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Introducción

La enfermedad de Alzheimer (EA) se ha convertido 
en un desafío para la sanidad pública debido a su 
elevada prevalencia y las consecuencias socioeco-
nómicas asociadas, y afecta al 8,24% de la población 
europea mayor de 65 años [1]. La combinación de 
los tratamientos farmacológicos con intervenciones 
psicosociales, como la estimulación cognitiva (EsC) 
[2,3], podría colaborar a retrasar la progresión de la 
enfermedad [4] y reducir su impacto económico 
[5]. Sin embargo, el acceso a este tipo de interven-
ciones continúa siendo limitado.

Además del deterioro de las funciones cogniti-
vas, las personas con EA sufren un deterioro de su 
capacidad para reconocer emociones superior al 
asociado al envejecimiento normal [6-9]. Esta difi-
cultad puede provocar alteraciones en las relacio-
nes interpersonales, ya que el reconocimiento de 
emociones es clave para la comunicación no verbal 
[10] y modula la interacción con el entorno social 
[11]. A pesar de ello, no se ha desarrollado ninguna 

intervención específica para rehabilitar la capaci-
dad de reconocer emociones en esta población.

Estudios con personas con esquizofrenia han de-
mostrado que se puede rehabilitar la capacidad de 
reconocer emociones y que el tratamiento puede 
tener efectos positivos sobre las funciones cogniti-
vas [12,13]. Algunas de las áreas cerebrales implica-
das en el reconocimiento de emociones también 
dan sostén a las funciones ejecutivas, el lenguaje, la 
memoria y la atención [14-16]. Esto podría explicar 
que la rehabilitación de la capacidad de reconocer 
emociones también afecte a estas funciones.

El objetivo de este estudio fue investigar el efec-
to de la rehabilitación del reconocimiento de emo-
ciones sobre las funciones cognitivas, el estado de 
ánimo, la anosognosia, la capacidad funcional (acti-
vidades básicas e instrumentales de la vida diaria) y 
el reconocimiento de emociones de personas con 
EA. Se partió de la hipótesis de que la capacidad de 
reconocer la expresión facial de las emociones bási-
cas podía ser rehabilitada en estos pacientes y me-
jorar diferentes áreas de su funcionamiento.
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Introducción. Se han encontrado déficits en el reconocimiento de emociones en personas con enfermedad de Alzheimer 
(EA), pero no se ha informado de ningún tratamiento rehabilitador de esta capacidad en esta población. 

Objetivo. Evaluar la eficacia de un tratamiento combinado de rehabilitación del reconocimiento de emociones (RRE) y 
estimulación cognitiva (EsC) sobre las funciones cognitivas, el estado de ánimo, la anosognosia, la capacidad funcional y 
el reconocimiento de emociones de personas con EA. 

Sujetos y métodos. En un diseño cuasi experimental, 36 pacientes con EA fueron asignados a tres condiciones: un grupo 
experimental, que recibió 20 sesiones de RRE y 20 sesiones de EsC; un grupo control, que recibió 40 sesiones de EsC, y un 
grupo que recibió tratamiento usual (GTU). 

Resultados. Completaron el estudio 32 pacientes, con una edad media de 77,53 ± 5,43 años. Se observó mejoría en el 
Minimental State Examination en su versión de 30 ítems (F = 5,10; p = 0,013) y en la de 35 (F = 4,16; p = 0,026), recono-
cimiento de afectos (Z = –2,81; p = 0,005) y actividades básicas de la vida diaria (Z = –2,27; p = 0,018) a favor del grupo 
experimental. El grupo que recibió tratamiento usual empeoró en depresión (Z = –1,99; p = 0,048), apatía (Z = –2,30; 
p = 0,022) y anosognosia (Z = –2,19; p = 0,028). 

Conclusiones. El tratamiento combinado de RRE y EsC fue más eficaz que la EsC y que el tratamiento usual. Es la primera 
vez que se informa de un tratamiento rehabilitador del reconocimiento de emociones en personas con EA.
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Sujetos y métodos

Participantes

Es un estudio cuasi experimental en el que, de 36 
pacientes, 12 fueron asignados a un grupo experi-
mental (GE), que recibió 20 sesiones de rehabilita-
ción del reconocimiento de emociones (RRE) y 20 
sesiones de EsC; 12 a un grupo control (GC), que 
recibió 40 sesiones de EsC; y 12 a un grupo en lista 
de espera, que recibió tratamiento usual (GTU).

