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RESUMEN 

La demencia vascular es una enfermedad resultante de lesiones vasculares 

o de etiologías circulatorias que se caracteriza por el deterioro cognitivo y 

funcional de la persona.  

El propósito general de este trabajo es analizar el efecto de una 

intervención de Terapia Ocupacional basada en el entrenamiento de las 

actividades básicas de la vida diaria en un paciente afecto de demencia 

vascular.  

Para llevar a cabo el proceso de evaluación inicial del paciente, se ha 

realizado una valoración de las capacidades cognitivas mediante el MEC-35 

y una valoración de las actividades básicas de la vida diaria a través del 

Índice de Barthel.  

La intervención se abordó teniendo en cuenta el Modelo Cognitivo, y el 

Modelo de Ocupación Humana, propios de la Terapia Ocupacional.  

El plan de intervención se llevará a cabo 2 días por semana, con sesiones de 

50/60 minutos, durante un total de 5 semanas, en el que se realizarán 

actividades de estimulación cognitiva y entrenamiento directo de las 

actividades básicas de la vida diaria.   

El plan de trabajo ha sido interrumpido antes de su finalización, a causa de 

una intervención quirúrgica a la que se somete el paciente, que ha derivado 

en un empeoramiento a nivel cognitivo y funcional, y que impide reflejar 

mejoras a nivel cuantitativo. 

A pesar de no obtener resultados positivos a nivel cuantitativo, a través de 

la intervención desde Terapia Ocupacional, observamos mejoras a nivel 

cualitativo que han mejorado la satisfacción personal del paciente.   
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ABSTRACT  

Vascular dementia is a disease resulting from vascular lesions or circulatory 

etiologies characterized by cognitive and functional impairment.  

The overall purpose of this study is to analyze the effect of an Occupational 

Therapy intervention based on training in basic activities of daily living in a 

patient with vascular dementia.  

In order to carry out the initial evaluation process of the patient, an 

assessment of cognitive abilities was made using the MEC-35 and an 

appreciation of basic activities of daily living through the Barthel Index. 

The intervention was approached considering the Cognitive Model and the 

Human Occupation Model, both specific to Occupational Therapy. 

The intervention plan will be carried out 2 days per week, with sessions of 

50/60 minutes, for a total of 5 weeks, using cognitive stimulation activities 

and direct training of basic activities of daily living. 

The work plan was interrupted due to a surgical intervention suffered by the 

patient, which resulted in a decline at a cognitive and functional level, which 

impeded to reflect improvements at a quantitative level.  

Despite not obtaining positive results at a quantitative level, through the 

intervention from to Occupational Therapy, we managed to make the 

patient more independent in some of the ABVD and, therefore, we achieved 

greater personal satisfaction. 
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS 

 

AVD Actividades de la vida diaria 

OMS  Organización Mundial de la Salud 

DV Demencia Vascular  

EA Enfermedad de Alzheimer  

ACV Accidente Cerebro Vascular  

ABVD Actividades Básicas de la vida diaria  

DCL Deterioro cognitivo leve 

AIVD Actividades Instrumentales de la 

vida diaria  

TO Terapia Ocupacional 

MEC-35 Mini examen cognoscitivo de Lobo 

MOHO Modelo de Ocupación Humana 

POCD Disfunción Cognitiva postoperatoria 

RC Reserva Cognitiva 

PIA Plan Individualizado de Atención  
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INTRODUCCIÓN 

 

El aumento de la esperanza de vida en la población, está relacionado con el 

incremento de las enfermedades que aparecen en edades avanzadas, 

algunas de las cuales pueden afectar significativamente en la calidad de 

vida de las personas (1). 

A lo largo del ciclo vital, las funciones cognitivas sufren cambios como 

consecuencia del envejecimiento normal del cerebro. En algunos casos, 

estos cambios pueden interpretarse con la presencia de déficits cognitivos o 

pérdida de memoria, que interfieren en las actividades de la vida diaria 

(AVD) y que en ocasiones son precursores de una enfermedad demencial 

(2,3). 

La demencia es un síndrome caracterizado por la pérdida de memoria y de 

otras funciones mentales superiores, así como alteraciones de la conducta y 

la personalidad, que afecta a la capacidad para realizar las AVD (3,4). 

