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Rehabilitación 
cognitiva
Beatriz Pedrosa Casado
Dip lomada universitaria en Trabajo Social. Máster en Rehabilitación Psicosocial 
y Reinserción Sociolaboral de Enfermos Mentales Crónicos. Universidad de Valencia

El deterioro progresivo de las capacidades intelectuales asociado a las demen-

cias aparece habitualmente acompañado de alteraciones funcionales, emocio-

nales, psicológicas y del comportamiento, y afecta de forma general a todo el 

conjunto de funciones necesarias para el desarrollo normalizado de las activida-

des de la vida diaria, repercutiendo negativamente en el bienestar y la calidad 

de vida de las personas que las padecen, y consecuentemente, afectando tam-

bién a los de sus familias y su entorno.

La intervención terapéutica en el proceso de estas patologías debe contem-

plarse aplicando un enfoque integral: requiere un abordaje multidisciplinar y la 

participación de diversos profesionales.

Tradicionalmente, cuando se hace alusión al tratamiento se establece una di-

visión en dos apartados: el tratamiento farmacológico y el no farmacológico, re-

cibiendo este último en algunos casos la denominación genérica de tratamiento 

«cognitivo».

El tratamiento no farmacológico (o cognitivo) de las demencias abarca una 

amplia variedad de propuestas y técnicas de intervención que ha dado lugar al 
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manejo de diversas denominaciones 

utilizadas a menudo como expresiones 

sinónimas. Se habla así de «interven-

ción cognitiva», «rehabilitación cogni-

tiva», «estimulación cognitiva», «reha-

bilitación neuropsicológica», etc. Estos 

términos, generalmente utilizados de 

manera indistinta, no tienen sin embar-

go el mismo signifi cado, y el origen de 

las diferentes acepciones se sitúa fun-

damentalmente en los distintos cam-

pos de aplicación de los que provienen.

Definición y concepto
El concepto de «rehabilitación cogni-

tiva» procede de la neuropsicología y 

estaría integrado en el contexto de la 

denominada «rehabilitación neuropsi-

cológica». Ambos términos (que tienen 

su origen en las nuevas concepciones 

del tratamiento de las enfermedades 

neurológicas que cobran especial au-

ge a partir de la década de los noven-

ta) se basan, de manera esencial, en 

el principio de neuroplasticidad (Arro-

yo, 2002), que alude a la capacidad 

que posee el cerebro de cambiar, mo-

difi car su funcionamiento y reorgani-

zarse en compensación ante cambios 

ambientales o lesiones (Gómez-Fer-

nández, 2000) y al hecho de que el sis-

tema nervioso central (SNC) posee la 

capacidad de remodelarse a través de 

la experiencia y de la realización de di-

ferentes tareas (Johansson, 2004), de 

forma que la práctica y la repetición (el 

entrenamiento) son pilares sobre los 

que fomentar la rehabilitación.

La rehabilitación cognitiva se defi ne 

como la estructuración de un conjunto 

de actividades cuyo objetivo se centra 

en mejorar o reducir los défi cits produ-

cidos por una lesión o enfermedad. En 

este sentido, la utilización del prefi jo 

«re-» parece indicar que se trataría de 

recuperar una función que se ha per-

dido en un momento determinado tras 

haberse desarrollado previamente de 

forma adecuada, y que por lo tanto no 

podría aplicarse a situaciones en las 

que no hubiese una pérdida previa de 

la función (caso de la discapacidad in-

telectual, por ejemplo), ni a aquellas si-

tuaciones en que el objetivo no se cen-

tra en recuperar lo perdido, como es el 

caso de las enfermedades neurodege-

nerativas. Sin embargo, en un sentido 

amplio, el término se aplica a cualquier 

situación en que se ha sufrido altera-

ción o défi cit cognitivo, y ello ha dado 

lugar a la existencia de múltiples defi -

niciones de la rehabilitación cognitiva. 

Gran parte de los programas de reha-

bilitación cognitiva se encuadran en un 

contexto de actuación más amplio deno-

minado «rehabilitación neuropsicológi-

ca» que contempla, además de la esfera 

cognitiva, otras como la neuroconductual 

y la psicosocial, y que sitúa sus objetivos 

en, además de mejorar el funcionamien-

to cognitivo, favorecer también la mejora 

del funcionamiento adaptativo y la cali-

dad de vida del paciente (Ginarte, 2002). 

