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Resumen 

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa de demencia más frecuente. Provoca una pérdida 

progresiva de la autonomía en las actividades de la vida diaria (AVD), deterioro en la participación 

social y en las funciones cognitivas (FC). Desde los estadios iniciales, compromete a las funciones 

ejecutivas, concretamente a la velocidad de procesamiento (VP), necesaria para mantener una memoria 

clara y detallada. Ante la falta de tratamientos farmacológicos eficaces, intervenciones como la 

estimulación cognitiva (EC) convencional o con programas de ordenador, tienen un impacto positivo en 

las FC. La Terapia Ocupacional (TO) es otra alternativa no farmacológica eficaz para mantener la 

independencia de las AVD en pacientes con EA. El objetivo del presente proyecto de investigación será 

evaluar los efectos de la EC mediante el programa de ordenador BrainHQ y TO convencional en la VP 

y otras FC en pacientes de 65 a 85 años con EA en fase prodrómica, y analizar su impacto en las AVD. 

Se realizará un estudio piloto controlado y aleatorizado con 49 usuarios. El grupo intervenido recibirá 

TO y tratamiento con BrainHQ, y el grupo control, TO. Las versiones españolas de las escalas Quick 

Test of Cognitive Speed, Montreal Cognitive Assessment y Disability Assessment For Dementia se 

utilizarán para evaluar la VP, FC y funcionalidad en AVD.  Se efectuará un análisis de la intervención 

para evaluar los cambios pre y post en ambos grupos. Con los resultados, pretendemos mostrar que 

BrainHQ, podría ser una herramienta coadyuvante de la TO, en el tratamiento de la EA. 

 

Palabras clave: Alzheimer, estimulación cognitiva, Terapia Ocupacional, funciones cognitivas, 

actividades de la vida diaria, funcionalidad. 
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Abstract 

Alzheimer's disease (AD) is the main cause of dementia. It causes a progressive loss of autonomy in 

basic and instrumental activities of daily living (ADLs), deterioration in the social sphere and in 

cognitive abilities. From the initial stages, it compromises the executive functions, specifically the 

processing speed (PS), which is necessary to maintain a clear and detailed memory. In the absence of 

effective pharmacological treatments, interventions such as cognitive stimulation (CE), both 

conventional and with computer programs, have a positive impact on cognitive functions. 

Occupational Therapy (OT) is another effective non-pharmacological alternative to maintain the 

independence of ADLs in patients with AD. For the present study, we aimed at developing a research 

protocol for a research focused on exploring the effects of CE using the BrainHQ computer program 

and OT on PS and other cognitive functions in patients aged 65 to 85 years with mild AD, as well 

exploring its impact on ADLs. 

A randomized controlled pilot study will be conducted with 49 users. Patients in treatment group will 

receive OT and training sessions with BrainHQ, and control group will only receive OT. Spanish version 

of the Quick Test of Cognitive Speed, Montreal Cognitive Assessment, and Disability Assessment for 

Dementia will be used to assess PS, cognitive functions and functionality in ADLs. An analysis of the 

intervention will be performed to evaluate pre-post changes between both groups. With the results, we 

intend to show that BrainHQ, could be a co-adjuvant tool for OT treatment in AD. 

 

Keywords: Alzheimer's, cognitive stimulation, Occupational Therapy, cognitive functions, activities of daily living, 

functionality.   
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Introducción 

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es el trastorno neurodegenerativo más común.1 No obstante, su 

etiología no está del todo clara. Desde un punto de vista neuropatológico, el cerebro está 

extremadamente atrofiado, más profundamente en la parte frontal, circunvoluciones parietal y temporal, 

sobre todo en la corteza entorrinal y el hipocampo, con un importante agrandamiento ventricular. 

