8-POST). 

‐ rho = 0,253˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y posinva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ECB (1‐PRE)”, se correlacionan valores 

mayores en la variable “ECB (8‐POST)” (FIGURA 31). 

‐ rho = 0,566˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y positiva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1‐PRE)”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8‐POST) (FIGURA 32). 

‐ rho = 0,550 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y posinva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ECB (1‐PRE)”, se correlacionan valores 

mayores en la variable “ERFC TOTAL (1‐PRE) (FIGURA 33). 

‐ rho = 0,333 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y posinva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ECB (1‐PRE)”, se correlacionan valores 

mayores en la variable “ERFC TOTAL (8‐POST) (FIGURA 34). 
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‐ rho = 0,197 ˃ 0; la correlación es significativa (p = 0,001) y positiva entre 

las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ECB (8‐POST)”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (1‐PRE) (FIGURA 35). 

‐ rho = 0, 641 ˃ 0; la correlación es significativa (p ˂ 0,001) y posinva 

entre las variables analizadas. 

A valores mayores en la variable “ECB (8‐POST)”, se correlacionan 

valores mayores en la variable “ERFC TOTAL (8‐POST) (FIGURA 36). 

Esta correlación nos informa de que cualquier puntuación tomada en el momento 1‐

PRE de cualquiera de las variables ECB y ERFC TOTAL se relaciona significativa y 

positivamente con cualquier valor de la misma variable en el momento 8‐POST y que 

las puntuaciones de ECB se relacionan con las puntuaciones de ERFC TOTAL tanto en el 

momento 1‐PRE como en el momento 8‐POST. Es decir, altas puntuaciones  en 

cualquiera de las dos escalas en el momento 1‐PRE nos informan de que se darán altas 

puntuaciones en cualquiera de las escalas en el momento 8‐POST. Y altas puntuaciones 

en una de las escalas nos informa de puntuaciones altas en la otra escala. 

   

ECB 
(1-PRE) 

ECB 
(8-POST) 

ERFC 
TOTAL 
(1-PRE) 

ERFC 
TOTAL 

(8-POST) 

ECB Correlación de Spearman     

(1-PRE) Sig. (bilateral)     

 N     

ECB Correlación de Spearman ,253    

(8-POST) Sig. (bilateral) ,000    

 N 267    

ERFC Correlación de Spearman ,550 ,197   

TOTAL Sig. (bilateral) ,000 ,001   

(1-PRE) N 267 267   

ERFC Correlación de Spearman ,333 ,641 ,566  

TOTAL Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,000  

(8-POST) N 267 267 267  

 
TABLA 56. Análisis de las correlaciones entre variable ERFC Y ECB 
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FIGURA 31. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ECB 1-PRE” y “ECB 8-POST” 

 

 

 
FIGURA 32. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ERFC 1-PRE” y “ERFC 8-POST” 
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FIGURA 33. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ECB 1-PRE” y “ERFC 1-PRE” 

 

 
FIGURA 34. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ECB 1-PRE” y “ERFC 8-POST” 
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FIGURA 35. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ECB 8-POST” y “ERFC 1-PRE” 

 

 

 

FIGURA 36. Representación Gráfica de la correlación entre variable “ECB 8-POST” y “ERFC 8-POST” 
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6. DISCUSIÓN 
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La realización de esta investigación surgió de la necesidad de estudiar la evolución a 

nivel cognitivo de una población de adultos mayores no institucionalizados, que 

participan en un Programa de Terapia Ocupacional, que residen en la localidad de 

Salamanca y reciben una intervención basada en psicoestimulación cognitiva. Dicha 

intervención se ha desarrollado a lo largo de cuatro años, con cuatro fases de 

intervención y tres fases de no intervención. Los individuos del grupo experimental 

reciben un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana y los individuos del 

grupo control un Programa de Psicoestimulación Cognitiva Tradicional. 

Partiendo de la hipótesis de que “La intervención desde la perspectiva de la terapia 

ocupacional, basada en un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana en 

adultos mayores produce mayores beneficios en la función cognitiva global y en los 

niveles de cognición cotidiana específicos de los mismos, que un Programa de 

Psicoestimulación Cognitiva Tradicional”; nos planteamos la realización de este 

estudio, cuyo objetivo principal es evaluar la eficacia de un Programa de 

Entrenamiento en Cognición Cotidiana, como herramienta novedosa para la 

estimulación cognitiva en el adulto mayor. Tratando de conseguir, no solo una mejoría 

o mantenimiento en el rendimiento cognitivo del adulto mayor, sino una mejoría en 

los niveles de cognición cotidiana, con el propósito de que de esta manera, dicha 

mejoría cognitiva se generalice y transfiera a su vida diaria, y a su desempeño 

ocupacional. 

Los resultados descritos muestran la evolución de los adultos mayores que han 

participado en el estudio, analizando su capacidad cognitiva a través de la ERFC y la 

ECB y su relación con diferentes variables que pudieran intervenir en dicha evolución.  

Se analizarán los aspectos más relevantes de los resultados presentados a lo largo de la 

discusión de este trabajo. 

En la revisión de la literatura encontramos consenso sobre la utilización de terapias o 

tratamientos farmacológicos para detener, controlar o ralentizar la progresión del 

deterioro cognitivo 302. Sin embargo, aunque su utilización es habitual, se ha 

demostrado que no existen tratamientos farmacológicos que sean totalmente eficaces 

307. Es por ello, que se han ido desarrollando otras herramientas terapéuticas 303, las 
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terapias no farmacológicas. Se ha demostrado que éste tipo de terapias pueden ser tan 

efectivas o incluso más, en algunos casos, como el uso de terapias farmacológicas 307. 

La intervención realizada en nuestro estudio, se basa en la utilización de éstas terapias 

no farmacológicas, y en la demostración de su eficacia en el rendimiento cognitivo de 

los adultos mayores. 

Actualmente, se ha comprobado que tanto los adultos mayores con envejecimiento 

cognitivo normal, a modo preventivo; o aquellos con quejas subjetivas de memoria, 

riesgo de DCL o incluso con demencia en estadios leves‐moderados, se pueden 

beneficiar de las terapias no farmacológicas, además de los tratamientos 

farmacológicos 305. Es un hecho que este tipo de intervenciones no son curativas y que 

con su utilización se busca aliviar, mantener y tratar de ralentizar los síntomas, con el 

fin de obtener un beneficio y de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas, 

de sus familiares y cuidadores 304. 