En este sentido, el término «rehabilita-

ción cognitiva» es algo más restringido 

que el de «rehabilitación neuropsicológi-

ca»; sin embargo, los programas de re-

habilitación cognitiva contemplan la uti-

lización de técnicas y estrategias de 

intervención que inciden en los aspectos 

afectivo-comportamentales y sociales. 

Hay autores que se inclinan por la utili-

zación del término «programas de inter-

vención» (concepto unido sobre todo a 

los ámbitos de la psicogerontología y las 

demencias), si bien el de «rehabilitación 

cognitiva» está mucho más difundido y 

aceptado por la comunidad científi ca 

(Guinarte, 2002).

Rehabilitación cognitiva 
en las demencias
Objetivos
Precisando lo señalado con anteriori-

dad, y en el caso concreto de las de-

mencias, los objetivos de la rehabilita-

ción cognitiva quedan centrados en los 

siguientes aspectos: disminuir la progre-

sión del deterioro y mejorar el rendi-

miento cognitivo y funcional (abarcando 

los aspectos cognitivos, emocionales y 

conductuales), mantener las capacida-

des mentales, mantener el nivel de au-

tonomía e independencia el mayor 

tiempo posible, evitar o disminuir los 

problemas emocionales, y evitar las re-

acciones psicológicas y comportamen-

tales anómalas. Todos ellos enfocados 

a la consecución del objetivo fi nal y fun-

damental, que no es otro que la mejora 

de la calidad de vida del paciente y sus 

familiares y cuidadores.

Estrategias de intervención
La aplicación de las terapias no farma-

cológicas en el ámbito de las personas 

que sufren deterioro cognitivo en de-

mencias es un claro ejemplo de la im-

portancia de situar el punto de mira de 

la intervención en los objetivos de au-

mento de la calidad de vida y el bien-

estar a los que hacíamos alusión más 

arriba, algo que tiene cada vez más au-

ge tanto en nuestro país como a esca-

la internacional. 

Cabe destacar que ninguna estrate-

gia en concreto puede generalizarse a 

todos los casos, y que si hay algo que 

caracteriza a la rehabilitación cogniti-

va es su carácter individual. Es im-

prescindible atender a los criterios de 

individualización y fl exibilidad a la hora 

de determinar y aplicar los programas de 

rehabilitación.

El propósito de los siguientes aparta-

dos consiste en describir de forma breve 

y concisa parte del conjunto de interven-

ciones que se utilizan habitualmente en 

rehabilitación cognitiva. 

Estimulación cognitiva
Bajo esta denominación se encuentran 

una serie de técnicas y estrategias cuyo 

objetivo se centra no en recuperar, sino 

en mantener las capacidades mentales. 

Asimismo, también intenta conseguir la 

mejora de las funciones cognitivas y la 

optimización de su rendimiento poten-
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ciando las capacidades preservadas y 

persiguiendo frenar en lo posible la pro-

gresión del deterioro.

Características
La estimulación cognitiva es un proce-

so individualizado y adaptado; debe 

partir de un análisis detallado dirigido 

a establecer las capacidades preserva-

das y/o deterioradas en cada persona, 

e incluir una valoración neuropsicoló-

gica completa y la detección de otras 

variables (además de las cognitivas) 

que puedan ser relevantes para la ob-

tención de los objetivos planteados en 

el programa que se pretende aplicar.

Las actividades pueden realizarse de 

forma individual o en grupo, no tienen 

una duración determinada, tienen en 

cuenta las capacidades reales preserva-

das y suelen incluir la participación de los 

familiares o cuidadores en el proceso.

Su metodología se basa en la articu-

lación de los denominados «programas 

de estimulación», donde se planifi can 

y desarrollan de forma sistemática y es-

tructurada actividades o ejercicios de 

estimulación en los distintos ámbitos 

cognitivos (memoria, orientación, len-

guaje, capacidades ejecutivas, aten-

ción, capacidad visuoespacial, etc.).

Estas tareas de estimulación, como 

decimos, atienden a distintos ámbitos o 

capacidades y funciones cognitivas, sin 

olvidar lo que al respecto se señala des-

de los diferentes modelos teóricos acer-

ca del carácter integral de la estimulación 

cognitiva, de la difi cultad de conceptuar 

o establecer en una sola clasifi cación 

cuáles y cuántos son los componentes y 

funciones del sistema cognitivo, así co-

mo de la afi rmación de que, al no ser 

procesos psicológicos independientes si-

no interrelacionados, la realización de 

una actividad de estimulación cognitiva 

no supone activar un aspecto funcional 

único, sino que implica la participación 

de diversas capacidades o distintos com-

ponentes de las mismas. 