Además, el peso y el volumen del cerebro generalmente se reducen.2 Las principales características 

histopatológicas son la pérdida neuronal generalizada y destrucción sináptica. La EA tiene un curso 

progresivo, con una evolución relativamente estereotipada de síntomas y signos que pueden dividirse 

en: síntomas a nivel cognitivo (alteraciones en las capacidades mentales), a nivel funcional (pérdida de 

autonomía personal) y a nivel psicológico y comportamental (ansiedad, depresión, agitación o 

insomnio).3 

Podemos diferenciar, en función de la gravedad, EA leve, moderada y severa utilizando la escala de 

Deterioro Global de Reisberg (GDS) (Anexo II). No obstante, existe variación en el curso de la 

enfermedad entre los diferentes individuos.4-7 El deterioro en la memoria suele ser mayor que el de otras 

funciones cognitivas8, sin embargo, las alteraciones en las funciones ejecutivas (FEs) pueden observarse 

incluso antes del diagnóstico formal de EA.9,10 Desde un punto de vista neuropsicológico, las FEs 

incluyen un amplio rango de procesos cognitivos y conductuales que incluyen razonamiento verbal, 

resolución de problemas, planificación, secuenciación, atención sostenida, resistencia a la interferencia, 

utilización de feedback, multitareas, flexibilidad cognitiva y velocidad de procesamiento (VP)11, siendo 

este último un componente importante para mantener una memoria más clara y detallada. El cerebro 

tiene que ser lo suficientemente rápido para ser capaz de retener la información de forma detallada en 

vez de difusa. Por lo tanto, para recordar mejor, uno de los componentes previos a trabajar es la VP. Se 

sabe que la VP influye en la manera de recuperar información de manera clara y confiable sobre 

diferentes estímulos como los visuales o auditivos. Por ejemplo, cuando disminuye la VP, incluso por 

una fracción de segundos, existen dificultades para procesar los estímulos auditivos puesto que, si un 

sonido no se graba claramente en primer lugar, es más difícil recordarlo claramente más tarde.12,13,14 

Dichas alteraciones observadas en las FEs en personas con EA leve podrían deberse, en parte, a lesiones 

en la corteza prefrontal dorsolateral del lóbulo frontal.15-18 
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La mayoría de los estudios en población mayor de 65 años estiman una prevalencia de demencia a nivel 

mundial por debajo del 2% en el grupo de edad entre 65 y 69 años; alcanza un 10-17% en el grupo de 

80 a 84 años y oscila en torno a valores del 30% en población mayor de 90 años. En España, la EA es 

la causa de demencia más frecuente, entre el 60% y el 80% de los casos. Otro aspecto importante es que 

esta patología suele ser más prevalente en el sexo femenino.19 

El progresivo envejecimiento de la población hace prever un incremento de la prevalencia de demencia 

a nivel mundial. Según el último informe Alzheimer´s Disease International Annual Report (2016)20, se 

estima que 46 millones de personas padecen demencia en el mundo y que la proyección para 2050 será 

de 131 millones. En España, según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), se calcula que 

en 2030 la cifra alcanzará los 600000 y en 2050 cerca del millón.19 

Estudios poblacionales realizados en España indican que la mediana de supervivencia es de 3,1 a 5,9 

años, siendo menor cuanto más precoz sea su comienzo, peor sea la situación cognitiva y funcional, o 

exista comorbilidad sistémica.19 En términos económicos, el coste de la EA, en España, sobrepasa los 

16.0000 millones de euros (destinado a institucionalización, uso de centros de día y la necesidad de 

cuidadores profesionales remunerados). 19  Además, se estima que el paciente con EA precisa de unas 

70 horas de cuidados a la semana (atención de las necesidades básicas e instrumentales, y cuidados 

sanitarios), donde el cuidado del 80% de los pacientes es asumido por la familia. Como consecuencia, 

se produce una importante reducción de la calidad de vida del cuidador, siendo uno de los factores de 

riesgo más importantes para la institucionalización del paciente con EA.19 

La pérdida progresiva de la autonomía en las actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, así 

como el deterioro en la esfera social y la carga física, mental y emocional generada en los cuidadores21, 

hacen que sea necesario desarrollar programas globales de tratamiento multidimensional que permitan 

retardar la institucionalización, reduciendo así la carga sanitaria y económica de la EA.19 