Los criterios de inclusión fueron ser mayor de 64 
años, capaz de comprender las instrucciones, tener 
EA, deterioro cognitivo leve según la escala de de-
terioro global de Reisberg, demencia leve según la 
Clinical Dementia Rating y el grado de autonomía 
suficiente para participar en las actividades sin asis-
tencia. Los criterios de exclusión fueron tener his-
toria psiquiátrica filiada (psicosis, trastorno bipolar 
o depresión), antecedentes de accidente cerebro-
vascular o dificultades en la comprensión y expre-
sión verbal. El diagnóstico de demencia tipo Alzhei
mer se realizó por un neurólogo y un psicólogo clí-
nico ciegos a los objetivos del estudio y basados en 
pruebas de neuroimagen (resonancia magnética), 
pruebas neuropsicológicas, datos de laboratorio y 
una exploración neurológica completa. Cuando se 
cumplieron los criterios diagnósticos para demen-
cia del Manual diagnóstico y estadístico de los tras-
tornos mentales, cuarta edición, texto revisado [17], 
se determinó el tipo específico de demencia según 
los criterios NINCDS-ADRDA para la EA [18]. 

Procedimiento

El estudio se valoró y aprobó por el comité de ética 
clínica del Hospital Universitario de Burgos (CEIC, 
ref. 1381). Los participantes fueron derivados por el 
servicio de neurología del hospital y firmaron un 
consentimiento informado. Se seleccionó a los par-
ticipantes del GE por muestreo no probabilístico 
intencional, y a los del GTU y el GC, por muestreo 
por cuotas definidas en relación con el sexo, la edad, 
el nivel educativo y el lugar de procedencia para 
asegurar la equivalencia de los tres grupos en las 
variables sociodemográficas. Se valoró a los partici-
pantes en la línea base durante el mes previo al ini-
cio del tratamiento y en la semana siguiente a finali-
zar éste.

Cada grupo fue coordinado por dos psicólogos 
clínicos en días alternos para controlar la posible 
influencia de los profesionales en los resultados. La 
intervención se realizó en talleres de 90 minutos, 
con seis participantes, frecuencia bisemanal y una 

duración total de seis meses. Tanto el tratamiento 
de EsC como el de RRE contaron con manuales de 
aplicación. La frecuencia y duración de las sesiones 
se determinaron basándose en las recomendacio-
nes de estos manuales y la observación del tiempo 
necesario para que los participantes lograran un 
clima de trabajo motivador, sin perder su capacidad 
de concentración.

El tratamiento de EsC se basó en los principios 
de estimulación mental; búsqueda de nuevas ideas, 
pensamiento y asociaciones; utilización de pistas; y 
aprendizaje implícito, entre otros conceptos desa-
rrollados por Spector et al [19,20]. Se utilizaron los 
contenidos del manual de Tárraga y Boada [21] con 
una estructura de tres módulos: bienvenida y orien-
tación a la realidad (15 minutos); ejercicios de EsC 
alternando el formato individual y grupal y traba-
jando la memoria, las praxias, las gnosias, el len-
guaje, la atención, las funciones ejecutivas y el cál-
culo; y cierre y repaso grupal (15 minutos).

La terapia de entrenamiento en el reconocimien-
to de afectos la desarrolló el equipo de Fromann y 
Wölwer, de la Universidad de Düsseldorf, para per-
sonas con esquizofrenia, basada en los principios 
de aprendizaje sin errores, sobreaprendizaje repeti-
tivo, retroalimentación inmediata positiva y tutoría 
intensiva. La mayoría de las actividades requieren 
el uso de un ordenador con interfaz de pantalla tác-
til, complementadas con actividades de lápiz y pa-
pel, discusiones grupales y juegos de clasificación 
de 147 fotos impresas [12,22]. El entrenamiento en 
el reconocimiento de afectos consiste en 12 sesio-
nes divididas en tres módulos. Durante el primer 
módulo se aprende a identificar y discriminar los 
rasgos faciales prototípicos de las seis emociones 
básicas y la emoción neutra. El segundo módulo 
busca una aproximación global al reconocimiento 
de las emociones a partir de decisiones rápidas ba-
sadas en el procesamiento no verbal y el reconoci-
miento de expresiones faciales de baja intensidad. 
El tercer y último módulo aborda la función de las 
emociones en el contexto social, incluyendo aspec-
tos conductuales y situacionales [23]. El tratamien-
to de RRE creado para este estudio fue un desarro-
llo y adaptación del entrenamiento en el reconoci-
miento de afectos para personas con demencia 
agregando dos sesiones de repaso entre módulos y 
un cuarto módulo de seis sesiones de trabajo con 
recuerdos autobiográficos asociados a las seis emo-
ciones básicas (sorpresa, asco, miedo, tristeza, rabia 
y alegría, en ese orden). En las sesiones del cuarto 
módulo, los participantes debían recordar historias 
personales asociadas a cada emoción con el apoyo 
de dinámicas grupales y luego representarlas me-
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diante juegos de roles y teatro espontáneo [24], fi-
nalizando la sesión con un repaso de las historias y 
los roles representados. Esta modificación se fun-
damentó en hallazgos de estudios anteriores sobre 
los beneficios de la terapia de reminiscencia para 
personas con EA [25] y la evidencia sobre la mejor 
preservación de la memoria sobre episodios auto-
biográficos asociados a emociones en la EA [26].