Orientación a la realidad
Las técnicas de orientación a la realidad 

tienen sus inicios en los trabajos del psi-

quiatra James C. Folsom a fi nales de la 

década de 1950, que estableció un mé-

todo dirigido a aumentar la calidad de 

vida de personas ancianas que presen-

tan estados de confusión. La técnica se 

fue conformando y estructurando con 

posterioridad, y fue una de las primeras 

terapias psicosociales sistematizadas 

que se aplicaron en contextos institucio-

nales. Utilizada en el tratamiento de la 

confusión y de las alteraciones de la 

orientación y la memoria (su aplicación 

contribuye a superar problemas surgi-

dos en la memoria a corto y medio pla-

zo), se fundamenta en la presentación 

de información relacionada con la orien-

tación en el tiempo, el espacio y la pro-

pia identidad, con el objetivo de propor-

cionar a la persona comprensión acerca 

de sí misma y de lo que la rodea, lo que 

favorece la integración del sujeto en su 

medio y el aumento de la autoestima y 

el bienestar.

Su metodología se asienta básica-

mente en dos formas de abordaje:

• Orientación a la realidad. Se realiza 

en sesiones con una duración de en-

tre 30 y 60 minutos. Estas sesiones 

se desarrollan de forma individual o 

en pequeños grupos, y se llevan a ca-

bo varias veces a la semana siguien-

do más o menos el mismo esquema 

organizativo de tareas por «bloques»: 

actividades de orientación de la per-

sona; orientación en el espacio, y 

orientación en el tiempo. Pueden dis-

tinguirse, según el estado de los pa-

cientes, tres niveles de intervención 

(Peña-Casanova, 1999):

1.  Nivel básico. Manejando y repitien-

do información actual (en curso) y 

utilizando material de orientación a 

nivel elemental: orientación tempo-

ral básica (día, mes, fi estas), el tiem-

po, los nombres…

2.  Nivel estándar. Se tratan aspectos 

de orientación básica y temas pro-

pios de la estimulación y actividad 

sensorial, manteniendo discusiones 

sobre el pasado y el presente para 

desarrollar las relaciones interperso-

nales y el aprendizaje.

3.  Nivel avanzado. Se tratan en menor 

medida las informaciones básicas y 

se establecen temas de discusión 

y de trabajo que, en cierto modo, 

se diferenciarían poco de los que se 

abordarían con personas sanas.

 Como herramientas de trabajo se uti-

lizan habitualmente materiales de di-

versa índole: calendarios, láminas, 

materiales para el registro (cuader-

nos, diarios, agendas) relojes, etc.

• Orientación a la realidad durante 

veinticuatro horas. En este caso, la 

orientación se desarrolla a lo largo de 

todo el día y participan todas las per-

sonas que están en contacto habitual 

con el paciente: familiares, cuidado-
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res, profesionales, etc. Se trata de su-

ministrar a la persona información 

que la ayude a estar ubicada cons-

tantemente en el tiempo y en el es-

pacio. En un primer momento la in-

tervención consistía en ofrecer al 

paciente información aprovechando 

cualquier oportunidad; más recien-

temente, la orientación se ofrece só-

lo cuando es solicitada por el pacien-

te, ante cualquier duda de éste y 

apoyándole para que intente o pueda 

encontrar la respuesta por sí mismo.

Reminiscencia
La reminiscencia es conocida también 

con la denominación de «terapia del re-

cuerdo» y proviene de las aportaciones 

de Butler, a quien se debe el concepto 

de «revisión de vida», que defi nió como 

«un proceso mental que ocurre de ma-

nera natural, en el cual se traen a la 

conciencia las experiencias pasadas y 

los conflictos sin resolver» (Butler, 

1963). Es una técnica que se basa fun-

damentalmente en la realización de se-

siones (que pueden ser individuales o 

de grupo) con personas mayores en las 

que se estimula a los participantes a re-

cordar hechos y acontecimientos perso-

nales y sociales del pasado. Esta terapia 

es ampliamente aplicada en los progra-

mas de intervención con personas con 

deterioro cognitivo o demencias, y cons-

tituye una forma de activar la memoria 

biográfi ca del paciente, si bien no está 

considerada como una técnica destina-

da específi camente a potenciar los as-

pectos cognitivos. Sus objetivos se cen-

tran en:

• Reactivar el pasado personal y ayu-

dar a mantener la propia identidad 

(Norris, 1986).