Como aún falta un tratamiento farmacológico eficaz para la EA, se investiga activamente la posible 

utilidad de las intervenciones no farmacológicas para prevenir y desacelerar el deterioro cognitivo en la 

EA. La estimulación cognitiva (EC) es una técnica eficaz para mejorar la función cognitiva y enlentecer 

o reducir el deterioro. Probablemente sea una de las técnicas más extendidas y estudiadas, pero sigue en 

debate si es capaz de retrasar el curso de la enfermedad. Incorpora aspectos positivos como la terapia de 
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orientación a la realidad y evita poner al paciente con demencia en situaciones de estrés e implementa 

una estimulación centrada en la persona. Además, se ha observado que la EC con programas de 

ordenador, basado en el aprendizaje sin errores, mejora las funciones cognitivas.21 Este tipo de 

intervención se ha mostrado igual de efectiva que los inhibidores de colinesterasa, a la hora de reducir 

el deterioro cognitivo.22 Parece que la EC puede provocar cambios en algunos aspectos cognitivos y 

conductuales, especialmente en aquellos relacionados con el lenguaje, la memoria, atención y funciones 

ejecutivas, más que en otros.23  Además  mejora la motivación de los pacientes, promueve el uso de su 

función restante y evita pérdidas adicionales de acuerdo con los principios de neuroplasticidad "Use it 

or lose it".24 

En una revisión sistemática, los autores concluyeron que los beneficios en la función cognitiva persistían 

de 1 a 3 meses tras la intervención de EC.25  Otro estudio revela que las mejoras en el desempeño de 

actividades de la vida diaria ( AVD) se mantienen durante los 6 meses posteriores a la intervención en 

los casos de estadios iniciales de EA, cuando se combina EC junto con entrenamiento físico.21 En 

relación con las evidencias existentes sobre le eficacia de las intervenciones no farmacológicas en la 

EA, la Terapia Ocupacional (TO) figura como una alternativa eficaz para que las personas con EA 

puedan mantener, el mayor tiempo posible, su independencia funcional en las actividades básicas 

(AVDB) e instrumentales (AVDI) de la vida diaria, mejorar su calidad de vida y reducir sus actitudes 

negativas.21,26 

No obstante, gran parte de la bibliografía revisada considera que faltan ensayos clínicos bien diseñados 

para confirmar estos resultados, lo que limita metodológicamente las conclusiones finales que deben 

tomarse con cierta cautela.21 Aunque varios estudios reflejan una mejoría de hasta 6 meses después de 

la intervención de EC, la duración del seguimiento es relativamente corta por lo que es necesario 

investigar sobre la permanencia de los efectos beneficiosos una vez completados los programas de 

intervención,23,24  utilizando pruebas neuropsicológicas eficientes con énfasis en aquellas que miden el 

desempeño en FEs, y en concreto la velocidad de procesamiento de la información.24 

Por lo tanto, la discapacidad y la resultante dependencia de la EA constituyen así un elemento 

fundamental para el diseño de estrategias adecuadas de atención integral a la dependencia.18 Existen  

cada vez más pruebas como la resonancia magnética funcional (FMRI) que apoyan la idea de que incluso 
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un cerebro que sufre de EA sigue teniendo recursos neuroplásticos, por lo que es posible ralentizar la 

tasa de deterioro mediante programas de EC.23,24 En este sentido, el presente proyecto de investigación 

se propone emplear el programa BrainHQ (basado en los principios de neuroplasticidad, donde se 

pretende retrasar los cambios destructivos producidos en la EA, a través de formas de entrenamiento 

que recuperen  la funcionalidad del lóbulo frontal, ampliando y sosteniendo de forma duradera los 

niveles de acción  de la red neuronal por defecto del cerebro y la producción de noradrenalina)27 para el 

mantenimiento de la VP, uno de los componentes de las FEs que se ven afectados y que es necesario 

para un desempeño funcional de las AVD28 , en pacientes con EA en fase prodrómica. 

 

Objetivos 

Objetivo general 

• Evaluar los efectos del programa BrainHQ junto con TO en la VP en pacientes con EA en fase 

prodrómica. 

