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La elaboración de esta guía tiene como objetivo facilitar la información necesaria 
para la implantación del Programa Integral para la Promoción de la Autonomía 
Personal (PIPAP), un programa de intervención no farmacológica, centrado en 
estrategias de intervención basadas en los principios de la Atención Integral 
Centrada en la Persona (AICP), destacando el uso de la información 
biográfica, planteando la ocupación como actividad significativa, la 
personalización de entornos y la inclusión de la persona que vive con demencia 
(PcD) en la decisión de las actividades que realiza.  

La primera edición del PIPAP surgió en el año 2014 con el objetivo de evaluar la 
eficacia de un programa de intervención de terapia ocupacional centrado en la 
persona y basado en la ocupación sobre la capacidad funcional, la cognición, los 
síntomas psicológicos y conductuales, y la calidad de vida de las PcD en fase leve-
moderada.  

Se creó una Unidad de Convivencia para la Promoción de la Autonomía Personal 
ubicada en el Centro de Referencia Estatal de atención a personas con 
enfermedad de Alzheimer y otras demencias (CREA) de Salamanca, enmarcado 
dentro de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia (BOE nº 299 de 
15/12/06), como un recurso específico de atención basado en la intervención no 
farmacológica de carácter funcional, para promover la independencia 
específicamente en PcD con deterioro cognitivo leve-moderado y sus familias/
cuidadores. 
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La demencia es una de las principales causas de discapacidad, dependencia e 
institucionalización. La progresión del declive de la capacidad funcional suele 
seguir un patrón jerárquico, afectándose en primer lugar las actividades 
psicosociales avanzadas (trabajo, actividades de ocio, actividades 
financieras), posteriormente la ejecución de las actividades instrumentales 
complejas (compras, preparación de las comidas, manejo del teléfono, etc.); y 
por último las actividades básicas de autocuidado (baño, vestido, aseo personal, 
etc.). El tiempo en el que una persona mayor puede seguir viviendo de forma 
totalmente independiente, está vinculado en gran medida al desempeño en las 
actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI). La pérdida de la 
independencia en el desarrollo de estas actividades genera que la PcD se vuelva 
dependiente de su entorno y de otras personas, y conlleva en muchos casos la 
institucionalización temprana de la PcD dando lugar a un aumento de costes en 
los sistemas de cuidado. Además, la pérdida de independencia está asociada con 
una menor calidad de vida y una menor percepción de autoeficacia personal, y 
supone un factor de riesgo importante para la sobrecarga de los cuidadores. De 
ahí, la necesidad de conocer si una intervención precoz basada en la 
funcionalidad puede reducir la institucionalización al mantener de forma 
autónoma a la PcD durante más tiempo en su domicilio. 

El planteamiento de actuaciones se basó en los siguientes principios éticos: 

 

 

 

-
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Se realizaron tres ediciones del PIPAP entre 2014 y 2016, dando lugar a una 
muestra total de 29 personas con demencia en fase leve-moderada que vivían en 
el domicilio, mantenían las AVD básicas de forma autónoma y en las AVD 
instrumentales conservaban la participación en tareas del hogar e independencia 
para dos o más AVD instrumentales. Los resultados obtenidos mostraron una 
mejoría significativa en las AVD instrumentales al finalizar el PIPAP y las AVD 
básicas se mantuvieron sin cambios. Aunque la mejoría en la cognición no fue 
estadísticamente significativa para todas las pruebas, se obtuvieron mejores 
puntuaciones en todos los test al finalizar el programa. Se consiguió una 
reducción significativa de los SPCD y una mejoría en la calidad de vida de las PcD 
y sus cuidadores. Respecto a la comunicación, los análisis mostraron una mejora 
de las habilidades de comunicación e interacción. Además a los 12 meses tras el 
alta, el 86,2% aún vivían en sus domicilios. Los resultados de esta investigación 
han sido publicados en la revista Psicogeriatría (véase Tofiño-García et al., 2021). 

Actualmente el PIPAP se desarrolla en el CREA como un recurso especializado de 
atención sociosanitaria para las PcD y sus familias, que desarrolla buenas 
prácticas de intervención desde una perspectiva holística e integradora. Se 
enmarca dentro de la colaboración en la Red de Centros del Imserso y forma 
parte de las líneas estratégicas del Imserso para promover la autonomía personal 
e integración social de nuestras personas usuarias, sus familias y personas 
cuidadoras.  

 

 

Personas usuarias 

en CREAlzheimer . 
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El PIPAP se fundamenta en dos modelos, el Modelo de Atención Integral 
centrado en la persona del que se tienen en cuenta los aspectos 
fundamentales que guiarán la atención, y el Modelo de la Ocupación Humana 
(MOHO), propio de Terapia Ocupacional que orientará la práctica clínica.  