El tratamiento usual consistió en seguimiento 
con el neurólogo y tratamiento con fármacos anti-
colinesterásicos o memantina según indicación. El 
GTU no recibió ninguna intervención de rehabili-
tación cognitiva durante el estudio, y los grupos tra-
tados continuaron recibiendo tratamiento usual.

Instrumentos de medida

Se evaluaron las funciones cognitivas de los pacien-
tes con las siguientes pruebas: Minimental State 
Examination (MMSE), en su versión de 30 y 35 
ítems [27], selección de subpruebas del test de Bar-
celona revisado [28], Trail Making Test A [29], lista 
de palabras [30] y test del dibujo del reloj [31]. En la 
tabla I se detallan las subpruebas del test de Bar
celona seleccionadas y su agrupación por áreas 
cognitivas. El reconocimiento de emociones se eva-
luó mediante el test computarizado Gradior-afectos 
[32], que valora el reconocimiento de las emocio-
nes básicas y consta de una versión de 91 ítems con 
excelentes valores de fiabilidad test-retest (r = 0,84) 
y consistencia interna (α de Cronbach = 0,96). Se 
valoró el estado de ánimo mediante la Geriatric De-
pression Scale [33] y la apatía mediante la Dementia 
Apathy Interview and Rating [34]. La conciencia 
de enfermedad se valoró mediante el Anosognosia 
Questionnaire-Dementia [35], y las actividades bá-
sicas e instrumentales de la vida diaria mediante la 
Interview for Deterioration in Daily Living Activities 
in Dementia [36]. 

Análisis estadístico de los datos

Se comprobó la normalidad de los datos mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk, y se aplicaron estadísti-
cos paramétricos en las variables que presentaron 
una distribución normal y no paramétricos en las 
que no cumplieron este supuesto. Los análisis post 
hoc se realizaron con las pruebas de Bonferroni y 
Dunnet corregidas para comparaciones múltiples. 

Se calculó el tamaño del efecto pre-post intragru-
po mediante el estadístico índice de cambio medio 
tipificado, y el tamaño del efecto pre-post intergru-
po mediante el estadístico diferencia entre los cam-
bios medios tipificados. Se interpretó la magnitud de 

los tamaños del efecto [37] como baja ≥ 0,2, media 
≥ 0,5 y alta ≥ 0,8. Para facilitar la comprensión in-
tuitiva de los datos se asignó un valor negativo a los 
cambios que significaron un empeoramiento.

Tabla I. Agrupación de subpruebas del test de Barcelona por áreas cog-
nitivas.

Orientación

Orientación en persona

Orientación en espacio

Orientación en tiempo

Atención y concentración

Dígitos directos

Dígitos inversos

Series en orden directo

Series en orden inverso

Cálculo mental

Cálculo mental del tiempo

Clave de números

Lenguaje

Denominación de imágenes 

Comprensión de ejecución de órdenes 

Comprensión de órdenes escritas 

Dictado de palabras 

Dictado de frases 

Funciones ejecutivas

Evocación categorial de animales (un minuto)

Evocación categorial palabras con ‘p’ (tres minutos)

Semejanzas-abstracción

Praxias

Praxis orofonatoria

Gesto simbólico-orden 

Mímica de uso de objeto-orden (D) 

Secuencias de posturas (D) 

Praxis constructiva gráfica-copia 

Memoria

Memoria de textos inmediata (preguntas)

Memoria de textos diferida (evocación y preguntas) 

Memoria visual de elección inmediata
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Resultados

En la tabla II se indican las variables sociodemográ-
ficas y las características sanitarias de la muestra. 
De los 36 pacientes, 32 completaron el estudio: 11 
(76,73 ± 5,57 años) en el GE, 10 (75,80 ± 6,48 años) 
en el GC y 11 (79,91 ± 3,56 años) en el GTU. Un 
participante de cada grupo abandonó el tratamien-
to, y un participante del GC sufrió un ictus, por lo 
que no pudo continuar participando. No se encon-

traron diferencias estadísticamente significativas en-
tre los grupos en las variables sociodemográficas ni en 
los tratamientos farmacológicos recibidos (Tabla II). 
El número medio de sesiones de tratamiento (32,91 
± 5,26 para el GE y 37,00 ± 5,76 para el GC) y el 
tiempo en días entre la evaluación pre y post fueron 
estadísticamente equivalentes entre los grupos (p > 
0,05). No se apreciaron diferencias significativas en-
tre los tres grupos en la evaluación basal en ninguna 
de las variables estudiadas (p > 0,05).