De entre las numerosas terapias no farmacológicas existentes y utilizadas, 

posiblemente una de las más consolidadas en la actualidad, es la psicoestimulación 

cognitiva 7,311,312. Siendo la que ha recibido mayor apoyo empírico 313‐315. 

Tradicionalmente, se ha hablado de la necesidad de realización de estimulación 

cognitiva en adultos mayores. Su utilidad ha quedado demostrada, como hemos 

expuesto en el “apartado de introducción”, en numerosos estudios, tanto en adultos 

mayores sanos, como en aquellos con DCL e incluso con demencia en estadio leve. 

Algunos de ellos serían los siguientes: 

En una revisión sistemática de Aguirre E y cols 318, se evalúa la efectividad de la 

estimulación cognitiva en la demencia. La revisión incluye 94 estudios, de los cuales 15 

son ensayos controlados aleatorios, que cumplen con los criterios de inclusión que 

habían establecido para poder formar parte de la revisión. El análisis incluye 718 

sujetos (407 que reciben estimulación cognitiva y 311 que forman parte de un grupo 

control que no recibe intervención). Los resultados son sometidos a un metaanálisis, y 

se obtiene que tras la intervención se observan beneficios significativos en la función 

cognitiva, y que dichos beneficios parecen estar por encima de los efectos de cualquier 

tratamiento farmacológico. Además, pasados tres meses, después de finalizar la 
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intervención, se mantienen los beneficios obtenidos. Dicha revisión concluye 

señalando, que podemos decir que existe evidencia de que la estimulación cognitiva 

beneficia la función cognitiva y los aspectos de bienestar del adulto mayor. 

En una revisión menor de Novoa AM y cols 319, identifican 491 artículos en relación a la 

realización de psicoestimulación cognitiva en adultos mayores; de los cuales 25 

estudios cumplen los criterios que los autores establecen para ser incluidos en la 

revisión. La muestra es similar a la nuestra, en cuanto a que se trata de adultos 

mayores sanos, no institucionalizados. Los resultados de la revisión sugieren la 

efectividad de algunas intervenciones cognitivas en la prevención de los problemas de 

memoria asociados a la edad en los adultos mayores. Además, concluye que las 

intervenciones más efectivas parecen ser las que se llevan a cabo mediante sesiones 

grupales, con una duración entre 60 y 90 minutos, ya que mayor duración puede no 

ser productiva y suponer peores resultados debido a la posible fatiga de los individuos. 

Es por ello que nuestra intervención, en ambos grupos de estudio, cumple ambas 

características. Añade un dato importante y es que el efecto positivo de las 

intervenciones se mantiene en el tiempo sin necesidad de sesiones recordatorias. Hay 

que añadir que los resultados de esta revisión se centraron únicamente en memoria 

reciente; excluyendo un análisis de otras funciones cognitivas como orientación, 

razonamiento, cálculo, comprensión, semejanzas, denominación, fluidez verbal, 

praxias, gnosias, atención, escritura, reconocimiento visual, etc.; como el que hemos 

realizado en nuestro estudio mediante la evaluación e intervención más exhaustiva. 

En un estudio con diseño cuasi‐experimental de Zamarrón MD y cols 338, con grupo de 

control no equivalente, tratan de investigar posibles cambios en la plasticidad 

cognitiva tras un programa de psicoestimulación cognitiva en 26 sujetos con EA en fase 

leve. Los resultados muestran que pasados seis meses, tras finalizar la intervención, los 

sujetos tratados incrementaron su rendimiento en todas las pruebas de evaluación con 

respecto al nivel previo al entrenamiento y, sin embargo, los sujetos que no fueron 

tratados, los del grupo control, disminuyeron su rendimiento en todas las pruebas. 

Si analizamos el trabajo planteado por Garamendi F y cols 339, un estudio de tipo 

observacional, analítico de cohorte, prospectivo y longitudinal, en el que se valora a 68 
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adultos mayores con sospecha de deterioro cognitivo en Unidades de Medicina 

Familiar del IMSS en Monterrey (Méjico) antes y después de la intervención. Se 

observa finalmente una mejora con la aplicación del “programa de ejercicios prácticos 

de estimulación cognitiva” en los adultos mayores en las funciones de memoria, 

lenguaje, cálculo, atención, concentración, gnosis y praxias.  

Por último, atendiendo al trabajo de Montenegro PM y sus cols 340, estos realizan un 

estudio con una muestra importante, 1803 adultos mayores con deterioro cognitivo, 

que participan en un programa de entrenamiento de la memoria del Ayuntamiento de 

Madrid. A los cuales se les realiza una evaluación preentrenamiento, otra post y otras 

a los seis meses. El programa aplicado consta de 11 sesiones de 90 minutos de 

duración. Tras la intervención, encuentran que se da una mejoría objetiva del 77% de 

los sujetos. En cuanto a la valoración subjetiva, mejora el 75% de los sujetos. Además, 

estudian la posible presencia de sintomatología depresiva, mediante escalas de 

depresión geriátrica, obteniendo una mejora en el estado de ánimo. Aunque el estudio 

descrito posee una muestra más grande que la nuestra, el número de sesiones 

realizadas es menor y el seguimiento de los sujetos es únicamente de seis meses tras la 

intervención. Tiempo de seguimiento muy por debajo del nuestro, que realizamos un 

seguimiento de nuestra muestra de 4 años, llevando a cabo valoraciones antes y 

después de la intervención en las 4 fases de intervención que realizamos. Por otro 

lado, puede ser interesante el hecho de valorar la percepción subjetiva de mejorar de 

los sujetos, así como su estado de ánimo. 