La prevalencia de esta patología aumenta marcadamente con la edad y, 

según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se estima que a 

nivel mundial afecta a unas 50 millones de personas (5). 

La demencia vascular (DV) es la segunda forma más común de demencia, 

siendo la más frecuente la enfermedad de Alzheimer (EA) (6). Incluye 

aquellos casos que resultan de lesiones vasculares o de etiologías 

circulatorias y se caracteriza por un deterioro intelectual en los tres 

primeros meses después del Accidente Cerebro Vascular (ACV), dificultades 

en la marcha con aumento de la frecuencia de las caídas y predominio de 

déficit cognitivo subcortical (7,8). Su frecuencia es del 10-20% del total de 

las demencias y es más habitual en varones (7). 

Las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) son aquellas que responden 

a las necesidades fundamentales del individuo, orientadas hacia el cuidado 

del propio cuerpo, que incluyen la alimentación, higiene y arreglo personal, 

uso del inodoro, ducha, control de esfínteres, vestido y movilidad funcional. 

Debido a las alteraciones fisiológicas producidas a lo largo del 

envejecimiento, las personas mayores tienen un mayor riesgo de perder 

funcionalidad, lo cual puede dificultar la ejecución de las ABVD de forma 
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independiente (9). Uno de los criterios fundamentales que diferencia el 

deterioro cognitivo leve (DCL) y la demencia, es el grado de afectación de la 

funcionalidad. Según la DSM-V, las personas con DCL, tienen dificultades en 

la realización de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), 

mientras que en la demencia aparecen alteraciones en la ejecución de las 

ABVD (10).  

La estimulación cognitiva en las demencias se basa en promover la 

plasticidad y la capacidad de aprendizaje que aún se posee en la vejez y así 

mantener las capacidades cognitivas durante el mayor tiempo posible (11). 

En la realización de cualquier tarea cotidiana están implicados múltiples 

procesos mentales, por lo que, el incremento de las funciones cognitivas, 

favorece la autonomía en la realización de las ABVD (12). 

Existen estudios que demuestran que la forma de intervención más eficaz 

en la demencia es aquella que combina el tratamiento farmacológico con el 

no farmacológico. El tratamiento no farmacológico tiene efectos positivos ya 

que contribuye en la mejora de la calidad de vida de estas personas y de 

sus familiares y/o cuidadores, además de retrasar la progresión de la 

disfuncionalidad (13). 

La Terapia Ocupacional (TO) es considerada una parte esencial del 

tratamiento no farmacológico en el abordaje de las demencias (14). El 

objetivo principal de La TO es promocionar la salud y el bienestar a través 

de la ocupación, para mejorar la calidad de vida (15).  

Desde esta disciplina, se trabaja junto a las personas con demencia para 

enlentecer el deterioro y mantener y/o recuperar aquellas capacidades, 

habilidades y destrezas afectadas que interfieren en su independencia, con 

la finalidad de maximizar su autonomía (16,17). 

Los Centros de Día para personas mayores son lugares que proporcionan 

atención especializada e individualizada con una finalidad preventiva y/o 

rehabilitadora, llevada a cabo por profesionales de diferentes disciplinas, 

entre ellas la TO. El objetivo principal de estos recursos es mantener y/o 

recuperar la autonomía en las actividades diarias de la persona para 
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favorecer su permanencia en el medio familiar y comunitario evitando la 

institucionalización (18). 

El propósito general de este trabajo es analizar el efecto de una 

intervención de TO basada en la estimulación cognitiva y el entrenamiento 

de las ABVD en un paciente afecto de demencia vascular.  

El recurso donde se llevará a cabo la intervención es el Centro de Día Vitalia 

al que el paciente acude diariamente y donde recibe otros tipos de 

intervenciones complementarias. 

OBJETIVOS GENERALES 

 

El objetivo general que se pretenden alcanzar con el presente trabajo es: 

- Analizar el efecto de una intervención de TO basada en la 

estimulación cognitiva y el entrenamiento de las ABVD en un paciente 

afecto de demencia vascular.  

METODOLOGÍA 

A) HERRAMIENTAS Y VARIABLES DE RESULTADO 

Para llevar a cabo el proceso de evaluación inicial del paciente, se ha 

realizado una valoración de las capacidades cognitivas mediante el MEC-35 

(mini examen cognoscitivo de Lobo) y una valoración de las ABVD a través 

del Índice de Barthel.  