Cambios intragrupo

En la tabla III se reflejan las medias y desviaciones 
estándares de cada grupo antes y después del trata-
miento, así como la magnitud del tamaño del efecto 
y el error estándar del cambio en cada variable. El 
GE mejoró en atención bonificada por tiempo (Z = 
–2,03; p = 0,042), lenguaje (Z = –2,72; p = 0,007), 
reconocimiento de emociones (Z = –2,81; p = 
0,005) y actividades básicas de la vida diaria (Z = 
–2,27; p = 0,018). El GC mejoró en el MMSE30 (t = 
–2,50; p = 0,034) y puntuación directa total del test 
de Barcelona (t = –4,11; p = 0,003). El GTU empeo-
ró en puntuación del Trail Making Test A (Z = 
–2,26; p = 0,038), clave de números (Z = –2,22; p = 
0,026), depresión (Z = –1,99; p = 0,048), apatía (Z = 
–2,30; p = 0,022) y anosognosia (Z = –2,19; p = 
0,028). Finalmente, el GC empeoró en actividades 
básica de la vida diaria (Z = –2,07; p = 0,038). El 
resto de las variables funcionales no experimenta-
ron cambios significativos. 

Cambios intergrupos

Partiendo de la equivalencia en la línea base, sur-
gieron diferencias significativas entre los tres gru-
pos tras el tratamiento en el MMSE30 (F(2,29) = 5,1; 
p = 0,013), el MMSE35 (F(2,29) = 4,16; p = 0,026), 
atención con bonificación por tiempo (χ2

(2) = 9,3; 
p = 0,01) y reconocimiento de emociones (χ2

(2) = 6,94; 
p = 0,031). Los análisis post hoc señalaron diferen-
cias significativas entre GE y GTU para el MMSE30 
(p = 0,01), el MMSE35 (p = 0,028) y el reconoci-
miento de emociones (p = 0,021) a favor del GE; y 
entre el GE y el GC en atención con bonificación 
por tiempo (p = 0,026) a favor del GE. En la tabla IV 
se reflejan las magnitudes del tamaño del efecto y 
los errores estándar del cambio en cada variable.

Discusión

Éste es el primer estudio que analiza el efecto de la 

Tabla II. Variables sociodemográficas y sanitarias de los participantes.

Grupo experi- 
mental (n = 11)

Grupo de tto. 
usual (n = 11)

Grupo control 
(n = 10)

p

Sexo
Hombre 7 (64%) 4 (36%) 3 (30%)

> 0,05
Mujer 4 (36%) 7 (64%) 7 (70%)

Edad media (años) 76,73 ± 5,57 79,91 ± 3,56 75,80 ± 6,48 > 0,05

Estado civil
Casado/pareja 5 (45%) 7 (64%) 7 (70%)

> 0,05
Soltero o viudo 6 (55%) 4 (36%) 3 (30%)

Residencia
Urbano 11 (100%) 8 (73%) 10 (100%)

> 0,05
Rural 0 3 (27%) 0

Nivel de estudios
Primarios 8 (73%) 8 (73%) 8 (80%)

> 0,05
Secundarios o + 3 (27%) 3 (27%) 2 (20%)

GDS 3 11 (100%) 11 (100%) 10 (100%) –

CDR 1 11 (100%) 11 (100%) 10 (100%) –

Convivencia
Acompañado 10 (91%) 8 (73%) 6 (60%)

> 0,05
Solo 1 (9%) 3 (27%) 4 (40%)

Tto. usual

Anticolinesterásico 10 (91%) 10 (91%) 9 (90%)

> 0,05

Memantina 0 1 (9%) 0

Antidepresivos 1 (9%) 3 (27%) 1 (10%)

Benzodiacepinas 1 (9%) 3 (27%) 1 (10%)

Factores de riesgo a 8 (73%) 9 (82%) 8 (80%)

Número de sesiones 32,91 ± 5,26 – 37 ± 5,76 > 0,05

Tiempo entre pre y post (días) 232,73 ± 12,00 239,91 ± 30,80 237,7 ± 9,70 > 0,05

CDR: Clinical Dementia Rating; GDS: Geriatric Depression Scale (Yesavage); tto.: tratamiento. a Antidiabéticos, 
anticoagulantes/antiagregantes, hipolipemiante.
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Tabla III. Estadísticos descriptivos y tamaño del efecto pre-post tratamiento intragrupos.