• Centrar el recuerdo en los aspectos 

personales de los acontecimientos, 

más que en la perfección del recuer-

do y su correcta localización en el 

tiempo. El objetivo fi nal es estimular 

la propia identidad y la autoestima 

de la persona (Peña-Casanova, 1999).

Con respecto a la metodología, la remi-

niscencia puede realizarse con la fre-

cuencia que se desee, en todo momen-

to y en cualquier lugar. Pueden utilizarse 

para su desarrollo distintas técnicas, he-

rramientas o materiales, como las anti-

guas habilidades personales y/o relacio-

nadas con el oficio desempeñado 

(pintar, coser, peinar, etc.), conversacio-

nes informales, canciones, fotografías, 

películas, olores, sonidos, imágenes, etc. 

Los objetos que se utilicen deben ser 

reales o con un aspecto lo más real po-

sible, y preferentemente deben ser ob-

jetos personales, ya que tienen un ma-

yor componente afectivo y emotivo para 

el sujeto.

Estimulación sensorial
Es una técnica de uso cada vez más fre-

cuente, sobre todo en los casos de de-

mencias en fases muy avanzadas en las 

que las funciones cognitivas superiores 

se encuentran muy deterioradas. Con-

siste en la estimulación de los recepto-

res sensoriales con el objetivo de favo-

recer las operaciones cognitivas, lograr 

una mayor respuesta del paciente y me-

jorar el conocimiento sobre sí mismo y 

el entorno. Se incide también en la me-

jora de la afectividad y la conducta.

La técnica se apoya en la utilización 

de diferentes estímulos (luces, sonidos, 

olores, contacto físico, etc.) en sesio-

nes articuladas de estimulación y utili-

zando diversos soportes, aparatos o 

técnicas que varían en función del de-

terioro. La estimulación sensorial forma 

parte en muchas ocasiones de progra-

mas de estimulación cognitiva.

Encuadrada en el campo de la esti-

mulación sensorial se encuentra tam-

bién la denominada «estimulación 

multisensorial», que como su propio 

nombre indica consiste en proporcio-

nar al paciente información emitida 

desde canales diversos, y se funda-

menta en la necesidad de las personas 

con demencia de recibir múltiples pis-

tas sensoriales que les faciliten la com-

prensión de lo que está percibiendo. 

Una variante cada vez más conocida 

se lleva a cabo a través de la denomi-

nada «estimulación sensorial Snooze-

len», en la que se utilizan unas salas 

especiales equipadas con distintos 

aparatos y recursos para estimular, 

además de los componentes sensoria-

les, otros componentes cognitivos.

Otras técnicas de intervención
Entrenamiento en actividades 
de la vida diaria
Su objetivo se centra en obtener el 

máximo nivel de independencia en la 

realización de tareas ocupacionales o 

funcionales y de actividades de la vida 

diaria, a través de la práctica guiada 

mediante una ayuda o estímulo míni-

mo. Generalmente se trabajan en los 

denominados «talleres ocupaciona-

les», e incluyen tareas de actividades 

básicas como comer, vestirse, peinar-

se, afeitarse, etc., y actividades de la 

vida diaria instrumentales como el uso 

y manejo del dinero, la utilización del 

transporte público, la realización de 

compras, etc.

Musicoterapia
Básicamente se podría defi nir como la 

utilización de la música para estimular 

las capacidades cognitivas, mejorar el 

estado anímico y socioafectivo y mejo-

rar el estado físico. En el caso especí-

fi co de personas que además tienen 

demencia, esta técnica ayuda en la co-

municación y expresión de emociones 

de los pacientes. También se aplica en 

terapia de reminiscencia, con la utiliza-

ción de música signifi cativa para el pa-

ciente (canciones, sintonías o ritmos, 

por ejemplo), que le permite estimular 

las gnosias auditivas, la memoria episó-

dica y autobiográfi ca y el lenguaje.

Modificación cognitiva 
de la conducta
Actuaciones encaminadas a reforzar 

las conductas adaptadas y modifi car las 

desadaptadas a través del empleo de 

técnicas específi cas. 