El MEC-35 (ANEXO 1) es una herramienta de screening muy utilizada en la 

detección del deterioro cognitivo que explora de manera rápida y 

estandarizada algunas de las funciones cognitivas: orientación  temporo-

espacial,  memoria  inmediata  y  a largo  plazo,  atención,  cálculo,  

lenguaje,  razonamiento  abstracto  y praxias. Su puntuación va de 0-35 

puntos considerándose un menor déficit cognitivo cuanto mayor rango de 

puntuación exista (19). El MEC-35 presenta una sensibilidad del 84,6%, y 

una especificidad del 82% (20).  

El índice de Barthel (ANEXO 2), es un instrumento basado en la observación  

que mide la capacidad de la persona para la realización de algunas de las 
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ABVD como: comer, bañarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, uso 

del retrete, traslados sillón-cama, deambulación y subir y bajar escaleras. 

Esta herramienta permite obtener una estimación cuantitativa del grado de 

dependencia del sujeto. El rango global puede variar entre 0 

(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente 

independiente). El índice de Barthel presenta una sensibilidad del 84% y 

una especificidad del 95% (21).  

Posteriormente, se realizó una entrevista personal con el paciente, para 

conocer su historia de vida y sus intereses pasados y actuales. Para ello, se 

utilizó el Listado de Intereses del Modelo de Ocupación Humana (MOHO) 

(ANEXO 3). 

B) PERFIL DEL PACIENTE 

B.1 HISTORIA DE VIDA 

J.H es un varón de 80 años, viudo, nacido en Zaragoza, lugar en el que ha 

vivido siempre. Tiene  cuatro hermanos,  tres de ellos son chicos, y la  única 

chica murió joven de forma súbita.  

Afirma que tuvo una infancia feliz, en la que pasaba mucho tiempo con sus 

amigos, sobre todo jugando al futbol.   

Fue al colegio Marianistas de Zaragoza y, posteriormente,  estudió derecho 

en la Universidad de Zaragoza. Aunque considera que es un trabajo muy 

duro de ejercer, siempre se ha dedicado a ello. Su nivel ocupacional a nivel 

mental siempre ha sido alto y sabía hablar varios idiomas.  

Asegura que en su adolescencia no ligaba mucho con las chicas y solamente 

tuvo tres o cuatro novias formales. Con la última de ellas, se casó a los 29 

años. Comenzó entonces una nueva etapa de su vida en la que fue muy 

feliz y tuvo cuatro hijos, tres chicas y un chico.  

Durante su vida, ha viajado a muchos lugares fuera de España, y uno de los 

que más le gustó fue Buenos Aires. Además, siempre ha veraneado con su 

familia en la playa de Comarruga, en Tarragona, donde tenía una casa.  

Una de sus mayores aficiones siempre ha sido ver los partidos del Real 

Zaragoza, bien sea en el estadio de la Romareda o por la televisión. 
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Además, refleja interés en actividades como jugar a las cartas, escuchar 

música clásica, leer el periódico… 

Su mujer murió cuando tenía 70 años, todavía la recuerda con mucho 

cariño.  

Actualmente solamente una de sus hijas vive en Zaragoza, el resto residen 

en Kenia, Bélgica y Canarias. Debido a ello, y tras ser diagnosticado de 

demencia vascular  al poco tiempo de sufrir un ACV isquémico, comenzó a 

vivir con una cuidadora.  

Desde Junio del año 2019, acude al Centro de Día Vitalia todas las mañanas 

donde realiza sesiones de Terapia Ocupacional y Fisioterapia. 

B.2 EVALUACIÓN INICIAL 

El paciente tiene un diagnóstico principal de DV desde el año 2016, y 

presenta otras patologías asociadas que pueden verse en la tabla 1 y de 

forma más completa en el (ANEXO 4) y (ANEXO 5).  

Tabla 1. Informe médico de patologías asociadas 

 

Diagnóstico principal  

año 2016 

 

Demencia Vascular    

 Fibrilación auricular 

 Cardiopatía Hipertensiva 

Patologías asociadas Hipercolestemia 

 Síndrome prostático 

 Depresión 

 

Como se muestra en la tabla 2, la puntuación obtenida en el MEC-35 es de 

26 puntos, lo que demostraría, según este test, ausencia de deterioro 

cognitivo (20).  