   Grupo experimental (n = 11) Grupo en tratamiento usual (n = 11) Grupo control (n = 10)

  M pre DE M post DE dMR SDMR p M pre DE M post DE dMR SDMR p M pre DE M post DE dMR SDMR p

Variables cognitivas                                          

MMSE30 23,73 2,10 24,45 2,34 0,32 a 0,45 0,167 21,91 2,34 21,36 2,29 –0,22 a 0,44 0,141 21,60 3,13 23,10 2,18 0,44 a 0,48 0,034

MMSE35 27,64 2,01 28,64 2,73 0,46 a 0,46 0,219 26,27 2,45 25,45 3,05 –0,31 a 0,45 0,168 25,70 3,77 26,30 2,11 0,15 0,47 0,251

Test Barcelona 256,00 33,25 269,27 34,27 0,37 a 0,45 0,091 230,45 32,60 235,27 40,96 0,14 0,44 0,328 232,50 42,56 245,40 45,64 0,28 a 0,47 0,003

Orientación 27,55 5,89 29,27 6,77 0,27 a 0,45 0,514 23,45 5,20 23,36 8,38 –0,02 0,44 0,894 25,40 7,20 25,40 5,56 0,00 0,46 1,000

Atención directa 23,36 6,28 24,36 5,10 0,15 0,44 0,282 19,55 6,64 20,18 6,15 0,09 0,44 0,605 20,10 5,61 22,00 6,55 0,33 a 0,47 0,262

Atención del tiempo 9,27 2,20 10,55 0,93 0,54 b 0,46 0,042 9,00 1,95 9,27 1,74 0,13 0,44 0,405 7,20 2,44 7,70 2,71 0,19 0,47 0,472

Funciones ejecutivas 42,82 12,46 45,82 12,38 0,22 a 0,44 0,091 35,18 9,44 36,82 10,51 0,16 0,44 0,227 37,00 12,94 39,10 12,78 0,15 0,47 0,514

Lenguaje 100,64 6,45 103,64 3,88 0,43 a 0,45 0,007 90,64 12,86 92,36 14,16 0,12 0,44 0,180 72,60 21,95 73,00 22,24 0,02 0,46 0,592

Praxias 49,73 9,32 53,55 9,29 0,38 a 0,45 0,092 49,00 8,38 51,18 5,27 0,24 a 0,44 0,265 53,60 4,48 56,00 4,81 0,49 a 0,48 0,161

Memoria 29,82 7,86 29,27 8,30 –0,06 0,44 0,689 28,73 14,60 26,91 14,62 –0,12 0,44 0,415 29,10 12,38 30,70 11,08 0,12 0,46 0,678

LP 15,55 3,91 15,82 4,96 0,06 0,44 0,535 13,36 3,53 13,27 3,80 –0,02 0,44 0,858 15,40 5,83 15,10 4,77 –0,05 0,46 0,573

LP E 7,73 1,79 7,73 2,24 0,00 0,44 0,713 7,36 1,21 7,18 1,40 –0,14 0,44 0,527 7,50 2,27 7,30 2,16 –0,08 0,46 0,527

TMTA 121,82 69,01 120,64 69,88 0,02 0,44 0,625 117,89 55,92 169,89 132,59 –0,86 c 0,49 0,038 96,40 28,02 120,60 42,83 –0,84 c 0,51 0,114

TMTA E 6,18 2,89 6,55 2,91 0,12 0,44 0,392 6,67 2,92 5,67 2,74 –0,32 a 0,45 0,109 6,90 1,52 5,70 2,54 –0,77 b 0,50 0,269

Fluidez semántica 10,73 4,96 11,64 4,11 0,17 0,44 0,309 9,64 2,66 9,00 2,76 –0,22 a 0,44 0,354 10,70 4,35 10,00 5,96 –0,16 0,47 0,512

Fluidez semántica E 6,09 3,08 6,55 2,88 0,14 0,44 0,518 5,27 2,24 5,18 2,27 –0,04 0,44 0,723 6,10 2,64 5,40 3,75 –0,26 a 0,47 0,445

Fluidez fonológica 18,27 8,57 21,18 9,39 0,31 a 0,45 0,066 15,27 7,00 15,36 6,77 0,01 0,44 0,919 16,10 7,13 14,80 6,83 –0,18 0,47 0,474

Dígitos directos 5,00 0,77 5,09 0,94 0,11 0,44 0,655 4,45 0,52 4,64 0,67 0,34 a 0,45 0,480 5,20 0,92 5,20 1,14 0,00 0,46 1,000