Aun así, debemos decir que la población diana de las investigaciones señaladas varía 

ampliamente; yendo desde adultos mayores sanos hasta demencias, por lo que 

únicamente podemos tomarlas como referencia. Igualmente, señalar que en todas 

ellas contaban con grupo experimental y grupo control puro, o únicamente con un 

grupo experimental. En nuestro caso, consideramos importante la existencia de un 

grupo control que reciba también intervención, aunque no se tratase de la 

intervención que proponemos como novedosa y que queríamos estudiar, 

considerando que podía beneficiar aún más a los sujetos. Debido a que es sencillo que 

al comparar los grupos de intervención, se obtengan diferencias significativas cuando 

uno de ellos no recibe tratamiento y, por el contrario, si los dos reciben tratamiento 
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pero aun así el grupo experimental mejora más, y existen diferencias estadísticamente 

significativas entre los dos, dichos resultados son más concluyentes. 

En nuestro proyecto, hemos partido de las bases de la psicoestimulación cognitiva que 

se suele llevar a cabo con los adultos mayores, pero teniendo en cuenta que el objetivo 

final como terapeutas ocupacionales debe ser la consecución de una mayor autonomía. 

Por ello, planteamos un modo de actuación centrándonos principalmente en que la 

psicoestimulación cognitiva no solo debería basarse en la mejora o mantenimiento de 

las funciones cognitivas básicas, sino en la posterior generalización y transferencia de 

esa mejora a su vida cotidiana. Es decir, que la mejoría a nivel cognitivo conlleve una 

mejoría en los niveles de funcionalidad del individuo, otorgando total prioridad al 

impacto de la cognición en el funcionamiento y en el desempeño ocupacional.  

Actualmente se habla del aumento de la esperanza de vida, pero quizás la importancia 

del mismo no está exclusivamente en los años de vida, si no en la calidad de vida de los 

adultos mayores durante ese tiempo. Por ello, consideramos que el principal obstáculo 

a tener en cuenta para considerar si una esperanza de vida mayor es digna, es la 

autonomía; es decir, el hecho de que el adulto mayor mantenga, dentro de lo posible, 

su independiente para realizar las ABVD y las AIVD. Y que la realización de éstas le 

permita adaptarse a los cambios fisiológicos propios del envejecimiento, en la medida 

de lo posible, en su entorno y en la comunidad. 

Consideramos a la cognición como una herramienta fundamental para promover la 

funcionalidad de los individuos en sus actividades cotidianas, y a pesar de que se 

puedan dar importantes declives relacionados con la edad en muchas capacidades 

cognitivas, debemos potenciar que la mayoría de los adultos mayores conserve su 

capacidad de funcionar eficazmente en su vida cotidiana. 

Realmente, estamos hablando de que la psicoestimulación cognitiva en general, y en 

los adultos mayores en particular, debe ir encaminada a conseguir resultados 

cualitativos, además, por supuesto, de conseguir cambios cuantitativos. Objetivando 

los beneficios cualitativos de dicha intervención mediante la mejora en la capacidad 

para la resolución de problemas cotidianos y en la ejecución óptima e independiente 
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de tareas de la vida diaria. Y las mejoras cuantitativas a través del aumento de las 

puntuaciones en las escalas de valoración cognitiva tras la intervención. 

Es por ello, que la intervención propuesta en este estudio se basa en el entrenamiento 

de la cognición cotidiana; en la estimulación de la aplicación de las capacidades 

cognitivas básicas durante el desarrollo de AVD o durante la resolución de problemas 

que surgen en el día a día de los adultos mayores. Partiendo de las bases de un 

Programa de Psicoestimulación Cognitiva Tradicional, como el que recibe nuestro 

grupo control, pero aplicado a la vida real; con todos los beneficios que ello conlleva. El 

entrenamiento en cognición cotidiana se basa en la estimulación de las funciones 

cognitivas durante el desarrollo de tareas instrumentales. Para ello se utilizan 

materiales similares a los del mundo real, que faciliten el trabajo a los adultos mayores 

y se puedan beneficiar más de la intervención. Dentro de los dominios que se trabajan 

en este tipo de intervención estaría: la nutrición y preparación de comidas, el uso del 

transporte público, gestiones bancarias, realización de compras y la toma de 

medicación y adherencia al tratamiento, entre otras. Esta última, como ya señalamos 

en el “apartado metodología”, es el objeto de nuestra investigación.  

Es necesario tener en cuenta, que la capacidad de resolver con éxito problemas 

instrumentales del mundo real se asocia directamente en los adultos mayores con la 

capacidad de seguir siendo independientes y poder seguir manejándose en la sociedad 

276. Es por ello que, desde la perspectiva de la terapia ocupacional, el entrenamiento en 

cognición cotidiana puede ser una gran herramienta de intervención. Del mismo modo, 

la utilización de pruebas de evaluación específicas de cognición cotidiana, nos pueden 

informar mejor del rendimiento cognitivo real del adulto mayor, ya que los test 

psicométricos estándar que generalmente se utilizan, tienden a enfatizar la inteligencia 

y el potencial cognitivo, y por lo tanto, pueden mostrar poco acerca de la funcionalidad 

y competencia de los adultos mayores que fueron retirados del contexto escolar hace 

mucho tiempo, de manera prematura, o que, en muchos casos, casi ni tuvieron la 

posibilidad de acudir. 

En cuanto a las características de nuestra muestra; debemos señalar que el tamaño 

muestral de nuestro estudio es muy adecuado con respecto a estudios semejantes. 
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Siendo mayor que el de otros muchos estudios 282,317,338,339,341 existiendo algunos con 

muestras similares 342. Y encontrando también algunos que cuentan con tamaños 

muestrales mayores 340,343‐345. Aunque es interesante señalar, que la mayoría de los 

trabajos análogos encontrados, cuyo tamaño de la muestra es mayor, son estudios 

descriptivos. 

La forma de captar a los adultos mayores al Programa de Terapia Ocupacional y por lo 

tanto de reclutarlos para la presente investigación, es por medio de la Concejalía de 

Mayores del Ayuntamiento de Salamanca, que se encarga de promover la 

participación, entre las diferentes asociaciones y centros municipales de mayores, en 

el programa. Por tanto, podemos decir que estamos ante una muestra de 

conveniencia, como en la mayoría de los trabajos revisados 230,282,346, ya que las 

muestras resultan de la inscripción voluntaria y de aquellos sujetos que 

posteriormente han reunido todos los criterios de inclusión y que no han presentado 

ningún criterio de exclusión. Éste es también el motivo por el cual, por operatividad, la 

aleatorización de la muestra se realizó por grupos, es decir, por centros de mayores, 

como hemos señalado más detalladamente en el “apartado de metodología”.  