Los dominios  más afectados son la orientación espacial, la memoria a corto 

plazo y la construcción; De forma más leve, el cálculo y la orientación 

temporal.  
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Tabla 2. Nivel cognitivo global y por dominios del paciente.  

MEC 26/35 

Orientación temporal 4/5 

Orientación espacial 3/5 

Memoria de fijación 3/3 

Cálculo 4/5 

Atención 3/3 

Memoria a corto plazo 0/3 

Lenguaje 6/6 

Construcción 3/5 

 

El nivel de desempeño funcional en las ABVD, queda reflejado en la tabla 3. 

El resultado de esta evaluación es de 55/100 lo que sería indicativo de un 

grado de dependencia moderado (21). 

La persona es totalmente dependiente para el lavado y el arreglo personal. 

Las actividades para las que precisa ayuda y/o supervisión son la comida, 

vestido, realización de transferencias, deambulación y subir y bajar 

escaleras. Para utilizar el retrete es totalmente autónomo.  

Tabla 3. Nivel de desempeño funcional del paciente en las ABVD.  

BARTHEL 55/100 

Comida 5 

Lavado  0 

Vestido 5 

Arreglo 0 

Deposición 5 

Micción 5 

Ir al retrete 10 

Transferencia 10 

Deambulación 10 

Subir y bajar escaleras 5 
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C) ASPECTOS ETICOS  

Se guardaron las normas de protección de datos de carácter personal. Se 

informó a todos los participantes de los objetivos del estudio y firmaron el 

consentimiento informado. Este estudio siguió las normas deontológicas 

reconocidas por la Declaración de Helsinki (52.a Asamblea General, 

Edimburgo, Escocia, octubre del 2000) 32, las normas de buena práctica 

clínica, y cumpliendo la legislación vigente (22).  

D) PLAN DE INTERVENCIÓN  

El tratamiento se aborda según el Modelo Cognitivo, y el MOHO, propios de 

la Terapia Ocupacional. Se plantean actividades de dos tipos:  

- Actividades para estimular algunas de las funciones mentales con la 

finalidad de observar mejoras en la funcionalidad de las ABVD.   

- Actividades donde se trabajan de forma directa estas ABVD. 

El objetivo específico que se pretende lograr es: 

- Potenciar las habilidades y/o enseñar distintas estrategias 

compensatorias con el fin de capacitar a la persona a desarrollar las 

ABVD de la forma más independiente y autónoma posible. 

La intervención se lleva a cabo teniendo en cuenta los intereses de la 

persona, de este modo, algunas de las actividades se realizan con música 

clásica de fondo y en el vestido se incluyen corbatas, propias de su 

profesión y el equipaje del Real Zaragoza. 

Se confeccionaron 10 sesiones prácticas de 50/60 minutos 

aproximadamente, para ser realizadas dos días por semana en una de las 

salas del Centro de Día, de acuerdo al orden que podemos observar en la 

tabla 4.  
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Tabla 4. Orden de sesiones de intervención. 

Nº sesión Actividad trabajada 
Modalidad de 

intervención 

Sesión 1º 

Comida 

Programa de 

estimulación 

cognitiva 

Sesión 2º 

Vestido 

Programa de 

estimulación 

cognitiva 

Sesión 3º 

 

 

 

Arreglo personal y lavado 

Programa de 

estimulación 

cognitiva 

Sesión 4º 

 

 

Transferencias 
Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 5º 
Comida 

Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 6º 
Vestido 

Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 7º 
Arreglo personal y lavado 

Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 8º 
Transferencias 

Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 9º 
Comida 

Entrenamiento 

directo de ABVD 

Sesión 10º 
Vestido 

Entrenamiento 

directo de ABVD 
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El plan de trabajo transcurrió según se muestra en el siguiente el 

cronograma:  

Figura 1. Cronograma del proceso de intervención.  

 

A continuación, se presentan las actividades que se llevaron a cabo con el 

paciente y los objetivos planteados para cada una de ellas.  

Tabla 5. Desarrollo de actividades y objetivos del plan de intervención.  

Actividades 

básicas de la 

vida diaria 

Intervención Objetivos 

Comida 

(Ver figura 2) 

 

Programa de estimulación cognitiva: 

actividad en la que se muestran 

imágenes de diferentes  alimentos, 

sobre los que hay que indicar el 

cubierto que se utiliza para comer 

cada uno de ellos. 