Dígitos directos E 9,91 2,43 10,45 3,36 0,21 a 0,44 0,336 8,82 1,60 9,27 2,57 0,26 a 0,45 0,763 10,90 3,11 10,70 3,71 –0,06 0,46 0,581

Dígitos inversos 3,55 0,82 3,36 0,81 –0,21 a 0,44 0,564 3,09 0,54 3,00 0,77 –0,15 0,44 0,655 3,30 0,95 2,90 0,88 –0,41 a 0,48 0,102

Dígitos inversos E 9,91 2,17 9,82 1,47 –0,04 0,44 1,000 10,00 1,55 9,73 2,00 –0,16 0,44 0,683 10,00 2,79 8,80 2,62 –0,42 a 0,48 0,242

Test del reloj 5,36 2,58 6,45 2,66 0,39 a 0,45 0,168 5,18 2,75 4,55 3,05 –0,21 a 0,44 0,178 6,6 2,07 7,00 1,63 0,19 0,47 0,546

Clave de números 10,27 4,56 10,00 4,67 –0,05 0,44 0,653 8,00 5,76 6,18 5,64 –0,29 a 0,45 0,026 8,00 4,35 8,70 5,38 0,16 0,47 0,592

Reconocimiento de emociones                                        

Gradior-afectos 39,73 8,04 48,18 7,83 0,97 c 0,40 0,005 40,27 8,40 38,91 6,53 –0,15 0,40 0,593 42,90 12,30 43,10 12,06 0,01 0,33 0,796

Variables funcionales                                        

Act. básicas (IDDLAD) 19,73 4,08 16,73 2,41 0,68 b 0,36 0,018 17,00 2,14 17,45 2,16 –0,19 0,32 0,357 16,80 1,32 17,50 2,01 –0,48 a 0,35 0,038

Act. instrumentales 
(IDDLAD)

26,00 4,96 23,36 7,71 0,49 a 0,34 0,262 25,09 6,98 23,64 6,41 0,19 0,31 0,123 25,90 5,90 23,80 6,11 0,33 a 0,34 0,171

Depresión (GDS) 2,73 3,04 2,45 2,91 0,09 0,31 0,550 2,09 2,30 2,82 2,79 –0,29 a 0,32 0,046 1,70 2,00 1,90 2,92 –0,09 0,33 0,893

Apatía (DAIR) 16,36 6,90 16,56 10,82 –0,03 0,31 0,440 12,00 7,89 17,36 6,47 –0,63 b 0,35 0,022 15,30 7,04 17,30 9,51 –0,26 a 0,34 0,385

Anosognosia (AQ-D) 19,64 10,16 21,18 15,22 –0,14 0,31 0,689 12,55 16,45 18,45 18,11 –0,33 a 0,32 0,028 15,40 5,30 19,20 10,10 –0,66 b 0,37 0,202

Act: actividades; AQ-D: Anosognosia Questionnaire-Dementia; dMR: índice de cambio medio tipificado; DAIR: Dementia Apathy Interview and Rating; DE: desviación estándar; E: puntuación escalar; GDS: Geria-
tric Depression Scale (Yesavage); IDDLAD: Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia; LP: lista de palabras del test de Wechsler; M: media; MMSE: Minimental State Examination; SDMR: error 
estándar; TMTA: Trail Making Test A. Sombreados en gris, p < 0,05. a Magnitud del efecto baja; b Magnitud del efecto media; c Magnitud del efecto alta.
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rehabilitación del reconocimiento de emociones com-
binada con estimulación cognitiva en personas con 
EA. Los resultados indican que el tratamiento com-
binado presenta ventajas al lograr mejores resulta-
dos sobre las funciones cognitivas y mejorar las ac-
tividades básicas de la vida diaria y la capacidad de 
reconocer emociones en los pacientes. La eficacia 
de las intervenciones psicosociales en personas con 
demencia no está determinada sólo por la mejoría 
de las funciones trabajadas, sino también por su 
mantenimiento, dada su condición de enfermeda-
des neurodegenerativas. Por ello, hay que resaltar la 
estabilidad de los dos grupos tratados (GE y GC) en 
la mayoría de variables medidas, en contraste con el 
empeoramiento del GTU, en especial en depresión.