 

Este concepto defiende la forma en la que podemos considerar la atención a 
personas con discapacidad, envejecimiento o dependencia. Su aplicación 
consigue mejoras en la calidad de vida y en la optimización del funcionamiento 
de los sistemas de atención y los recursos que se emplean en ellos.; englobando 
así una atención integral y la atención centrada en la persona. 

La atención integral implica que debemos tener en cuenta todos los aspectos que 
constituyen a la persona: 

 Biomédicos: Relacionados con el cuerpo. 

 Psicológicos: Cognitivos, comportamentales y de personalidad. 

 Sociales: Roles y participación en la comunidad. 

 Medioambientales: Vivienda, barrio, lugares frecuentados. 

Es importante que tengamos en cuenta todos estos aspectos para poder ofrecer 
los apoyos adecuados y requerir los diferentes sistemas y dispositivos de atención 
para realizar las adaptaciones de forma conjunta y coordinada. 

Esto implica una planificación y gestión previa que pueda llevar a un enfoque 
global de todas las necesidades de la PcD. Además de tener en cuenta que 
pueden cambiar en el tiempo, por lo que el seguimiento ha de ser continuo y de 
acuerdo con la etapa vital de la persona dentro de este proceso. 

El principal objetivo debe perseguir dar la suficiente atención y apoyos que se 
requieren, con la flexibilidad suficiente para adaptarse a los diferentes contextos 
en los que se encuentre la persona. 
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Para poder llevar a cabo esta generalización es preciso que llevemos unos 
cuidados a largo plazo, implicando a los familiares y cuidadores en este proceso y 
otorgándoles herramientas para realizarlo de forma satisfactoria. También 
debemos involucrar a la propia persona usuaria del servicio, proporcionándole un 
papel activo durante la estimulación que se realiza en el centro o en la toma de 
decisiones, teniendo en cuenta sus gustos y preferencias. 

Este concepto de integralidad se considera un principio indispensable para 
ofrecer una buena atención a las personas con demencia. 

Por otro lado la atención centrada en la persona persigue promover que cualquier 
persona sea capaz, mediante los apoyos precisos, de minimizar su situación de 
fragilidad; y al mismo tiempo poder desarrollar al máximo su autonomía 
personal, controlando así su propio proyecto de vida. 

La primera aportación que se hizo sobre la atención centrada en la persona con 
trastornos cognitivos y demencias fue de la mano de Kitwood en 1997. Desde 
entonces se enfatizaba la necesidad de poder formar a las personas cuidadoras 
(formales y no formales), ya que la falta de comprensión de la enfermedad y su 
sintomatología puede llevar a que se agudicen ciertos trastornos de conducta. 

Debemos consensuar el tipo de atención que vamos a prestar a la persona entre 
los profesionales y cuidadores, partiendo del respeto, de los valores y creencias 
de la persona usuaria, de forma que podamos otorgarle la mayor autonomía y 
control de su propia vida. 

Entre los principales objetivos que persigue se encuentran: 

 Mantener la máxima independencia funcional para favorecer el desarrollo 
de las actividades de la vida diaria (AVD). 

 Promover y dar opciones para el desarrollo de la autonomía moral y que 
la persona pueda proseguir su ciclo vital. 

Kitwood sugiere que dentro de la ACP en demencias, el profesional cobre un 
papel fundamental, comprometiéndose y respetando la realidad de la persona, 
para cubrir plenamente sus necesidades. Es un punto de partida importante para 
aquellos que desean comprender el cuidado efectivo de la demencia. Hace 
referencia a la importancia de focalizar nuestra atención en factores que son muy 
relevantes en el comportamiento y bienestar de las personas, como la 
personalidad, la biografía, la salud y la psicología social.  

También se asocia con el incremento del bienestar de las PcD y especifica que 
todos los profesionales deben colaborar con las personas usuarias y sus familias 
para promover su participación en los cuidados y tomar las decisiones adecuadas 
con respecto a su tratamiento. Es importante situar a la persona en primer lugar, 
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antes que la enfermedad, así como la necesidad de capacitar a sus cuidadores en 
relación a la expresión emocional o conductual de la PcD. En definitiva, consiste 
en valorar a las personas independientemente de la magnitud de su deterioro 
cognitivo, poniendo el centro de atención en la PcD, su dignidad, su bienestar, 
sus derechos y sus decisiones.  

Las PcD presentan          necesidades universales: 

 CONFORT: Necesidad de recibir un trato cálido. 

 IDENTIDAD: Necesitad de saber quiénes somos. 

 APEGO: Necesidad de tener vínculos y compromisos. 

 OCUPACIÓN: Necesidad de sentirse con utilidad y participar  
en actividades significativas. 