  

Entrenamiento directo: simular 

alimentación. Uso de plastilina para 

trabajar la  acción de cortar con el 

cuchillo y  pinchar con el  tenedor, 

echar agua en un vaso, coger arroz 

crudo con la cuchara etc. 

 

Mejorar la orientación y 

desplazamiento de los cubiertos 

respecto a los alimentos.  

 

 

Trabajar la prensión adecuada 

para cada cubierto.  

 

 

Enero 

Toma de 
contacto con el 

paciente 

Febrero 

Valoración 
inicial 

Marzo 

Sesión 1 

Sesión 2 

Sesión 3 

Sesión 4 

Sesion 5 

Sesión 6 

Sesión 7 

 

Abril 

Sesión 8 

Mayo 

Valoración final 
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Lavado 

 

Programa de estimulación cognitiva: 

actividad consistente en realizar un 

listado  con los objetos y materiales 

necesarios para ducharnos, además 

de los pasos a seguir al realizar la 

tarea. 

Entrenamiento directo: simular 

lavado: en el baño del Centro de Día 

trabajamos la secuencia de pasos a 

seguir para realizar la actividad. De 

manera inicial se le pide a la persona 

que verbalice las acciones que va a ir 

realizando, para finalmente hacerlo 

sin refuerzo verbal.  

 

 

Habituar la secuencia de pasos a 

seguir en la ducha. 

 

 

Vestido 

(Ver figura 3) 

 

Programa de estimulación cognitiva: 

vestido de un muñeco. Se preparan 

varios conjuntos de ropa. La 

actividad comienza con el 

reconocimiento y denominación de 

las distintas partes del cuerpo y de 

las prendas de vestir. A partir de ahí, 

se recortan las prendas y se colocan 

en la parte del cuerpo del muñeco  

correspondiente. Además, hay que 

identificar si falta alguna prenda de 

ropa en cada conjunto  y en qué 

época del año se utilizan. 

Entrenamiento directo: se trabaja el 

vestido y desvestido sobre él mismo    

(poner y quitar la chaqueta, atar los 

cordones, subir cremalleras, 

abotonar…) 

 

Entrenar la orientación de la 

ropa respecto al cuerpo.  

 

Interiorizar la secuencia de 

pasos para vestirse.  
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Arreglo 

personal 

Programa de estimulación cognitiva: 

actividad en la que el paciente debe 

asociar cada objeto y material que se 

le muestra a su actividad de arreglo 

personal correspondiente. 

 

Entrenamiento directo: lavado de 

manos, lavado de cara, lavado de 

dientes y  simular afeitado. 

 

Favorecer el conocimiento de los 

instrumentos requeridos para la 

ejecución de cada tarea. 

 

Entrenar la secuencia de pasos 

de cada tarea integrando los 

objetos necesarios para cada 

una de ellas. 

 

Micción y 

deposición 

 

 

 

Se establece una rutina en la que 

cada 2 horas la persona debe ir al 

baño.  

 

 

 

 

 

Establecer hábitos y rutinas de 

micción y deposición para evitar 

episodios de incontinencia. 

Uso del retrete 

 

 

Trabajo de simulación del uso del 

retrete en el baño del Centro de Día. 

 

 

 

Mantener las destrezas 

necesarias para utilizar el retrete 

de manera autónoma. 
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Transferencia 

 

Entrenamiento directo en el que se 

enseña a la persona los pasos para 

levantarse de la silla de forma 

segura: 

1º desplazar el glúteo hacia 

afuera. 

2º realizar un correcto apoyo de 

los pies sobre el suelo. 

3º Meter la zona abdominal hacia 

adentro. 

4º Colocar las manos sobre un 

punto de apoyo, en el caso de 

que lo haya (mesa, por ejemplo). 

5º Realizar la acción de 

levantarse. 

 

 

Desarrollar las estrategias 

necesarias para realizar las 

transferencias de forma segura. 

Deambulación 

 

 

Trabajo en colaboración con 

Fisioterapia. La persona, en su 

horario de Fisioterapia (1 hora, 2 días 

semanales), dedica un período de 

tiempo aproximado de 10 minutos a 

caminar por el pasillo del Centro de 

Día en supervisión de un profesional. 