Objetivos específicos 

• Evaluar el efecto del programa BrainHQ y TO en el desempeño de las AVD. 

• Analizar el efecto de la VP en diferentes áreas cognitivas (atención, memoria, calculo, lenguaje, 

FEs y orientación). 

 

Hipótesis de investigación 

La aplicación del programa BrainHQ con sesiones de TO mantendrá la VP en pacientes con EA en fase 

prodrómica. 
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Metodología 

Población de estudio 

Loa participantes potenciales de este estudio serán personas mayores de 65 a 85 años, con diagnóstico 

probable de EA en fase prodrómica que acudan al Centro de Día de la Residencia Reina Sofía de las 

Rozas (Madrid). Los criterios de inclusión para la selección de la muestra serán los siguientes: personas 

con diagnóstico probable de EA en fase prodrómica, sin depresión asociada, con una puntuación en el 

Mini-Mental State Examination (MMSE)29 de 18-24 (Anexo I) y una puntuación en GDS30 entre 2-3 

(Anexo II), con edad entre 65 a 85 años, que sepan leer y escribir. Se excluirán los usuarios con afasia 

severa, déficit auditivo, visual o motor severo; alteraciones conductuales severas (alucinaciones, 

agitación, agresividad) que dificulten el seguimiento de la sesión; aquellos que reciban tratamiento con 

inhibidor de colinesterasa o tratamiento previo con otro programa de ordenador, así como pacientes con 

medicación aún no regulada. 

Tamaño muestral y procedimiento de muestreo 

Se empleará una muestra de 46 participantes para el estudio piloto, tomando como referencia un estudio 

similar31, con el objetivo de preservar la misma magnitud de los resultados. 

En cuanto al procedimiento de muestreo se seleccionarán a todos los usuarios que cumplan los criterios 

de inclusión. Los sujetos serán asignados de forma aleatoria a dos grupos de estudio, grupo intervenido 

y grupo control. 

Diseño de estudio 

Se llevará a cabo un estudio piloto de intervención con dos grupos con asignación aleatoria, un grupo 

intervenido que recibirá tratamiento de TO y el programa de ordenador Brain HQ y grupo control, que 

recibirá sólo TO. 

Descripción de la intervención 

Intervención de estimulación cognitiva con el programa BrainHQ 

El grupo intervenido recibirá 72 sesiones (3 veces a la semana durante 24 semanas), de tratamiento con 

el programa BrainHQ (traducido y adaptado a población hispanohablante)27. Para asegurar la tolerancia 

a la frustración, la duración de las sesiones será de 10 minutos (sesiones 1-24), de 20 minutos (sesiones 

25-28) y de 30 minutos (sesiones 29-72). 
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El programa está dividido en 6 categorías (atención, memoria, habilidades personales, inteligencia, 

navegación y VP). Para dicho estudio solo se empleará la VP que a su vez se divide en 5 subcategorías 

(Tabla 1). 

Tabla 1. Características de la VP del programa BrainHQ, traducido y adaptado a población 

hispanohablante. 

Subcategorías  Descripción Nivel de dificultad Capacidades trabajadas 

EYE FOR 

DETAIL 

(Precisión 

visual) 

El usuario debe visualizar 

una secuencia de 3 a 5 

imágenes, que irán 

apareciendo en diferentes 

puntos en la pantalla, para 

luego desaparecer. Debe 

identificar en que puntos de 

la pantalla aparecieron las 

imágenes. 

A mayor nivel: 

Disminuye el tiempo 

para visualizar las 

imágenes. 

-La distancia aumenta 

-Aumenta el número 

de imágenes de 3 a 5 

-VP visual 

-Memoria de trabajo visual 

FINE TUNING 

(Precisión de 

tono) 

 

El usuario debe escuchar una 

sílaba y decidir entre dos 

opciones cuál es la correcta. 

A mayor nivel: 

-El tono de voz se 

modifica (grave o 

agudo). 

-Las opciones a 

escoger son 

sutilmente diferentes. 

-Percepción auditiva 

-VP auditiva 

HAWK EYE 

(Ojo de Halcón) 

El usuario debe identificar 

que pájaro es el diferente a 

los demás, y localizar su 

posición cuando desaparezca 

de la pantalla. 