 INCLUSIÓN: Necesitad de sentirse parte de un grupo social,  
evitar el aislamiento y la soledad.   

Aquellas prácticas que no cubran las necesidades mencionadas anteriormente, 
provocan malestar en las PcD, pudiendo provocar alteraciones psicológicas y del 
comportamiento. 

 

Es el modelo principal en el que se basa la intervención en el PIPAP, que destaca 
la ocupación como elemento más significativo para la persona. 

El MOHO fue desarrollado en el año 2004 de la mano de Kielhofner, basándose 
en la creencia de que la ocupación es un aspecto central dentro de la experiencia 
humana. Define la ocupación como “aquellos comportamientos a través de los 
cuales los seres humanos, colectiva o individualmente, forman su espacio en el 
mundo físico, temporal y social”. Este término implica el desempeño de las 
diferentes tareas que dan significado a una necesidad individual de sentirse 
competente y satisfecho al pertenecer al mundo social. Además permite validar 
las propias capacidades, intereses, valores y objetivos adquiridos por la 
experiencia propia. 

El MOHO conceptualiza al hombre como un sistema abierto, en el que se facilita 
la participación en ocupaciones con el fin de modelar las destrezas de la persona, 
su rutina y los pensamientos y sentimientos que tiene hacia uno mismo. 

Para poder elegir, moldear y realizar las diferentes ocupaciones, el MOHO 
conceptualiza a las personas como seres compuestos por tres elementos 
ocupacionales: la volición, la habituación y la capacidad de desempeño. Estos 
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tres elementos interaccionan entre sí y en todo momento se ven muy 
influenciados por el ambiente (ver Figura 1). 

Volición: Es el concepto central en este modelo. Se define como un patrón de 
pensamientos y sentimientos acerca del propio ser como actor en el mundo. Se 
compone de varios factores que ayudan a definir el término con más precisión: 

 Causalidad personal: Conocimiento de la capacidad y el sentido  
de la eficacia. 

 Valores: Convicciones personales, de sentido común dentro  
de una cultura, sobre lo que es importante en la vida. 

 Intereses: Disposición para encontrar placer y satisfacción  
en las ocupaciones y en el autoconocimiento de las mismas. 

Este término se rige por el supuesto de que todos los seres humanos tenemos la 
necesidad innata o intrínseca de actuar, que nos guía a la hora de hacer 
elecciones. Por ello, podemos afirmar que la volición implica la elección 
consciente, dependiente de procesos cognitivos; lo cual no significa que una 
persona con afectación cognitiva no tenga volición, sino que será expresada de 
otra forma. 

La motivación forma parte de un proceso continuo, denominado ciclo volicional 
que se determina por lo aprendido en el pasado (experiencia), se expresa en el 
presente (interpretación) y se realiza una elección hacia el futuro. 

Habituación: Hace referencia a patrones de comportamiento ocupacional 
reiterados y que forman parte de la vida cotidiana de la persona. Se considera un 
patrón organizativo del comportamiento ocupacional que se divide en hábitos y 
roles. 

 Hábitos: Tendencias adquiridas para responder y desempeñarse  
en ciertas formas constantes en ambientes o situaciones familiares. 

 Roles: Emerge del reconocimiento de una identidad social particular  
y de las obligaciones personales relacionadas, junto con las consiguientes 
actitudes y comportamientos que conlleva. 

 Rol internalizado: Incorporación de una posición definida social y/o 
personalmente y un conjunto relacionando las actitudes y 
comportamiento. 

Capacidad de desempeño: Representa la capacidad para hacer cosas, provista 
por la condición de los componentes físicos y mentales objetivos subyacentes, 
acompañada por la experiencia subjetiva correspondiente. Además de estos tres 
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componentes, debemos tener en cuenta que todos ellos se ven influenciados por 
el ambiente físico, social y cultural. A esto lo denominamos ambiente 
ocupacional, que se define como un compuesto de espacios, objetos, formas 
ocupacionales o grupos sociales que se unen y constituyen un contexto 
significativo para el desempeño. 

El ambiente incluye los espacios que se ocupan, los objetos que se utilizan, las 
personas con quienes interactúan y las posibilidades y significados del hacer que 
existen en el colectivo humano. El modo en que las características de un 
ambiente específico interactúan con la volición, habituación y capacidad de 
desempeño de la persona con demencia, determinará la influencia del ambiente 
en esa persona. La oportunidad, el apoyo, la demanda y las limitaciones que los 
aspectos físicos y sociales del ambiente ejercen sobre la persona se denominan 
impacto ambiental.  