Para favorecer que la marcha sea lo 

más normalizada posible, se 

establece un ritmo (1, 2; 1,2…) que 

la persona debe seguir verbalizándolo 

en voz alta.  

 

 

 

Establecer pautas para favorecer 

una marcha lo más normalizada 

posible.  
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Subir y bajar 

escalones 

 

Trabajo en colaboración con 

Fisioterapia. Se entrena la subida y 

bajada de escaleras con apoyo de 

barandilla en la sala de Fisioterapia.  

 

 

Entrenar la subida y bajada de 

escaleras para que esta sea lo 

más segura fluida posible. 

 

El uso del retrete es una actividad a la que no se le dedica ninguna sesión 

completa, ya que es independiente para ello. Sin embargo, se trabaja de 

forma ocasional en alguna de las sesiones y diariamente en el Centro de Día 

con la Terapeuta Ocupacional y/u otros profesionales, para mantener las 

destrezas necesarias para ello y prevenir posibles dificultades.  

Además, para trabajar la memoria a corto plazo, al finalizar cada sesión la 

persona debe recordar y verbalizar lo que ha realizado. 
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Figura 2. Imágenes sobre la actividad de alimentación  

Como vemos en estas imágenes, para llevar a cabo la actividad de 

entrenamiento de la alimentación se hizo uso de plastilina que simulaba la 

comida. Además, se utilizaron otros materiales como: platos, cubiertos y 

vasos reales para entrenar esta ABVD de la forma más similar a la realidad.  

Figura 3. Imágenes sobre la actividad del vestido 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estas imágenes muestran la actividad planteada para trabajar el vestido  a 

través de la estimulación cognitiva. Como podemos observar, dentro de los 

materiales proporcionados para esta actividad, hay una serie de prendas de 

vestir que el paciente debe reconocer y colocarlas sobre la parte 

correspondiente del cuerpo, sobreponiendo unas piezas sobre otras.  
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DESARROLLO-RESULTADOS  

 

Transcurridas 8 de las 10 sesiones del tratamiento, el 9 de abril, el paciente 

se somete a una intervención dental con anestesia, por la cual permanece 

varias semanas sin asistir al Centro de Día. Tras regresar, se detecta un 

empeoramiento a nivel cognitivo y de nuevo, se observa que a nivel 

funcional no puede realizar algunas de las actividades diarias.  

Tras este suceso, desde TO se volvió a evaluar por segunda vez el MEC-35 

y los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

 

Tabla 6. Comparación de resultados del MEC. 

MEC INICIAL 

 

26/35 
MEC FINAL 

 

12/35 

 

Orientación 

temporal 
4/5 

Orientación 

temporal 
0/5 

Orientación 

espacial 
3/5 

Orientación 

espacial 
1/5 

Memoria de 

fijación 
3/3 

Memoria de 

fijación 
3/3 

Cálculo 4/5 Cálculo 1/5 

Atención 3/3 Atención 0/3 

Memoria a corto 

plazo 
0/3 

Memoria a corto 

plazo 
0/3 

Lenguaje 6/6 Lenguaje 4/6 

Construcción 3/5 Construcción 3/5 

 

Como muestra la tabla 6, los resultados del nuevo MEC-35 (ANEXO 6) 

indican que la persona tiene un deterioro cognitivo grave, y las áreas en las 

que hay un empeoramiento son la orientación temporal, orientación 

espacial, cálculo, atención y lenguaje, manteniéndose en el resto de áreas 

con la misma puntuación. 
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Tabla 7. Comparación de resultados del índice de Barthel. 

BARTHEL INICIAL 55/100 BARHTEL FINAL 30/90 

Comida 5 Comida 5 

Lavado  0 Lavado 0 

Vestido 5 Vestido 5 

Arreglo 0 Arreglo  0 

Deposición 5 Deposición  5 

Micción 5 Micción  5 

Ir al retrete 10 Ir al retrete 5 

Transferencia 10 Transferencia  5 

Deambulación 10 Deambulación  0 

Subir y bajar escaleras 5 Subir y bajar 

escaleras 

- 

 

Como se observa en la tabla 7, el resultado del índice de Barthel (ANEXO 7) 

es de 30/90 lo que sería indicativo de un grado de dependencia grave. La 

puntuación ha disminuido 25 puntos y las áreas donde se detecta un 

empeoramiento y el paciente es totalmente dependiente son: ir al retrete, 

realizar transferencias y deambulación.   