A mayor nivel: 

-Las diferencias entre 

las figuras cada vez 

son más sutiles 

-Aparecen 

distractores. 

-VP visual 

-Precisión visual 

SOUND 

SWEEPS 

(Barrido de 

sonido) 

Al usuario se le presentan 

sonidos en tono ascendente o 

descendente, debe identificar 

que tono es y la secuencia en 

la que apareció. 

A mayor nivel: 

-La frecuencia varia. 

-El tiempo de emisión 

entre un sonido y otro 

disminuye. 

 

-VP auditiva 

VISUAL 

SWEEPS 

(Barrido visual) 

Al usuario se le presentan 

imágenes con ondas en 

movimiento hacia el interior 

o exterior, que luego 

desaparecerán. Debe 

identificar la dirección de las 

ondas y la secuencia. 

A mayor nivel: 

-Cambia la 

orientación de las 

ondas (vertical, 

horizontal o 

diagonal). 

-El tamaño de las 

ondas varia de más 

gruesas a más finas. 

-Varia el color 

-VP visual 
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Intervención con Terapia Ocupacional 

Tanto el grupo intervenido como el grupo control recibirán sesiones de TO durante 2.5 horas al día, 5 

días a la semana. Que consistirán en: 

- Sesiones de EC convencional: Orientación a la realidad y ejercicios cognitivos (memoria, atención 

y funciones ejecutivas) en lápiz y papel (45 min). Se comenzará con un nivel bajo de dificultad y 

progresivamente aumentará la complejidad. 

- Actividades físicas, gerontogimnasia/psicomotricidad (30 min). 

- TO en AVD (30 min). 

- Actividades recreacionales (45 min). 

Variables de estudio 

Variable resultado principal: Velocidad de procesamiento (VP) 

Para la evaluación de la VP, se empleará la adaptación española del Quick Test of Cognitive Speed32 

(QTCS) de fácil administración (3-5 minutos). Está compuesto por tres fichas, que contienen 40 figuras 

cada una, dos denominadas de una sola dimensión (color y forma) y una de doble dimensión (color y 

forma juntos). Se le solicita al paciente que rápidamente nombre el color de cada figura, en la primera 

prueba (QTCS-C), la forma en la segunda (QTCS-F), y el color y la forma en la tercera (QTCS-CF).  

Se cronometra el tiempo que tarda en responder en cada prueba. La edad de administración es de 15 a 

95 años. 

Las pruebas QTCS-C y QTCS-F miden velocidad de procesamiento de reacción, recuperación y 

respuesta. La prueba QTCS-CF mide velocidad de procesamiento de la atención, memoria de trabajo y 

el set-shifting (enfocado y reorientación de la atención). Esta escala está validada31 para población 

española y ha sido empleada en población con EA (Anexo IV). 

Variable resultado secundarias: Funcionalidad en las actividades de la vida diaria (AVD) 

Para determinar la capacidad individual de independencia funcional en las AVD, se empleará la escala 

Evaluación de la escala en Demencia (DAD-E)33 (Anexo IV), validada en población española. Evalúa 

la capacidad funcional en las AVDI, AVDB y actividades de ocio en personas con trastornos cognitivos, 

como la demencia y ayuda a definir déficits en áreas cognitivas en términos de funcionamiento ejecutivo, 
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que pudieran interferir en el desempeño de las AVD.  Cada AVD está subdividida en tareas de iniciación, 

planificación y organización y ejecución. 

Consta de 40 ítems clasificados de acuerdo: 

Al tipo de AVD: 

- AVDB: 17 ítems. Evalúa el vestido, la higiene, el control de esfínteres y la alimentación. 

- AVDI y ocio: 23 ítems. Evalúa la preparación de comidas, el uso de teléfono, las tareas domésticas, 

el manejo de asuntos financieros y correspondencia, las salidas, el manejo de la medicación, la 

capacidad para estar seguro en casa sin problemas y el interés que muestra el sujeto hacia 

actividades de ocio. 