En conclusión, el MOHO se trata de un modelo conceptual para la práctica de la 
terapia ocupacional que además integra la atención centrada en la persona y está 
basado en la ocupación. Ofrece una visión integral de la persona con demencia lo 
que facilita la creación de un programa de atención individualizada, que pueda 
cubrir todas sus necesidades.  

  

Intereses  

 

Física y 
cognitiva 

 
 

Físico y 
socio-cultural  

Hábitos Roles 

Posibilita el proceso 
que termina en la  
elección de actividades 

Valores Causalidad 
personal 

Organiza 
la vida diaria 

Posibilita la ejecución 
de actividades 

Determina el impacto 
ambiental sobre 
la ocupación 
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El objetivo general del PIPAP es el de promover y/o mejorar la autonomía perso-
nal de personas con demencia en un estadio leve de la enfermedad a través de un 
programa de intervención de terapia ocupacional centrado en la persona y basa-
do en la ocupación. 

Con la implementación y desarrollo del PIPAP buscaremos por lo tanto: 

  
 

 
 

  
 

 

 

  

 
 

 
 

  
 

 

 
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Aunque el modelo de intervención llevado a cabo se podría aplicar a otro perfil de 
persona usuaria con las modificaciones necesarias, la efectividad del PIPAP está 
demostrada en personas con demencia con un GDS 4 según la escala de 
deterioro global de Reisberg, o con diagnóstico de DCL (GDS 3) con criterios de 
inclusión de demencia leve tras la valoración. 

Además del diagnóstico, para un correcto desempeño del programa, es 
necesario que cumplan los siguientes requisitos: 

 Conservar la participación en tareas del hogar y ser independiente para 
dos o más AIVD (uso del teléfono, compras, preparación de comidas, uso 
de medios de transporte y/o manejo del dinero). Puede darse el caso de 
una dependencia para AIVD aguda o subaguda por una causa identificada 
con buen pronóstico de recuperación funcional.  

 Mantener actividades de autocuidado (AVD Básicas) de forma autónoma 
o requerir de mínima supervisión. 

 Adecuarse al horario del programa y mantener regularidad en la 
asistencia. 

 Residir en el domicilio. 

 Compromiso y apoyo familiar, así como disponibilidad para participar en 
las valoraciones y en actividades propuestas. 

Por otro lado, existen una serie de criterios que dificultan o impiden la ejecución 
efectiva de la intervención, y que deben ser considerados como criterios de 
exclusión: 

 Presencia de trastornos de conducta mal controlados que puedan afectar 
al desarrollo del programa según NPI-Q. 

 Presencia de trastornos del lenguaje que impidan la valoración y la 
participación efectiva en el programa. 

 Requerir ayuda física en control de esfínteres. 
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 Que la persona usuaria mantenga sus hábitos y rutinas de forma 
autónoma y/o satisfactoria en su entorno. 

 Que el programa produzca perjuicio a la persona usuaria retirándolo  
de su rutina diaria. 

 Que la persona usuaria no dé su consentimiento o aceptación para 
participar en el programa.  

 No cumplir los criterios de inclusión. 

Para enmarcar de forma adecuada el PIPAP, hay que destacar que se pretende 
intervenir con personas con demencia con deterioro cognitivo leve-moderado, 
para basar la intervención en la prevención temprana de la dependencia, así 
como favorecer el mantenimiento en el hogar de la persona el máximo tiempo 
posible y ofrecer estimulación funcional y cognitiva de forma precoz.  

  

 

Para llevar a cabo el PIPAP se requiere de una unidad de convivencia que cumpla 
con criterios de accesibilidad universal y diseño para todos como base, pero sin 
olvidar la personalización de los espacios para conseguir que se asemeje lo 
máximo posible a un hogar.  

Debe de contar con espacios diferenciados que las PcD puedan identificar como 
las diferentes estancias de su hogar. 

 Cocina completa: Con los electrodomésticos de uso habitual 
(Vitrocerámica, frigorífico, horno, microondas, lavavajillas, batidora…), y los 
utensilios y elementos de menaje. Es importante identificar con letreros (si es 
necesario acompañando la palabra de una imagen) donde se encuentra cada 
utensilio en los armarios, cajones y puertas, de este modo facilitaremos la 
identificación y orientación de las personas usuarias.  