A continuación se incluye una gráfica que refleja la comparativa de los 

resultados de las evaluaciones iniciales y finales.  
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A pesar de no obtener resultados positivos a nivel cuantitativo, durante las 

8 primeras sesiones planteadas desde TO, se observaron algunas mejoras a 

nivel cualitativo: 

En la comida, se detectó que tras repetir varios ejercicios en los que había 

que seleccionar el cubierto correcto, la persona no presentaba dificultades 

para decidir cuál debía utilizar ante cada alimento. Además, el 

entrenamiento con plastilina, logró que mejorara su precisión a la hora de 

cortar con cuchillo, sobre todo, ya que era una de las acciones que antes no 

era capaz de realizar. Sin embargo, continuaba necesitando ayuda para 

pelar la fruta. Estas mejoras pude observarlas de forma directa a la hora de 

la comida en el Centro de Día.  

En la práctica del lavado, la persona conseguía preparar  todos los objetos y 

materiales necesarios para ducharse, pero a la hora de simular la actividad, 

olvidaba lavar algunas zonas de su cuerpo. Sería importante seguir 

trabajando reiteradamente este aspecto, para lograr que realice la actividad 

de manera más autónoma, a pesar de que prefiere que haya una persona 

que lo supervise, ya que se siente más seguro. 

Tras dedicar una sesión completa a la realización de actividades de praxis 

del vestido, la persona consiguió identificar dónde colocar cada prenda de 
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Gráfica 1.  Comparación de resulados iniciales y finales  

Inicial (Febrero 2021) Final (Mayo 2021) 
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vestir adecuadamente. En la práctica, el vestido del miembro superior 

mejoró considerablemente, siendo capaz de ponerse la chaqueta con soltura 

y abotonarla de manera correcta. Se hizo mucho hincapié en la forma de 

vestir del paciente, teniendo en cuenta su historia de vida y sus 

ocupaciones (al dedicar toda su vida a ser abogado, estaba acostumbrado a 

utilizar traje y zapato de vestir, lo cual se ha considerado importante 

mantener desde TO). En cuanto al miembro inferior, también se observaron 

avances, pero todavía existían dificultades para atarse los cordones, por lo 

que se debe continuar trabajando este aspecto en la sala de TO. Mientras 

tanto, se recomienda a la familia que intente hacer uso de zapatos 

castellanos sin cordones, para facilitar la actividad y que el paciente pueda 

realizarla de manera autónoma, favoreciendo su satisfacción personal y su 

identidad propia, adecuada al trabajo desarrollado a lo largo de su vida.  

En el arreglo personal, logró realizar de manera independiente y sin 

supervisión el lavado de manos, lavado de cara y lavado de dientes, aunque 

continuaba necesitando una mínima ayuda en el afeitado.  

En cuanto a la micción y deposición, desde que se implementó el hábito de 

ir cada 2 horas al baño, no ocurrieron episodios de incontinencia, aunque es 

cierto que, no eran muy habituales en este paciente.  

Tras el acontecimiento que interrumpió nuestro tratamiento, y en base a los 

nuevos resultados obtenidos en las evaluaciones, comenzaría el proceso de 

adaptación de las actividades planteadas con anterioridad. 

El nuevo plan de trabajo consistiría en mantener las ABVD continuando con 

las actividades realizadas hasta el momento. El empeoramiento a nivel 

físico hace que sea necesario el uso de silla de ruedas, por lo que se 

adaptarían las actividades a la posición de sedestación. Por tanto, se 

plantea una propuesta de un nuevo Plan Individualizado de Atención (PIA) 

desde TO y en colaboración con Fisioterapia para trabajar la deambulación y 

las transferencias. A medida que mejore a nivel cognitivo, y considerando 

su evolución de la enfermedad, se plantearía el uso de una silla eléctrica 

para favorecer su autonomía, teniendo muy presente que cuenta con un 

cuidador principal y dispone de recursos económicos.  
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DISCUSIÓN 

A pesar de que el paciente presenta un diagnostico de DV, la evaluación 

inicial obtenida en el MEC-35 es alta y no indicativa de deterioro cognitivo.  