La muestra final del estudio estaba conformada por un 16,50 % de hombres y un 83,50 

% de mujeres, en el Grupo Experimental había 16,10 % de hombres y 83,10 % de 

mujeres y en el Grupo Control había también un 16,90 % de hombres y un 83,10 % de 

mujeres. Tanto en la muestra total, como en ambos grupos de intervención, 

predomina claramente el sexo femenino. Esta proporción mayoritaria de mujeres es 

casi norma en la bibliografía existente y analizada 282,317,338,339. Por un lado, porque la 

experiencia con adultos mayores nos lleva a afirmar que todos los estudios y 

programas propuestos tienen una mayor acogida y adherencia por el sexo femenino y 

que las mujeres, en general, son más participes de realizar éste tipo de intervenciones 

relacionadas con la mejora de la salud. Y por otro lado, porque como afirma un estudio 

sobre envejecimiento y calidad de vida: “los hombres viven de media 18,5 años y las 

mujeres 22,8 años por encima de los 65 años y si nos referimos a los mayores de 80 

años, los hombres viven de media 9,8 años, mientras que las mujeres lo hacen 10,6 

años por encima de esa edad” 347. Incluso, en algunos estudios revisados 348,346 la 

muestra está compuesta únicamente por mujeres.  
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La muestra presentó una edad media de 73,45 años (s = 6,452); el Grupo Experimental 

presentó una edad media de 73,89 años (s = 6,387) y el Grupo Control 72,99 años (s = 

6,512), situándose en unos parámetros bastante similares a los que se manejan en los 

diferentes estudios 282,338,339,346,349.  Es importante señalar la presencia de un buen 

balanceo entre ambos grupos de intervención.  

De la muestra total, el 56,60 % de los individuos realizaba actividad física de manera 

regular y el 43,40 % no realizaba actividad física; en el Grupo Experimental había 60,60 

% de los individuos que afirmaron que si realizan actividad física de manera regular y 

un 39,40 % que afirmaron no realizar actividad física de manera regular y en el Grupo 

Control un 52,30 % si realizan actividad física y un 47,70 % no. Es de resaltar la 

importancia de la realización de actividad física de manera regular en los adultos 

mayores para un envejecimiento más exitoso 236,238,350‐353, es por ello que quisimos 

cotejar esta variable en nuestro estudio. Son numerosos los autores que han tratado 

de estudiar los beneficios del ejercicio físico moderado en los adultos mayores 354,358. Si 

a la actividad física le añadimos una correcta estimulación a nivel cognitivo, esta 

combinación puede producir en los adultos mayores grandes beneficios así como una 

mejora de su calidad de vida y su percepción de la misma 359. Además, algunos autores 

como Sánchez JL y sus cols 238, tratan de contrastar la hipótesis de que el ejercicio 

físico es capaz de producir cambios en las funciones cognitivas de adultos mayores 

sanos sin deterioro cognitivo. Según los resultados, señalan que tras la realización de 

un programa de revitalización geriátrica se obtiene que los participantes obtienen un 

mejor rendimiento en algunas funciones cognitivas. 

Otra de las variables que creímos importante incluir y analizar es el nivel de estudios, 

debido a la gran cantidad de trabajos 182,183,205,206 
que relacionan el alto nivel de 

estudios con una mejor capacidad cognitiva durante el envejecimiento, con un 

aumento de la reserva cognitiva y de la neuroplasticidad. Y por el contrario, otros 

estudios 212,213 indican que el bajo nivel educativo puede estar relacionado con factores 

que pueden aumentar el riesgo de deterioro cognitivo y demencia durante la vida. En 

nuestra muestra predominaban los estudios primarios, seguidos de los secundarios y 

por último los estudios superiores; ocurría lo mismo tanto en el grupo control (79,90% 

estudios primarios, 6,20% estudios secundarios y 14,20% estudios superiores) como en 
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el grupo experimental (78,10% estudios primarios, 15,30% estudios secundarios y 

6,60% estudios superiores). Este dato refleja cómo, en general, el nivel educativo de 

los adultos mayores es bajo, prevaleciendo las personas con pocos años de 

escolarización o incluso sin acceso a la escolaridad, sobre las personas con estudios. 

Esto puede estar claramente condicionado por el contexto social de la época, en la que 

estas personas accedían, en primer lugar a la escolarización, y, posteriormente, a la 

realización de estudios más superiores. Siendo éste un factor que, como analizaremos 

a continuación, puede influir en el rendimiento cognitivo del adulto mayor o ser un 

factor protector contra el declive cognitivo; e incluso influir, como señalan algunos 

autores 360, en la autopercepción de salud y en la presencia de mayores quejas 

subjetivas de memoria. 

Los datos de nuestro estudio reflejan un buen balanceo entre las características de 

ambos grupos, habiendo estudiado la igualdad inicial de todas las variables en todos 

los casos; lo que hace que no podamos hablar de diferencias significativas previas a la 

intervención que pudieran aportar ventajas o desventajas a alguno de los dos grupos, y 

por lo tanto, repercutir en los resultados. 

La Prueba ERFC, para medir el rendimiento cognitivo de los participantes, se ha 

estudiado de manera completa a lo largo de todo el proceso de análisis de datos. 

Habiéndose obtenido resultados interesantes que señalaremos a continuación. 

Por un lado, en el GRUPO EXPERIMENTAL, comparando las puntuaciones de ERFC de la 

Valoración Inicial o Valoración 1 realizada al comienzo del estudio (momento pre 

intervención) y la última valoración realizada en el estudio, Valoración 8 o Valoración 

final (momento post intervención final, tras 4 etapas de estudio); se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en los ítems “ERFC Total”, “Orientación”, 

“Atención y memoria”, “Razonamiento”, “Denominación”, “Fluidez Verbal”, “Praxias”, 

“Cálculo”, “Semejanzas” y “Gnosias”. Y en los ítems “Comprensión” y “Repetición” se 

observó una tendencia a la significación. Es decir, hubo un aumento en la puntuación 

total y en 9 de las 14 funciones cognitivas estudiadas, y además en otras 2 funciones 

cognitivas se encontró relevancia clínica o tendencia a la significación. Solo hubo 2 en 

las que no se encontró significación o tendencia. Este aumento de las puntuaciones se 
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traduce en una mejora de las funciones cognitivas entrenadas durante la intervención 

basada en un Programa de entrenamiento en Cognición Cotidiana. 