 Cuarto de limpieza: Debe contar con una lavadora, plancha y tabla de 
planchar, tendedero y elementos de limpieza como un cubo, fregona, cepillo 
y recogedor, además de productos de limpieza (detergentes, suavizantes, 
desinfectantes, estropajo, bayeta…). 
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 Zona de descanso común: Con sillones o sofás cómodos, mesa camilla, 
televisión o radio, mesita con revistas y periódicos… 

 Baños: Es recomendable disponer de al menos tres o cuatro cuartos de 
baño, de este modo si el grupo es mixto pueden dividirse en baños femeninos 
y masculinos, y asignar varios grupos. Poner carteles personalizados en las 
puertas de los baños para facilitar la identificación (foto de la persona, de su 
pueblo natal, profesión desempeñada durante su vida…). Es importante que 
cada persona disponga de un neceser personal con su cepillo de dientes, 
pasta, toallitas húmedas y utensilios personales que quiera aportar y estén 
relacionados con sus hábitos y rutinas (peine, colonia, pintalabios…). 
Disponer de foto y nombre en el espacio de cada persona dentro del baño 
(por ejemplo, en la estantería donde deposite su neceser personal). 

 Comedor: La comida es una actividad importante donde se puede 
fomentar la comunicación, se recomienda una mesa grande para doce 
personas (diez personas usuarias y dos auxiliares). Si es necesario, 
principalmente las primeras semanas, poner el nombre y la foto de cada 
persona en la silla para ayudar a orientarse y encontrar su lugar. 

 

Ejemplo zona 

comedor PIPAP en 

CREAlzheimer. 
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Zona de intervención: Crear un espacio dedicado a la intervención con 
mesas y sillas para los diez integrantes del grupo (si es posible, no utilizar el 
mismo lugar donde se lleva a cabo la comida). Estantería con cajones o 
bandejas (personalizados con su nombre) donde puedan depositar sus 
actividades y tener acceso a ellas fácilmente, y un armario con puertas de 
cristal donde puedan encontrar el material fácilmente y sea accesible para 
todos (lapiceros, pinturas, gomas, sacapuntas, fichas de estimulación, lana, 
agujas, pintauñas, quitaesmalte, algodones, limas, cortaúñas…). 

 Habitación: Es importante poder disponer de una habitación con un par 
de camas como mínimo por si alguna persona se encuentre indispuesta o 
incluso tenga hábito de dormir la siesta en la cama después de comer. 
También pueden usarse para el entrenamiento de AVD instrumentales (hacer 
la cama). 

 Vestíbulo: Habitación con un perchero donde cada persona dejará su 
abrigo y bolso en su percha personalizada (foto y nombre). Armario para 
poder depositar cada persona un bolso con ropa de cambio en caso de 
necesitar cambiarse (ropa interior, pantalón, camiseta, calcetines…).  

 Otros espacios recomendables son: 

Sala de lectura/descanso: Además de la zona común de descanso, es 
recomendable disponer de un lugar/habitación más tranquilo para aquellas 
personas que necesiten estar solas, leer, relajarse o incluso que tengan hábito 
de dormir la siesta. Debe contar con periódicos, revistas, libros… 

Patio: Si es posible disponer de una zona exterior, se pueden incorporar 
mesas y sillas, jardineras o huerto, incluso una piscina pequeña para el verano 
(actividades de psicomotricidad en el agua). 

Sala de informática: Habilitar una sala o un espacio con ordenadores/
tablets para el uso de las nuevas tecnologías. A pesar de ser algo muy nuevo 
para algunas PcD, suelen responder de manera muy positiva y es una forma 
diferente de realizar estimulación y mejorar su autoestima. 

 

Aunque el PIPAP puede llevarse a cabo por dos auxiliares y un terapeuta 
ocupacional el cual a su vez va a coordinar el programa, en las distintas fases 
también son necesarios otros profesionales del equipo interdisciplinar que se 
detallan en cada apartado del procedimiento de intervención.  
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Incluyen la preparación de los recursos materiales y humanos, la creación del 
espacio y la selección de las PcD que van a participar. La duración de este periodo 
es complicada de determinar, dependiendo en muchos casos de factores 
externos.  

 

Esta fase durará el tiempo necesario para realizar el montaje y/o adaptación del 
espacio y ambiente dónde se desarrollará el PIPAP. También debemos incluir la 
formación a los profesionales que van a intervenir, destacando los siguientes 
aspectos: 

 Fundamentación del programa y marcos teóricos. 

 Programación de la intervención. 

 Pautas de actuación para la promoción de la autonomía 
personal en personas con deterioro cognitivo leve-moderado. 

 

 

El trabajador social debe informar acerca de los distintos programas de 
intervención existentes en el centro. Entre las solicitudes presentadas se 
seleccionarán aquellas que pueden cumplir con los criterios de inclusión 
basándonos en la documentación presentada. Se ha de realizar una valoración de 
cribado presencial que comprenda datos funcionales recogidos por un terapeuta 
ocupacional mediante el Índice de Barthel (IB), Escala de AVD Instrumentales de 
Lawton y Brody (EAIVD) e Interview for Deterioration of Daily Living Activities in 
Dementia (IDDD), así como datos cognitivos y comportamentales recogidos por un 
neuropsicólogo mediante Mini-Mental State Examination (MMSE), Memory 
Impairment Screen (B-MIS), Test del Reloj (CDT) e Inventario Neuropsiquiátrico 
abreviado (NPI-Q).  