A las dimensiones del funcionamiento ejecutivo: 

- Iniciativa: 13 ítems (6 son de AVDB y 7 de AVDI y de ocio). Evalúa si el sujeto tiene iniciativa 

para llevar a cabo la actividad. 

- Planificación y Organización: 10 ítems (4 son de AVDB y 6 de AVDI). Evalúa si es capaz de 

planificarla y organizar la actividad. 

- Ejecución: 17 ítems (7 son de AVDB y 10 de AVDI). Evalúa si es capaz de ejecutarla. 

Se administra a través de una entrevista con el cuidador principal, en aproximadamente 15 minutos. 

Evalúa la realización de AVD en el momento actual tomando como referencia la ejecución en las dos 

semanas previas a la administración del test. La puntuación de cada uno de los ítems es la siguiente: 

• SI: 1 punto, cuando la persona indica que, si ha llevado a cabo la actividad, sin ayuda o 

recordatorio en las últimas dos semanas, aunque lo haya realizado una vez. 

• NO: 0 puntos, cuando la persona no ha llevado a cabo la actividad o ha realizado la actividad 

con ayuda del cuidador (física o verbal). 

• NO APLICABLE, porque:  Nunca lo ha hecho=2, no ha tenido oportunidad en estas dos últimas 

semanas=3, se lo impide un déficit sensorial=4, se lo impide un déficit motor=5, se lo impide 

un déficit sensorial y motor=6, otras causas de origen no cognitivo=7. 

Variable resultado secundarias: Áreas o funciones cognitivas 

Para valorar las áreas o funciones cognitivas, se empleará el Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA)34 (Anexo V), que evalúa las disfunciones cognitivas leves. Este instrumento examina las 
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siguientes habilidades: atención, concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades 

visuoconstructivas, cálculo y orientación. El tiempo de administración requerido es de aproximadamente 

diez minutos. La puntuación máxima es de 30; un puntaje igual o superior a 26 se considera normal.   La 

edad de administración es hasta los 90 años y está validado en población española.31 

Las valoraciones de las pruebas anteriores serán llevadas a cabo por Terapeutas Ocupacionales, que 

formen parte del equipo investigador, los evaluadores desconocerán la pertenencia de los sujetos que 

evalúan con relación a los grupos experimentales. Se realizará una valoración inicial previa a la 

intervención, tras finalizar la intervención; y a los 3, 6, 9 meses tras la intervención (Anexo VI). 

Otras variables de estudio 

Se recogerán otras variables de estudios sobre las características sociodemográficas (edad y nivel de 

estudios) y clínicas (tiempo de diagnóstico de la enfermedad y medicación) que sean importantes y 

puedan estar relacionadas con los objetivos principales del estudio. Para recoger dicha información se 

empleará un cuestionario (Anexo VII), mediante entrevista a los participantes y sus cuidadores. 

 

Análisis de datos 

Para el almacenamiento de datos se creará una base de datos con el programa Microsoft Office Excel y 

se analizarán los datos con el software libre R, versión 3.4.2. Para la obtención de resultados del estudio, 

se realizará un análisis descriptivo de las variables cualitativas con n y %.  Se comprobará la normalidad 

de las variables cuantitativas con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizará media y desviación típica 

en variables paramétricas y mediana y rango intercuartílico en variables no paramétricas. Para evaluar 

las diferencias entre grupos, se compararán los resultados de la evaluación inicial y final. Para las 

variables paramétricas se usará la prueba estadística T-student y en las no paramétricas la U de Mann 

Whitney. La significación estadística se fijará en 0.05. 

Para cada una de las variables resultado, se creará una variable pre-intervención y post-intervención. Se 

efectuará un análisis descriptivo bivariante comparando la pre-evaluación y post-evaluación en ambos 

grupos, para determinar si existen diferencias entre grupos tras la intervención. Se repetirá el análisis en 

cada reevaluación, es decir; a los 3,6 y 9 meses (AnexoVI). 
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Aspectos éticos 

Para garantizar la integridad de este estudio, se tendrán en cuenta los siguientes aspectos éticos: 

honestidad para ejecutar y presentar los resultados; transparencia en los conflictos de intereses; 

protección de las personas que intervienen en las investigaciones; y cumplimiento de las 

responsabilidades mutuas entre los investigadores y los participantes de la investigación. Tras finalizar 

la intervención, se ofrecerá al grupo no intervenido el acceso gratuito al programa BrainHQ, durante un 

año. 