En relación con los efectos sobre las funciones 
cognitivas, nuestros resultados son consistentes con 
los de dos metaanálisis que han encontrado que la 
EsC comparada con el tratamiento usual lleva a me-
jorías en la función cognitiva [38,39]. La diferencia 
en el tamaño del efecto a favor del MMSE35 en el GE 
puede deberse a una mejoría en el funcionamiento 
ejecutivo y la concentración, ya que las tareas in-
cluidas en el MMSE35 con respecto al MMSE30 
(semejanzas y memoria de trabajo) tienen un com-
ponente ejecutivo. Esta hipótesis es consistente con 
los resultados obtenidos por el GE con respecto al 
GC en las subpruebas que evalúan las funciones 
ejecutivas, como el Trail Making Test A, la fluidez 
semántica, la fluidez fonológica y el test del reloj. 
Los efectos beneficiosos del tratamiento sobre la 
orientación son coherentes con los encontrados en 
estudios previos [40]. La EsC no tuvo efectos sobre 
la memoria de los participantes, lo que coincide 
con lo informado en un estudio anterior [3]. Sin 
embargo, el GC obtuvo un tamaño del efecto leve 
sobre la memoria comparado con el GE y el GTU. 
Es necesario resaltar que el GE recibió sólo 20 se-
siones de EsC, mientras que el GC recibió 40, y que 
aun así la eficacia sobre las funciones cognitivas fue 
en general mayor en el GE. Esto nos lleva a plantear 
la hipótesis de que la RRE podría tener efectos be-
neficiosos sobre las funciones cognitivas por lo me-
nos equiparables a los de la EsC.

Mientras que el GTU empeoró en apatía, tanto 
el GE como el GC se mantuvieron estables en esta 
variable; este hallazgo es trascendente, ya que la 
apatía se ha descrito como el síntoma no cognitivo 
más frecuente en la EA y se ve asociado a una ma-
yor incapacidad funcional, deterioro cognitivo y ano-
sognosia [41]. En relación con el estado de ánimo, 
el GTU también experimentó un empeoramiento 
frente a la estabilidad del GE y el GC, lo que puede 
señalar un efecto protector de los tratamientos so-

Tabla IV. Tamanos del efecto pre-postratamiento intergrupos.