La Comisión Técnica de Valoración del CREA, una vez examinados los informes y 
los resultados de las valoraciones de cribado, emitirá de forma colegiada el 
dictamen de Apto o No Apto, en base a los criterios de inclusión definidos para el 
programa, y enviará acta de las reuniones a Servicios Centrales del Imserso.  
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El Protocolo de Ingreso se realiza una vez aprobada la participación en el PIPAP. 
En este protocolo se incluyen las diferentes figuras profesionales: trabajador 
social, médico de atención primaria y DUE, neuropsicólogo y terapeuta 
ocupacional. Si se detectan demandas y necesidades específicas, se realizarán 
derivaciones por parte del terapeuta ocupacional o a demanda de las propias 
familias, a cualquier profesional del equipo del CREA (área médica, área de 
intervención o área de familia). 

La valoración de la PcD es una parte fundamental para conseguir un perfil 
completo de la PcD y fomentar la implicación en su propio tratamiento. Se 
comienza a construir la base para establecer la relación terapéutica entre los 
profesionales implicados en el PIPAP, la PcD y las personas cuidadoras.  

El terapeuta ocupacional, además de recoger las capacidades funcionales, recoge 
los datos referentes a la historia de vida ocupacional de la PcD, los roles 
desempeñados, las distintas etapas de su vida, época y acontecimientos 
significativos de su vida, relaciones familiares, circunstancias y/o actividades 
que le agradan o provocan malestar, manías, etc., valora las actividades de ocio y 
aficiones mediante un Inventario de intereses ocupacionales de ocio, 
aspectos comunicativos mediante la Escala de Comunicación de Holden y calidad 
de vida mediante el Quality of Life - Alzheimer's Disease (QoL-AD) y las viñetas 
COOP/WONCA. El neuropsicólogo por su parte, complementa la valoración 
cognitiva con el Montreal Cognitive Assessment  (MOCA) y de los aspectos 
psicoafectivos mediante la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS-15). 

Lo más conveniente es realizar las valoraciones del protocolo de ingreso de todos 
los participantes en aproximadamente dos semanas y comenzar las fases de 
intervención tras finalizar las mismas.  

 

Capacidad funcional,  

valoración cognitiva 
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Comprende las fases de intervención con las PcD y sus cuidadores una vez 
comienzan su participación en el programa. Su duración será de 9 meses 
excluyendo los seguimientos tras el alta. Consta de cuatro fases. 

 

Tendrá como duración un mes, dónde se llevarán a cabo las siguientes 
actuaciones: 

Reunión inaugural: Es importante que todas las PcD que van a participar en el 
PIPAP lo inicien a la vez. Igual que se formó a los profesionales que van a 
intervenir en el programa, se ha de realizar una primera reunión donde se informe 
a las familias y personas cuidadoras de las distintas fases y metodología del 
PIPAP, así como resolver las posibles dudas que puedan tener. 

Valoraciones específicas: Se continúan las valoraciones de las personas 
usuarias aplicando las baterías y test de evaluación propias del Modelo de 
Ocupación Humana (MOHO):  

 Evaluación de las habilidades de comunicación e interacción (ACIS). 

 Cuestionario Autoevaluación Ocupacional (OSA).  

 Listado de roles e intereses.  

Valoración del domicilio y entorno de la PcD: Analizando qué factores del 
entorno pueden limitar el desempeño ocupacional y generar discapacidad, así 
como cuáles podrían ser elementos facilitadores. El terapeuta ocupacional asiste 
al domicilio de la PcD, donde le indicará determinadas actividades que ésta ha de 
realizar, registrándose aquellos aspectos ambientales que limitan un correcto 
desempeño ocupacional, así como la posibilidad de cambio. Se aplicará la escala 
de valoración del ambiente físico (diseñada ad hoc para el programa) 
contemplando tanto la seguridad como la autonomía de la PcD. La duración 
estimada de la valoración domiciliaria puede ser de dos horas aproximadamente, 
en función del propio desempeño de la PcD tanto en su hogar como en su 
entorno próximo. 

Análisis de necesidades: Analizar cada uno de los sistemas que nos ayude a 
establecer los objetivos individuales, para posteriormente establecer el plan de 
actuación de forma consensuada junto con la PcD.  



23 

 

     

 

VALORES 

La familia y su 
pueblo:  
le hace muy feliz 
poder estar con los 
suyos y en su 
ambiente. 
Valora la autonomía, 
poder cuidar de sí 
mismo y hacer 
aquello que quiere 
hacer. 
Valora la capacidad 
de tomar decisiones. 