Tras obtener resultados positivos, quisimos comprobar si este aumento de las 

puntuaciones en el GRUPO EXPERIMENTAL se daba solo al comparar la valoración 1 

con la valoración 8; por lo se comparó las valoraciones iniciales y finales de todas las 

fases de estudio del ítem “ERFC Total”. Haciendo este análisis se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en las 4 fases de estudio. Es decir, tras todas 

las fases de intervención hubo mejoría en el rendimiento cognitivo global de los 

adultos mayores del grupo experimental. 

Por otro lado, en el GRUPO CONTROL, comparando las puntuaciones de ERFC de la 

Valoración 1 y la Valoración 8, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en los ítems “ERFC Total”, “Orientación”, “Atención y memoria”, 

“Razonamiento”, “Denominación”, “Fluidez Verbal”, “Praxias”, “Cálculo” y 

“Semejanzas”. Es decir, hubo una mejoría en el rendimiento cognitivo global y en 8 de 

las 14 funciones cognitivas entrenadas durante la intervención basada en un Programa 

de Psicoestimulación Cognitiva y hubo 6 funciones cognitivas en las que no se encontró 

diferencia. 

Además, analizando las valoraciones iniciales y finales de todas las fases de estudio del 

ítem “ERFC Total” en el GRUPO CONTROL, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las 4 fases de estudio.  

Como podemos comprobar, al analizar cada grupo de manera independiente, ambos 

grupos obtienen una mejoría y esto puede ser debido a que en los dos grupos se 

interviene directamente sobre la función cognitiva de los individuos. Sin embargo, es 

importante señalar que el grupo experimental obtiene un mayor incremento y se 

observan mejorías en más funciones cognitivas que en el grupo control. Además, este 

dato es importante ya que indica que efectivamente la psicoestimulación cognitiva en 

general, independientemente del procedimiento llevado a cabo en cada grupo, es una 

herramienta útil para mejorar el rendimiento cognitivo global de los adultos mayores, 

como señalan todos los estudios que hemos analizado anteriormente 318,319,338‐340. 
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Sin embargo, al comparar el grupo control contra el grupo experimental, se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas en la diferencia entre la valoración 1 y la 

valoración 8  en los ítems “ERFC Total”, “Atención y memoria”, “Razonamiento”, 

“Comprensión”, “Fluidez Verbal”, “Praxias” y “Gnosias”. Y además, en 3 de las 4 etapas 

de estudio. Estos resultados nos llevan a afirmar, que aunque efectivamente la 

realización de un programa de psicoestimulación cognitiva tradicional hace que el 

rendimiento cognitivo global en los adultos mayores mejore; la realización de un 

programa de cognición cotidiana parece provocar mayores beneficios.  

En cuanto a la Batería de Cognición Cotidiana (ECB), se realizó al igual que con la 

Prueba ERFC, un análisis completo a lo largo de todo el proceso de análisis de datos. En 

este caso los resultados obtenidos fueron aún más contundentes: se observó que 

ambos grupos mejoraban su cognición cotidiana tras la intervención, pero claramente 

los individuos del grupo experimental obtienen un incremento notablemente mayor 

que el grupo control. Y al comparar ambos grupos, se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas en la diferencia de la Valoración Inicial o Valoración 1 

realizada al comienzo del estudio (antes de realizar ninguna intervención) y la última 

valoración realizada en el estudio, Valoración 8 o Valoración final (momento post 

intervención final, tras 4 etapas de estudio) y también tras la intervención en todas las 

etapas del estudio. 

Estos últimos datos nos confirman que aquellas personas que se han beneficiado de un 

entrenamiento específico en cognición cotidiana mejoran notablemente su capacidad 

cognitiva para la resolución de problemas cotidianos, siendo éste el hallazgo más 

relevante que hemos obtenido. Además de que, como ya hemos señalado, también 

mejoran significativamente su rendimiento cognitivo global y la mayoría de las 

funciones cognitivas específicas. 

En cuanto a los individuos de nuestro grupo control, podemos observar que también 

existe una mejoría en su rendimiento cognitivo, consecuente al programa de 

psicoestimulación cognitiva tradicional del que se han beneficiado; pero la diferencia 

entre la diferencia en la cognición cotidiana es menor. Esto nos lleva a plantearnos si 

finalmente esta mejora va a poder ser transferida a su vida cotidiana pudiendo existir 
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una mejora funcional en este grupo de individuos que no se beneficiaron del 

entrenamiento específico en cognición cotidiana. 

Otro de los aspectos a resaltar, es que en nuestros resultados observamos una 

correlación positiva y estadísticamente significativa entre las puntuaciones 

correspondientes al ítem ERFC TOTAL y las puntuaciones correspondientes a la Batería 

ECB tanto en la Valoración 1, como en la Valoración 8. Efectivamente, a mejor 

rendimiento cognitivo de los individuos que forman la muestra, mejor cognición 

cotidiana y viceversa. Y además, también se encontró una correlación positiva y 

estadísticamente significativa dentro de cada una de las escalas en el momento 1‐PRE 

y en el momento 8‐POST. Es decir, entre ERFC TOTAL 1‐PRE y ERFC TOTAL 8‐POST y 

entre ECB 1‐PRE y ECB 8‐POST.  

Estas correlación nos informa de que las puntuaciones obtenidas en el momento 1‐pre 

en las Pruebas ECB y ERFC TOTAL se relaciona significativa y positivamente con las 

puntuaciones de las mismas pruebas en el momento 8‐post y de que las puntuaciones 

de ECB se relacionan con las puntuaciones de ERFC TOTAL tanto en el momento 1‐pre 

como en el momento 8‐post. Es decir, altas puntuaciones en cualquiera de las dos 

escalas en el momento 1‐pre nos informan de que se darán altas puntuaciones en 

cualquiera de las escalas en el momento 8‐post. Y altas puntuaciones en una de las 

escalas nos informa de puntuaciones altas en la otra escala. 