Tiene un nivel de estudios superiores, su nivel ocupacional a nivel mental ha 

sido alto y hablaba varios idiomas; estas situaciones podrían haber 

incrementado su capacidad de reserva cognitiva (RC). La RC es un 

mecanismo protector que se centra en la habilidad del cerebro para tolerar 

cambios que se producen durante el envejecimiento. Esto sugiere que, 

existen casos en los que se puede mantener el funcionamiento cognitivo 

ante patologías cerebrales (23). 

Al inicio de la evaluación, observamos que la persona conservaba la 

memoria de fijación, atención y lenguaje. A pesar de ello, al tratarse de un 

caso de DV, el paciente tenía muy mermada la orientación espacial y 

temporal, la construcción y la memoria a corto plazo, frecuentes en esta 

patología (24).  

En referencia a las ABVD, tenía mayores dificultades para el lavado y el 

arreglo personal, aunque también precisaba ayuda para la comida, vestido, 

realización de transferencias, deambulación y subir y bajar escaleras.  

Cabe destacar que este paciente a lo largo de su vida, ha tenido un trabajo 

muy sedentario y entre sus intereses tampoco se incluye la realización de 

actividades deportivas. Esto puede estar relacionado con la presencia de un 

menor nivel en las ABVD (25).  

Durante todo este proceso de intervención, a nivel cualitativo, se detectaron 

mejorías en los aspectos cognitivos, como mejoras en la praxis, mejor 

orientación temporo-espacial…y avances en el desempeño de las ABVD, 

destacando una mayor autonomía en la comida, vestido y arreglo personal, 

entre otras. 

Tras la intervención a la que se somete el paciente, transcurridas 8 sesiones 

de tratamiento, sufre un empeoramiento evidente que se refleja a nivel 

cognitivo y funcional.  
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La disfunción cognitiva a corto o largo plazo tras la anestesia se conoce 

como disfunción cognitiva postoperatoria (POCD), y su incidencia en 

personas mayores es especialmente destacada. Estudios clínicos 

demuestran que las regiones cerebrales implicadas en la POCD incluyen el 

hipocampo, la ínsula, el tálamo y el cerebelo, y que afecta al aprendizaje, la 

memoria, el procesamiento de la información  y la función cognitiva (26).  

La persona ha disminuido su puntuación en el cálculo, y en relación con la 

DV, también se observa un empeoramiento en la orientación temporal, 

orientación espacial, atención y lenguaje (24).  

No obstante, durante las primeras sesiones, el paciente no solo ha obtenido 

mejoras a nivel cualitativo sino que también ha aumentado su satisfacción 

personal, al considerarse más autónomo y volver a realizar actividades que 

no era capaz de llevar a cabo.  

En la DV, pueden existir episodios de empeoramiento más bruscos, pero 

con posibilidad de una mayor recuperación que en otros tipos de demencia. 

Por ello, desde el equipo multidisciplinar formado por TO y Fisioterapia, se 

plantea un PIA con nuevas adaptaciones (24).  
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CONCLUSIÓN  

 

Los resultados de este trabajo muestran que numerosas capacidades 

cognitivas y funcionales se ven mermadas por la DV.  

A pesar de no obtener resultados positivos a nivel cuantitativo, a través de 

la intervención desde TO, logramos conseguir que el paciente fuera más 

independiente en algunas de las ABVD y, por tanto, alcanzamos una mayor 

satisfacción personal. 

No debemos olvidar que pueden existir acontecimientos (patologías, 

intervenciones etc.) que repercutan en nuestro tratamiento haciendo que la 

persona regrese al punto de partida. En ese sentido, el hecho de no obtener 

resultados positivos, no debe considerarse un fracaso, sino una etapa más 

del proceso de TO. 

Tras el suceso ocurrido, causante del empeoramiento tanto cognitivo como 

funcional, sería necesario más tiempo de intervención para poder llevar a 

cabo unas nuevas actividades ajustadas a las capacidades actuales del 

individuo. Además, sería beneficioso que se entrenaran estas actividades 

más días a la semana e incluso hacer partícipe a la familia y/o cuidadora 

para que, desde casa,  se trabajaran estos aspectos, contribuyendo así a la 

motivación y adherencia del paciente en su tratamiento, con la finalidad de 

que continúe realizando de forma independiente las actividades que son 

importantes para él.   
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