Ayudas externas
Técnica consistente en la modifi cación 

o cambio del medio externo y/o la uti-

lización de dispositivos o materiales 

con el fi n de recuperar o mantener la 

actividad funcional del paciente (colo-

cación de letreros, pictogramas, uso de 

agendas, calendarios, etc.).
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Psicomotricidad
Consiste en la estimulación de las capa-

cidades intelectuales mediante el movi-

miento. Recurre a herramientas como 

el ritmo, el equilibrio, el tono muscular, 

la respiración, etc. Favorece la estimu-

lación sensorial, facilita la expresión y la 

comunicación a través del lenguaje cor-

poral y fomenta, entre otras, la motrici-

dad fi na y las destrezas manuales.

Conclusión
En este punto, nos gustaría resaltar co-

mo resumen y conclusión de lo ex-

puesto en estas páginas que, en el pa-

norama actual de intervención en 

rehabilitación cognitiva de personas 

afectadas de deterioro cognitivo en 

demencias, se tiende a un enfoque in-

tegral y multidisciplinar, y es frecuen-

te encontrar diferentes estrategias, 

planteamientos y abordajes que com-

binan diversas técnicas desarrolladas 

por distintos profesionales, pero siem-

pre atendiendo y aunando objetivos 

comunes. ●

Bibliografía

Abrisqueta-Gómez J, Canali F, Aguilar AC, 
Ponce CS, Brucki SM, et al. A longitudinal 
study of a neuropsychological rehabilitation 
program in Alzheimer's disease. Arq 
Neuropsiquiatr. 2004; 62(3B): 778-783.
Arkin S. Alzheimer memory training: students 
replicate learning success. Am J Alzheimers 
Dis. 2000; 15: 152-162.
Arroyo E. Estimulación psicocognoscitiva en 
las demencias. Barcelona: Proas Science, 
2002.
Butler RN. The Live Review: an interpretation 
of reminiscence in the aged. Psychiatry. 1963; 
26: 65-76.
Ginarte-Arias Y. Rehabilitación cognitiva. 
Aspectos teóricos y metodológicos. Rev 
Neurol. 2002; 35(9): 870-876.
Gómez-Fernández L. Plasticidad cortical y 
restauración de funciones neurológicas: una 
actualización sobre el tema. Rev Neurol. 
2000; 31(8): 749-756.
Johansson BB. Brain plasticity in health and 
disease. Keio J Med. 2004; 53(4): 231-246.
Norris A. Reminiscence with elderly people. 
Bicester: Wislow Press, 1986.
Peña-Casanova J. Intervención cognitiva en 
la enfermedad de Alzheimer. Fundamentos y 
principios generales. Barcelona: Fundación 
“la Caixa”, 1999.

Caso clínico 
Paciente que acude a la consulta del neuropsicólogo acompañado por sus fami-
liares, que refieren que han observado pérdida de memoria en el último año. Di-
cha pérdida no guarda relación con ningún acontecimiento o cambio importante 
en la vida del paciente, y está asociada a aspectos cotidianos y relacionados 
con la memoria a corto plazo (se le olvidan detalles, razones, etc.); también em-
pieza a confundir a personas conocidas, y le resulta difícil llegar a lugares cono-
cidos. Asimismo, han observado que se distrae fácilmente. De momento el pa-
ciente es capaz de compensar el déficit, dado su carácter metódico y ordenado, 
y utiliza una agenda.

No se observan alteraciones neuropsiquiátricas ni cambios de comportamiento 
o vegetativos. Como antecedentes familiares importantes, se destaca que cua-
tro hermanos han sufrido demencia (sin especificar el tipo).

Se efectúa una valoración neuropsicológica completa aplicando diversos instru-
mentos de evaluación y analizando las distintas capacidades cognitivas.

Diagnóstico
Dado al perfil cognitivo y comportamental presentado por el paciente, y tenien-
do en cuenta como punto de referencia la información obtenida de los familia-
res y del propio paciente, y junto con la observación objetiva y cualitativa de sus 
resultados en las pruebas de evaluación neuropsicológica, se podría decir que 
el paciente se encuentra ante una etapa inicial de posible enfermedad de Al-
zheimer, correspondiente a un GDS 3.

Orientaciones terapéuticas
• Comenzar un programa de rehabilitación cognitiva para compensar y prevenir 

défi cits cognitivos.
• Se recomienda evaluación y control en el servicio de neuropsicología cada 6 

meses.
• Se recomienda trabajo con terapia ocupacional para planifi cación de activida-

des en la vida cotidiana.
•  Se recomienda una supervisión constante en sus actividades de la vida coti-

diana, ya que corre el riesgo de sufrir o de ocasionar algún accidente.

¡Acceda a 
www.aulamayo.com 

para seguir el curso!
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