Resultados similares se han descrito en otras investigaciones, como es un estudio 

epidemiológico prospectivo realizado por Allaire y Willis 291,361, en el que utiliza el test 

Everyday Problems for Cognitively Challenged Elderly (EPCCE) como medida de 

cognición cotidiana, y el Mini-Mental State Examination (MMSE), como medida de 

rendimiento cognitivo, demostrando una relación entre ambas medidas.  

O el realizado en nuestro país por Menor J y cols 282, cuyo objetivo es desarrollar un 

instrumento basado en la ejecución que permita evaluar las AIVD para analizar sus 

correlatos cognitivos, siendo ésta la primera prueba de cognición cotidiana 

desarrollada en España. Como instrumentos de evaluación utiliza el test que 

pretenden desarrollar denominado Instrumento para la Evaluación de la Cognición 

Cotidiana (IECC), como medida de cognición cotidiana, y el Mini-Mental State 
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Examination (MMSE), como medida de rendimiento cognitivo global; además de 

utilizar varias escalas para evaluar funciones cognitivas específicas (comprensión, 

razonamiento, memoria semántica verbal y no verbal, funciones ejecutivas y memoria 

de trabajo). Los resultados del estudio muestran, que a pesar de ser un instrumento 

novedoso y utilizado por primera vez en dicha investigación, existe una relación 

significativa entre multitud de funciones cognitivas evaluadas con test psicométricos 

estándar y los diferentes ítems evaluados por el instrumento de cognición cotidiana. 

Además, realiza un análisis detallado de la ejecución de que AIVD se relacionan con 

que funciones cognitivas. 

Como medida de rendimiento cognitivo decidimos utilizar la Prueba ERFC en lugar de 

del ‐MMSE como en los dos estudios que acabamos de analizar, ya que como analiza 

Carnero 270,a pesar de que el MMSE es el instrumento más utilizado en la práctica 

clínica para la detección y el cribado de alteraciones cognitivas, de su gran uso y 

extenso soporte empírico que lo apoya, tiene grandes limitaciones, como la falta de 

estandarización, la no aplicabilidad a analfabetos y especialmente la gran influencia de 

variables socioeducativas en las puntuaciones que se obtienen y la discutible utilidad 

para la detección de DCL. Existiendo en la actualidad gran cantidad de instrumentos 

similares y más eficientes. 

Como medida de cognición cotidiana, como analizamos más detalladamente en el 

“apartado introducción”, hemos seleccionado la Batería de Cognición Cotidiana ECB, 

entre las diferentes escalas existentes 284, debido a su aplicabilidad en nuestra 

población diana, ya que muchas otras están dirigidas a personas con deterioro 

cognitivo avanzado o demencia. Además, de que algunas no tienen un tiempo límite 

de aplicación y por operatividad durante el desarrollo del estudio y posible sobrecarga 

de los participantes, no lo creímos oportuno. 

Además de los hallazgos indicados, nuestros resultados nos informan de la existencia 

de una correlación negativa y estadísticamente significativa, entre la edad de los 

adultos mayores de nuestra muestra, y el rendimiento cognitivo (ERFC) y la cognición 

cotidiana (ECB). Es decir, mayor edad de los adultos mayores se correlaciona con 
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puntuaciones más bajas en ambas escalas y menor edad se correlaciona con 

puntuaciones más altas. 

López ÁG y cols en su estudio 362 evidenció esta correlación negativa entre la edad y el 

rendimiento cognitivo de los adultos mayor. Considerando a la edad como un 

indicador de riesgo o predictor de deterioro cognitivo. Menor J y cols 282, sobre una 

muestra de 164 adultos mayores con una edad media de 71,57 años (próxima a la 

edad media de nuestra muestra ‐73,45 años‐), obtiene resultados similares a los 

obtenidos en nuestra investigación, ya que comprobó la existencia de una correlación 

entre la edad y el rendimiento cognitivo de los participantes, como nosotros con las 

puntuaciones de la ERFC, pero también entre la edad y la cognición cotidiana como 

nosotros con la ECB. 

Ocurre lo contrario con el Nivel Educativo de los individuos. Con los resultados 

obtenidos podemos afirmar que existe una relación positiva y significativa entre el 

nivel de estudios de nuestra muestra de adultos mayores con su rendimiento cognitivo 

(ERFC) y su cognición cotidiana (ECB). Lo que significa, que a mayor nivel de estudios 

mayores son las puntuaciones de ambas escalas. Menor J y cols, en su estudio sobre el 

desarrollo de un instrumento de evaluación de cognición cotidiana 282, que ya hemos 

citado en varias ocasiones y cuyos resultados hemos ido comparando con los nuestros 

a lo largo de nuestro trabajo, por ser de los poco estudios realizados en nuestro país de 

cognición cotidiana; encuentra de nuevo resultados similares a los nuestros. 

Obteniendo también una correlación positiva y significativa entre el nivel de estudios  

tanto con el rendimiento de cognitivo como con la cognición cotidiana. 

Además, al realizar contrastes por pares entre los tres niveles de estudios (estudios 

primarios, estudios secundarios y estudios superiores), observamos que las personas 

con menor nivel de estudios, adquieren mayor cantidad de mejoría que las personas 

con mayor nivel educativo. No es que obtengan mayor puntuación, si no que la 

cantidad de mejoría es mayor tras la intervención y en comparación con su estado al 

inicio del estudio. Estos datos, hablan a favor de la teoría de la Reserva Cognitiva y de 

los autores 207‐210 que defienden que cuanto mayor nivel cultural y socioeducativo 

tiene una persona, cuanta mayor estimulación a nivel cerebral haya recibido, mayor es 



 DISCUSIÓN 

 

230 
 

su rendimiento cognitivo y, consecuentemente, tras realizar una intervención 

cognitiva, aquellas personas cuyo nivel era superior, que necesitan menos 

recuperación, adquieren menos mejoría, ya que su rendimiento cognitivo inicial ya era 

superior.  