Durante el reclutamiento se dará información completa sobre el estudio y se pedirá a todos los 

participantes que firmen un consentimiento informado (Anexo VIII) para la inclusión en el estudio. 

Aunque hasta el momento no se dispone de informe de comité de ética, si se inicia el estudio, se seguirán 

las recomendaciones de los principios éticos de la declaración de Helsinki. Además, todos los 

participantes tendrán la posibilidad de revocar su participación en cualquier fase del estudio. En esta 

misma línea, se respetará el anonimato y confidencialidad de todos los participantes en el estudio, 

atendiendo a la ley orgánica 15/1999 de protección de datos de carácter personal. 

 

Plan de trabajo 

La investigación se llevará a cabo a lo largo de 20 meses, tendrá comienzo en septiembre de 2018 y 

finalizará en abril de 2020. Se valorará la posibilidad de ampliación del tiempo de duración del estudio, 

en el caso de que la muestra sea demasiado pequeña cuando finalice el plazo de recogida de datos. La 

distribución completa por meses se refleja en el cronograma (Anexo VI). 

 

Equipo investigador 

El equipo investigador estará formado por: 

- Un neurocientífico, con experiencia en investigación sobre neuroplasticidad. 

- 4 Terapeutas Ocupacionales, con formación en neurología, experiencia en geriatría y familiarizados 

con los procesos de evaluación en EA. 

- Un/a estadista investigador especializado en ciencias de la salud y salud pública. 
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Limitaciones y fortalezas 

Una de las principales dificultades que se podrán encontrar al llevar a cabo el estudio, es la posible 

pérdida de muestra debido a la avanzada edad de los participantes. 

Por otro lado, las fortalezas del estudio son la posibilidad de establecer relaciones causa-efecto respecto 

a la aplicación del programa BrainHQ, pudiendo observar qué efectos produce en los participantes que 

reciben dicho tratamiento, y garantizar la comparabilidad con otras poblaciones de estudio, observando 

los resultados del grupo control y el grupo de intervención, para posteriormente desarrollar un estudio 

con una muestra más amplia. 

 

Aplicabilidad y utilidad práctica de los resultados 

Con los resultados obtenidos se pretende poner de manifiesto que el programa BrainHQ (basado en los 

principios de neuroplasticidad), puede ser una herramienta de estimulación cognitiva complementaria 

que podría incluirse dentro de las intervenciones aplicadas desde Terapia Ocupacional en pacientes con 

EA. Además, la intervención desde Terapia Ocupacional con el apoyo de las nuevas tecnologías podría 

mantener o ralentizar el deterioro en la velocidad de procesamiento, lo que implicaría el mantenimiento 

de la independencia en las AVD. 

Asimismo, este estudio podría ser el punto de partida del desarrollo de nuevas líneas de investigación, 

con diferentes poblaciones con diferentes patologías y rangos de edad, por ejemplo, en población infantil 

con trastorno del espectro autista (TEA), en adultos con diagnóstico de esquizofrenia o sujetos que hayan 

sufrido un accidente cerebro vascular. 

Si se confirma la hipótesis, se procederá a la difusión de los resultados a través de la publicación en una 

revista científica de alto impacto. 

 

Presupuesto 

El presupuesto para la realización de este proyecto de investigación será de un total de 27,421.62 euros.   

A continuación, se detalla los recursos necesarios (tabla 2), el coste de cada uno de ellos, así como los 

recursos disponibles (tabla 3). 
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Tabla 2. Recursos necesarios y precio en euros. 