Sus limitaciones y los 
problemas físicos de 
su mujer le impiden 
pasar más 
temporadas en el 
pueblo. 

Proporcionar información 
a su hija sobre las 
capacidades y 
limitaciones de Jacinta. 
Concienciar a su familia 
acerca de la importancia 
que tiene mantener el 
máximo grado de 
autonomía. 

AUTO 

PERCEPCIÓN 
Consciente de sus 
capacidades. 

Labilidad emocional 
y poca tolerancia a la 
frustración así como 
para recibir ayuda de 
otros. 

Validar sus experiencias 
positivas. 

INTERESES 

Mantiene sus 
actividades lúdicas y 
prosociales, le gusta 
pasear, el huerto en 
el pueblo, montar en 
bici, los animales. 

Posible abandono de 
dichas actividades 
por no poder llevarlas 
a cabo en la ciudad. 
Refiere incapacidad 
de relajarse y 
disfrutar. 

Fomentar sus actividades 
de ocio. 
Proporcionar actividades 
con la que pueda relajarse 
y disfrutar. 

 

HÁBITOS 

Refiere tener una 
rutina satisfactoria. 
Independiente para 
AVDB. 
Dependencia leve en 
AVDI (4/5 ELB). 

Presenta pérdida de 
hábitos en el 
autocuidado. 
Refiere incapacidad 
de relajarse y 
disfrutar. 

Mantener AVD básicas. 
Reforzar hábitos de 
higiene. 
Entrenar aquellas AVD 
instrumentales en las que 
encuentra mayor 
dificultad. 
Generalizar y fomentar la 
realización de AVD 
instrumentales en su 
entorno. 

ROLES 
Identifica sus roles de 
padre, hermano, 
amigo y esposo. 

Muchos de ellos no 
los puede 
desempeñar por 
estar lejos de la 
familia. 

Mantener sus roles y 
responsabilidades. 

 

EJECUCIÓN 
Conserva la mayoría 
de capacidades 
cognitivas y motoras. 

Alteración mnésica. 
Refiere problemas 
para manejar sus 
finanzas y la 
capacidad de 
planificar cosas que 
necesita hacer. 

Mantener capacidades 
cognitivas y motoras 
conservadas. 
Retrasar el deterioro de 
las capacidades 
afectadas. 

ENTORNO 

Cuenta con mucho 
apoyo social. 
Recursos en su 
entorno físico 
próximo. 

 

Proporcionar las 
propuestas de mejora 
domiciliaria. 
Limitar la intervención de 
apoyo social a aquellas 
actividades en que 
realmente sean 
necesarias. 
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Establecimiento de los objetivos individuales y el plan de actuación de forma 
consensuada junto con las personas usuarias: Se asignan unos programas y 
talleres teniendo en cuenta las preferencias de la PcD y el juicio profesional del 
terapeuta ocupacional. Se tendrán en cuenta los datos recogidos en la OSA, las 
valoraciones funcionales incluidas en el Protocolo de Ingreso y la observación 
directa en la ejecución de AVD tanto en la unidad como en su domicilio. 

Elaboración y entrega del informe de ingreso: Una vez realizadas las 
valoraciones de ingreso por parte de todos los miembros del equipo 
multidisciplinar, detectado las necesidades y consensuado con la PcD el plan de 
actuación, el terapeuta ocupacional como responsable del programa elaborará el 
informe de ingreso. El informe se dividirá en cuatro apartados. El primero 
constará de los datos personales e historia de vida ocupacional, mientras que los 
otros tres corresponderán a los sistemas de volición, habituación y ejecución. 
Dentro de cada sistema deben contemplarse los objetivos definidos para dicho 
sistema, incluyendo el informe domiciliario en el sistema de ejecución. El informe 
será entregado a la familia y a la persona usuaria, junto con el PAI establecido. 

Hay que tener en cuenta que la persona es un ser dinámico y por lo tanto sus 
preferencias y necesidades están sujetas a cambios durante toda la intervención. 
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Tendrá una duración de seis meses. En esta segunda fase cobrará peso la 
intervención realizada en los diferentes programas.  

Con el fin de que la unidad de convivencia se asemeje lo máximo posible a un 
hogar, muchas de las intervenciones se realizarán de forma conjunta con todas 
las personas usuarias. Aunque para facilitar la intervención y mejorar la eficacia 
del programa, algunas actividades se realizarán en grupos reducidos en función 
del PAI establecido.  

Las intervenciones se llevarán a cabo mediante diferentes tipos de talleres: 

 Talleres teóricos y formativos: Se preparará a las PcD y/o familiares  
de manera teórica para que tomen conciencia de los diferentes temas  
a tratar. Pueden ser grupales o individuales. 