GE-GTU GE-GC GC-GTU

dC Sdc dC Sdc dC Sdc

Variables 
cognitivas

MMSE30 0,55 b 0,62 –0,28 a 0,63 0,72 b 0,64

MMSE35 0,78 b 0,63 0,13 0,63 0,43 a 0,63

Test Barcelona 0,25 a 0,61 0,01 0,63 0,21 a 0,63

Orientación 0,31 a 0,61 0,25 a 0,63 0,01 0,63

Atención directa 0,06 0,61 –0,14 0,63 0,20 0,63

Atención del tiempo 0,47 a 0,62 0,32 a 0,63 0,10 0,63

Funciones ejecutivas 0,12 0,61 0,07 0,63 0,04 0,63

Lenguaje 0,12 0,61 0,16 0,63 –0,07 0,63

Praxias 0,18 0,61 0,18 0,63 0,03 0,63

Memoria 0,10 0,61 –0,20 a 0,63 0,24 a 0,63

Lista de palabras 0,09 0,61 0,11 0,63 –0,04 0,63

Lista de palabras E 0,11 0,61 0,09 0,63 –0,01 0,63

TMTA 0,81 c 0,63 0,45 a 0,63 0,59 b 0,64

TMTA E 0,45 a 0,62 0,64 b 0,64 –0,08 0,63

Fluidez semántica 0,37 a 0,61 0,33 a 0,63 –0,02 0,63

Fluidez semántica E 0,20 0,61 0,39 a 0,63 –0,24 a 0,63

Fluidez fonológica 0,35 a 0,61 0,51 b 0,63 –0,19 0,63

Dígitos directos –0,15 0,61 0,10 0,63 –0,25 a 0,63

Dígitos directos E 0,04 0,61 0,26 a 0,63 –0,26 a 0,63

Dígitos inversos –0,14 0,61 0,23 a 0,63 –0,39 a 0,63

Dígitos inversos E 0,09 0,61 0,43 a 0,63 –0,40 a 0,63

Test del reloj 0,62 b 0,62 0,28 a 0,63 0,40 a 0,63

Clave de números 0,29 a 0,61 –0,21 a 0,63 0,47 a 0,63

Reconocimiento 
de emociones

Gradior-afectos 1,15 c 0,47 0,77 b 0,46 0,14 0,44

Variables 
funcionales

Act. básicas (IDDLAD) 1,02 c 0,47 1,15 a 0,49 –0,13 0,44

Act. instrumentales (IDDLAD) 0,19 0,43 0,10 0,44 0,10 0,44

Depresión (GDS) 0,36 a 0,44 0,18 0,44 0,24 a 0,45

Apatía (DAIR) 0,67 b 0,45 0,25 a 0,45 0,43 a 0,45

Anosognosia (AQ-D) 0,31 a 0,44 0,26 a 0,45 0,16 0,44

Act: actividades; AQ-D: Anosognosia Questionnaire-Dementia; DAIR: Dementia Apathy Interview and Rating; dc: dife-
rencia entre los cambios medios tipificados; E: puntuación escalar; GDS: Geriatric Depression Scale (Yesavage); IDDLAD: 
Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Dementia; MMSE: Minimental State Examination; Sdc: error están-
dar; TMTA: Trail Making Test A. a Magnitud del efecto baja; b Magnitud del efecto media; c Magnitud del efecto alta.
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bre aquél. La no progresión de la anosognosia en 
los participantes que recibieron las dos modalida-
des de tratamiento (GE y GC) es también un ele-
mento prometedor, ya que la anosognosia se asocia 
a mayores horas de cuidado y a un mayor uso de los 
servicios sanitarios [42,43]. Sin embargo, también 
se ha informado de que los pacientes con anosogno-
sia presentan menores niveles de depresión y mejor 
percepción de la calidad de vida [44]. Por otra par-
te, la RRE tuvo efectos específicos sobre el recono-
cimiento de las emociones, lo que aporta un valor 
agregado a favor del tratamiento combinado que 
puede repercutir en una mejor calidad en las rela-
ciones interpersonales de los pacientes al mejorar 
su capacidad para reconocer los estados emociona-
les de las demás personas [45]. El mejor desempeño 
del grupo que recibió el tratamiento combinado en 
las actividades básicas de la vida diaria podría estar 
también relacionado con la mejoría en el reconoci-
miento de las emociones, ya que los metaanálisis 
sobre EsC no han encontrado eficacia de las inter-
venciones en esta área [39].

Este trabajo aporta información relevante para 
investigaciones posteriores. Es necesario identificar 
los efectos diferenciales de cada tratamiento y defi-
nir la intensidad ideal de la dosis de cada interven-
ción. Este estudio presenta algunas limitaciones, 
como la no asignación aleatoria de los pacientes a 
los grupos. Para controlar este problema de validez 
se equiparó a los grupos en todas las variables so-
ciodemográficas. Por otra parte, hubiera sido perti-
nente realizar una valoración de seguimiento para 
determinar la duración del efecto de la terapia.

En conclusión, el tratamiento combinado de RRE 
y EsC fue más eficaz que el tratamiento de EsC so-
bre las funciones cognitivas generales, la orientación, 
las funciones ejecutivas, la atención, la concentra-
ción, la capacidad de reconocer emociones y el fun-
cionamiento en las actividades básicas de la vida 
diaria. La EsC sola fue más eficaz en la preservación 
de las funciones mnésicas. Es la primera vez que se 
informa de un tratamiento rehabilitador del recono-
cimiento de emociones en personas con EA, y los 
resultados tienen implicaciones para el desarrollo 
de intervenciones psicosociales más eficaces para 
esta población, que deberán confirmarse en ensayos 
clínicos aleatorizados con muestras más amplias.
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Emotion recognition rehabilitation combined with cognitive stimulation for people with Alzheimer’s disease. 
Efficacy for cognition and functional aspects

Introduction. The ability to recognize facial emotional expression is essential for social interactions and adapting to the 
environment. Emotion recognition is impaired in people with Alzheimer’s disease (AD), thus rehabilitation of these skills 
has the potential to elicit significant benefits. 

Aim. To assess the efficacy of a combined treatment of rehabilitation of emotion recognition (RER) and cognitive stimulation 
(CS) for people with AD, due to its potential implications for more effective psychosocial interventions. 

Subjects and methods. 36 patients were assigned to one of three experimental conditions: an experimental group (EG) 
that received 20 sessions of RER and 20 sessions of CS; a control group (CG) that received 40 sessions of CS, and a 
treatment as usual group (TAU). 

Results. 32 patients completed the treatment (77.53 ± 5.43 years). Significant differences were found in MMSE30 (F = 
5.10; p = 0.013), MMSE35 (F = 4.16; p = 0.026), affect recognition (Z = –2.81; p = 0.005) and basic activities of daily 
living (Z = –2.27; p = 0.018) favouring the efficacy of the combined treatment. The TAU group showed a decline in 
depression (Z = –1.99; p = 0.048), apathy (Z = –2.30; p = 0.022) and anosognosia (Z = –2.19; p = 0.028). 

Conclusions. The combined treatment of RER + CS was more effective than TAU and CS alone for the treatment of patients 
with AD. This is the first study about the rehabilitation of affect recognition in AD.

Key words. Affect. Alzheimer disease. Cognition. Dementia. Emotions. Rehabilitation.