En la revisión de la bibliografía, hemos encontrado consenso en la importancia que 

tiene la evaluación tanto de la independencia funcional 363 como del estado cognitivo 

en el adulto mayor 317. Pero en nuestro país, la evidencia sobre la utilización de 

pruebas que evalúen la cognición cotidiana es muy reducida. Es por ello que creemos 

importante el fomento de la utilización de éste tipo de herramientas como terapeutas 

ocupacionales. Algunos autores 296, hacen referencia directamente a la utilidad que 

pueden tener este tipo de pruebas que evalúan la cognición cotidiana en terapia 

ocupacional. Concretamente en el ámbito de la geriatría, ya que pueden completar la 

exploración geriátrica o establecer el grado de funcionalidad de algunas actividades 

instrumentales entrenables bajo herramientas profesionales propias de la de la terapia 

ocupacional. Es por ello, que para nuestra disciplina profesional y nuestra práctica 

clínica diaria, este tipo de medidas pueden tener una gran aplicación. Dado que a 

pesar de la existencia de un gran número de medidas que miden las funciones 

cognitivas, muy pocas lo hacen con un objetivo de funcionalidad 298. 

En la bibliografía existente hay estudios que demuestran la utilidad que tienen los 

programas de psicoestimulación cognitiva tradicional, como el que usamos con 

nuestro grupo control, para estimular y mantener las funciones cognitivas o prevenir el 

deterioro de estas y mejorar el estado cognitivo general del individuo 317. 

Es por ello que, partiendo de estos programas de psicoestimulación cognitiva 

tradicionales, pero teniendo en cuenta la idea de fomentar la autonomía del adulto 

mayor, planteamos un modo de actuación centrado en el entrenamiento específico de 

la cognición cotidiana; en este caso, concretamente sobre la toma correcta de 

medicación y adherencia al tratamiento médico, otorgando total prioridad a la 

ganancia en términos de independencia. 

Estamos de acuerdo en que el mantenimiento de las funciones cognitivas en el adulto 

mayor es muy importante; pero es indiscutible que aquellas personas que son capaces 
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cognitivamente de memorizar y aplicar de manera correcta la dosis de medicación que 

tiene que tomar cada día, o son capaces de interpretar sin ayuda de otra persona las 

recomendaciones o contraindicaciones de un prospecto, van a alcanzar una mayor 

autonomía personal. Y, pensamos, lo mismo ocurriría con cualquier otra actividad 

instrumental. 

Como hemos señalado anteriormente, se han realizado estudios, aunque muy escasos 

en nuestro país 282, en los que han utilizado, junto a las medidas psicométricas 

convencionales del rendimiento en capacidades cognitivas básicas, medidas del 

funcionamiento cotidiano o cognición cotidiana; como los de Burton y cols 364,365, Willis 

SL y cols 291, Allaire JC y Willis SL361 , Kennedy SW y cols 366 y Weatherbee y cols 367 .En 

los dos últimos utilizan, como en nuestro estudio, la ECB como instrumento de 

evaluación de cognición cotidiana. 

También existen diversos estudios, aunque la mayoría fuera de nuestro país, que han 

estudiado y utilizado diferentes pruebas de cognición cotidiana, para evaluar la 

capacidad que poseen los adultos mayores para resolver problemas dentro de 

dominios que son representativos de los problemas a los que se enfrentan a diario, 

relacionando éstas con diferentes variables. Ayotte BJ y Allaire JC 368, tratan de 

demostrar como la edad, los síntomas depresivos, la autopercepción de salud y otras 

variables individuales se relacionaron directa y negativamente con la cognición 

cotidiana. Por su parte, Farias ST y cols 344, mediante un estudio con sujetos sanos, con 

DCL y con demencia, tratan de relacionar los test de cognición cotidiana además de 

con diversas funciones cognitivas, con marcadores neurobiológicos propios de éste 

tipo de patologías que se reflejan en la neuroimagen estructural. Thomas KR y 

Marsiske M 349, en el que analizan durante 10 años la influencia de las indicaciones o 

pautas verbales para mejorar la cognición cotidiana en adultos mayores sanos y con 

DCL. Y estudios como el realizado por Allaire JC y cols 363, en el que examinan el 

rendimiento cognitivo de sujetos con y sin DCL. Utilizando la subescala de memoria de 

la Batería de Cognición Cotidiana ECB, la misma que utilizamos en nuestro estudio, y 

relacionándola con medidas subjetivas que evalúan la funcionalidad dentro de los 

mismos dominios instrumentales; para determinar si la ECB puede predecir de forma 

única el DCL. 
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Sin embargo, es de resaltar el poco uso que se ha hecho de programas en los que 

posterior a la valoración cognitiva se realice una intervención directa sobre la cognición 

cotidiana. 

Para concluir, podríamos decir que nuestros resultados nos llevan a pensar que 

efectivamente las personas que se han beneficiado de un programa de 

psicoestimulación cognitiva tradicional (grupo control) mejoran su estado cognitivo, 

pero no tanto su cognición cotidiana y que, por otro lado, aquellas personas que se 

han beneficiado de un programa de entrenamiento en cognición cotidiana (grupo 

experimental) obtienen una notable mejoría en su función cognitiva global y también 

en su cognición cotidiana 369. Con lo cual, la aplicación de una intervención centrada en 

la cognición cotidiana, debería proporcionar más beneficios en los adultos mayores a la 

hora de poder aplicar las ganancias obtenidas, en el desarrollo de sus tareas cotidianas 

o en la resolución de problemas que le pueden surgir en su día a día. 

Estos resultados apoyarían los de autores como Allaire JC y Marsiske M 283, que 

durante mucho tiempo han tratado de demostrar la importancia del funcionamiento 

cognitivo real o cognición cotidiana, utilizando medidas de valoración que evalúan al 

adulto mayor durante la resolución de tareas complejas de su vida diaria, en lugar de 

con evaluaciones fuera de contexto y que ellos consideran poco objetivas. 