RECURSOS NECESARIOS PRECIO EN EUROS 

Humanos* 

 

Materiales: 
- Escala QTCS 

- Escala DAD-E 

- Fotocopias y material de oficina 

 

27,000 euros 

 

 

321,62 euros 

0 euros 

100 euros 

TOTAL  27,421.62 euros 

* Respecto a los recursos humanos se tendrá en cuenta el papel de cada investigador y el tiempo de 

participación en la investigación. 

 

Tabla 3. Recursos disponibles 

RECURSOS DISPONIBLES 

Materiales Espaciales 

- Ordenadores portátiles y de sobremesa 

- Licencia del programa BrainHQ 

- Escala de valoración MoCA 

- Sala de Terapia Ocupacional (Residencia 

Reina Sofía) 

 

 

. 
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ANEXO II 
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ANEXO III 

Ejemplo de la plantilla original del test QTCS 
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ANEXO IV 
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ANEXO V 
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ANEXO VI 
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ANEXO VII 
 

IDENTIFICACIÓN DEL INFORMANTE. 

Usted es: 1. Familiar      2. Tutor legal       3. Terapeuta Ocupacional    4.Otros 

Nombre del informante: 

Teléfono:                                                 Email: 

DATOS DEL USUARIO 

Nombre y apellidos: 

Edad: 

Sexo: 

DATOS MÉDICOS 

Diagnostico principal:                                                          Año del diagnóstico: 

Antecedentes médicos: 

Medicación que recibe: 

TRATAMIENTOS QUE RECIBE EN EL CENTRO: 

1. Terapia ocupacional   2. Fisioterapia  3. Cuidados de enfermería   4.otros: (indique cuales) 

 

- ¿Ha recibido el usuario tratamientos con otros programas de ordenador? Si la respuesta 

es afirmativa, indique cuándo, dónde y que programa se empeló. 
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DATOS ADICIONALES 

Fecha ingreso en el centro: 

Fecha inicio del tratamiento: 

PUNTUACIÓN DE LAS ESCALAS (a completar por los/las Terapeutas Ocupacionales del 

centro) 

- Puntuación MMSE: 

- Puntuación GDS: 

CONTEXTO FAMILIAR: 

- Domicilio habitual: 

 

- Miembros que conforman el domicilio habitual y parentesco con el mismo: 

 

 

NIVEL EDUCATIVO: 

- Estudios básicos 

- Secundarios 

- Estudios superiores 

OTROS DATOS 

Marque con una X si el usuario presenta: 

1. Afasia severa 

2. Déficit auditivo severo 

3. Déficit visual severo 

4. Déficit motor severo 
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ANEXO VIII  

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 Protección de datos personales y confidencialidad. 

La información sobre sus datos personales y de salud será incorporada y tratada cumpliendo con las 

garantías que establece la Ley de Protección de Datos de Carácter Personal y la legislación sanitaria. 

Asimismo, usted tiene la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y 

oposición al tratamiento de datos de carácter personal, en los términos previstos en la normativa 

aplicable. 

Por tanto, entiendo que la participación en este proyecto es voluntaria, y que puedo revocar mi 

consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en la 

calidad de mis cuidados sanitarios. 

De este modo, otorgo mi consentimiento para que el grupo de investigación utilice información 

personal derivada de los datos de la persona a cargo, únicamente con fines docentes y de investigación 

en el proyecto de investigación llamado “Evaluación de los efectos del programa BrainHQ y Terapia 

Ocupacional en la velocidad de procesamiento en pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase 

prodrómica. Estudio piloto”, manteniendo siempre el anonimato y la confidencialidad de los datos.  

La información y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelación para reflexionar 

con calma y tomar la decisión de forma libre y responsable. 

He comprendido las explicaciones que los investigadores me han ofrecido y se me ha permitido 

realizar todas las observaciones que he creído conveniente con el fin de aclarar todas las posibles dudas 

planteadas.  
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Por ello, D/Dña.......................................................................................... manifiesto que estoy 

satisfecho/a con la información recibida y CONSIENTO colaborar en la forma en la que se me ha 

explicado autorizando la participación de  …………………………………………………........ en la 

investigación como su tutor/a legal.  

En ............................……….... de ................................................ de 20…………..… 

Fdo. ............................... 

 

 

 