Consideramos de vital importancia que los individuos puedan mantener la mayor 

independencia durante el mayor tiempo posible, adaptándose a la pérdida de 

capacidades asociada a la edad, es decir, que sean capaces de continuar con su vida de 

la forma más normalizada posible, sin que el hecho de ser mayor sea motivo de 

eliminación o cambio de roles sociales 369. 

En este sentido, creemos importante seguir estudiando los efectos de este tipo de 

intervenciones centradas en la cognición cotidiana mediante la continuidad de la 

realización de las mismas. Nos planteamos también la posibilidad de trabajar sobre 

otras AIVD, como es la nutrición o preparación de comidas o el manejo de las finanzas, 

a parte de la toma de medicación que ha sido el objetivo del actual estudio 369.  
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Creemos que estos programas tienen una gran aplicabilidad práctica al tratar de 

mejorar la autonomía de los individuos, con la repercusión que este hecho tiene en la 

percepción de la calidad de vida del adulto mayor. 

6.1. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Podemos señalar como posible limitación del estudio que, como se indicaba en el 

“apartado metodología”, las evaluaciones fueron realizadas por cinco terapeutas 

ocupacionales cualificados. De los cinco terapeutas, solo uno realizaba la intervención 

en ambos grupos de investigación. Con lo cual, no podemos hablar de doble ciego, 

pero si podemos afirmar que un 80% de las evaluaciones las realizaba un evaluador 

externo, para controlar, en la medida de lo posible, posibles interferencias o sesgos en 

los resultados. 

6.2. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

En primer lugar, nos proponemos de cara a futuras líneas de investigación la utilización 

de la Batería de Cognición Cotidiana (ECB) completa, para evaluar, por un lado, todas 

las funciones cognitivas y, por otro lado, más dominios instrumentales además de la 

toma de medicación y adherencia al tratamiento. 

En segundo lugar, nos planteamos la posibilidad de evaluar también la funcionalidad 

de los participantes mediante pruebas que miden el grado de independencia del 

individuo en la realización de AVD, tanto básicas (tipo Índice de Barthel), como 

instrumentales (tipo Escala de Lawton y Brody). Y estudiar la correlación entre este 

tipo de escalas y las pruebas de cognición cotidiana, para comprobar si existe una 

relación entre el grado de funcionalidad que presenta un individuo y la aplicación de 

las funciones cognitivas durante el desarrollo de esas actividades cotidianas, es decir, 

la cognición cotidiana. 

En tercer lugar, querríamos realizar un Programa de Entrenamiento en Cognición 

Cotidiana más amplio, en el que poder trabajar todas las funciones cognitivas y más 

actividades instrumentales que los adultos mayores realizan en su día a día y cuyo 
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mantenimiento y ejecución de manera autónoma es importante para poder 

mantenerse el mayor tiempo posible en su entorno, con su familia y con una calidad 

de vida óptima. Fomentando de esta manera la realización, como herramienta para los 

terapeutas ocupacionales, de una intervención cognitiva más cercana a la realidad de 

la persona, para alejarnos de programas de estimulación cognitiva cuyo objetivo 

únicamente es la mejora cuantitativa de las puntuaciones en las pruebas psicométricas 

estándar que miden el rendimiento cognitivo, pero poco tienen que ver con la vida 

diaria de las personas y la posibilidad de transferir esos beneficios a su día a día es 

poco realista. 

Además de que consideramos que si conseguimos beneficios en términos de 

autonomía de los individuos que participen en los programas, estos pueden 

relacionarse directamente con beneficios para los familiares y el entorno social de esa 

persona. 

En definitiva, creemos que se debería de replantear los métodos y formas de actuación 

e intervención en adultos mayores con problemas cognitivos o con riesgo de 

padecerlo. Ya que un enfoque menos teórico y más aplicado a la realidad, puede 

beneficiar no sólo a nivel de mejoras en cuanto a las puntuaciones obtenidas en los 

test de valoración, sino como reflejo en la vida diaria de los adultos mayores. Y 

consideramos a la disciplina de la terapia ocupacional como la idónea para contribuir a 

este proceso. 
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Conclusión principal:  

La utilización de un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana presenta 

mayores beneficios en términos tanto de rendimiento cognitivo global como en 

términos de cognición cotidiana que la utilización de un Programa de 

Psicoestimulación Cognitiva Tradicional en adultos mayores: 

1. La Psicoestimulación Cognitiva en general como TNF, como la que han recibido 

ambos grupos de intervención, grupo control y grupo experimental, produce 

beneficios a nivel cognitivo en los adultos mayores. 

2. La utilización de un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana 

produce mayores beneficios en la cognición cotidiana de los adultos mayores 

que la utilización de un Programa de Estimulación Cognitiva Tradicional. 

3. La utilización de un Programa de Entrenamiento en Cognición Cotidiana 

produce mayores beneficios en el rendimiento cognitivo global de los adultos 

mayores que la utilización de un Programa de Estimulación Cognitiva 

Tradicional. 

4. Existe una correlación significativa entre las pruebas psicométricas estándar 

que miden el rendimiento cognitivo y la Prueba de reconocimiento (memoria 

declarativa) de la Batería de cognición cotidiana ECB (Everyday Cognition 

Battery). 

5. Existe una correlación negativa y significativa entre la edad y el rendimiento 

cognitivo global y la cognición cotidiana de los adultos mayores. 

6. Existe una correlación positiva y significativa entre el nivel educativo de los 

adultos mayores y su rendimiento cognitivo y cognición cotidiana. 

7. No se observaron diferencias en cuanto al sexo y la realización de actividad 

física en términos de rendimiento cognitivo de los individuos 
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ANEXO 1: 

PRUEBA EVERYDAY COGNITION BATTERY (ECB) 
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ANEXO 2: 

TEST EVALUACIÓN RÁPIDA DE LAS FUNCIONES 
COGNITIVAS (ERFC) 
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ANEXO 3: 

HISTORIA CLÍNICA 
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ANEXO 4: 

INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE 
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ANEXO 5: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 6: 

TAREA 1: SESIÓN TIPO 
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ANEXO 7: 

TAREA 2: SESIÓN TIPO 
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ANEXO 8: 

INFORME FAVORABLE DEL COMITÉ DE BIOÉTICA DE LA 
UNIVERSIDAD DE SALAMANCA 
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