 Talleres cognitivo-funcionales: Se trabajarán los componentes 
requeridos para la realización de AVD de manera aislada para  
la posterior integración en la actividad. 

 Talleres práctico-funcionales: Se procederá a la realización práctica  
de las AVD, mediante role playing y situaciones simuladas. 

 Ejecución real: Se realizarán las AVD con un fin productivo  
y en un entorno controlado. 

 Talleres externos: Actividades prácticas fuera del entorno terapéutico. 

 Generalización: Se promoverá la transmisibilidad de las destrezas, 
habilidades y actividades trabajadas en el entorno terapéutico al hogar 
 y contexto real de los participantes.  

La intervención del PIPAP constará de diversas actividades que forman parte de 
seis programas. 

Programa de mantenimiento básico:  

Mediante este programa se crearán hábitos y rutinas encaminadas a la 
realización de forma autónoma de las actividades de autocuidado (como por 
ejemplo lavarse las manos antes de comer y los dientes después, colocar el abrigo 
y enseres personales a la llegada, ir al baño antes de irnos del centro, 
entrenamiento del pastillero, etc.), así como nuevas rutinas como el reparto de 
tareas, el repaso del horario diario y del programa semanal o la realización de 
hábitos saludables y ejercicio físico. 
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Programa de adquisición y mantenimiento de responsabilidades y roles 
comunitarios:  

Se crearán hábitos y rutinas que afiancen el desempeño ocupacional y 
promuevan el mantenimiento de roles. Las actividades se realizarán tanto en el 
centro como en el entorno físico exterior, valorando de este modo el impacto 
ambiental. Algunas de las actividades son: lavado y planchado de ropa, limpieza 
de la cocina y resto del hogar, preparación del desayuno y media mañana, 
entrenamiento en el uso del teléfono y nuevas tecnologías, uso de medios de 
transporte, compras y manejo del dinero, elaboración de recetas de cocina, 
cuidado de plantas y animales, etc. 

Programa de ocio y participación social:  

Son actividades fuera de las obligaciones habituales que producen diversión, 
bienestar, relajación o descanso. Estas actividades deben ser incluidas en la 
rutina diaria. Laborterapia, ludoterapia, salidas culturales y en la comunidad, 
actividades vecinales, actividades religiosas o la organización del tiempo libre, 
son algunas de las actividades que podemos incluir en este programa. 

Programa de orientación a la realidad:  

Técnicas mediante las cuales la persona toma conciencia de su situación en el 
tiempo (orientación temporal), en el espacio (orientación espacial) y respecto a 
su propia persona (orientación personal). Se llevarán a cabo taller de prensa y 
actualidad, revisión de fotografías y vivencias personales, grupos de debate y 
conversación, etc. La orientación a la realidad se realizará a primera hora de la 
mañana en forma de sesión estructurada en torno a la pizarra de orientación, y 
de manera no estructurada durante el resto del día por los cuidadores.  

 

Actividad en 

Programa de Ocio 

y participación 

social. 
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Programa de ambiente social:  

Se realizarán actividades encaminadas a demostrar a las familias y cuidadores 
cuáles son las capacidades y limitaciones de las personas con demencia, así como 
cuál será el curso normal de la enfermedad y cómo paliar los déficits para 
favorecer la independencia en su domicilio. Se llevarán a cabo seminarios de 
concienciación y educación, talleres intergeneracionales, actividades conjuntas 
con PcD y personas cuidadoras y/o familiares, así como reuniones individuales 
periódicas. 

Programa de ambiente físico:  

Se adoptarán medidas encaminadas a mejorar o afianzar el entorno físico para 
conseguir una mayor autonomía, como la valoración y adaptación del entorno 
físico, la supervisión de la realización de AVD en su entorno inmediato o visitas 
domiciliarias. 

Para una correcta realización del PIPAP y consecución de los objetivos, es 
imprescindible trabajar sobre los 6 programas de una manera equilibrada 
basándonos en las necesidades tanto individuales como del grupo.  

 

En esta fase se continúan llevando a cabo los programas especificados en la Fase 
II, cobrando mayor importancia los programas de Ambiente Social y Ambiente 
Físico. 

Durante los dos meses que dura aproximadamente esta fase se lleva a cabo 
diferentes medidas encaminadas a la preparación del alta: 

Actividades conjuntas con las personas usuarias, las familias y personas 
cuidadoras, donde se puede comprobar las capacidades y desempeño de las PcD 
tras su paso por el PIPAP. 

Seminarios formativos para las personas cuidadoras orientados al 
mantenimiento de la autonomía de las PcD en su domicilio. 

Generalización final del programa en su domicilio, acudiendo junto con la 
persona usuaria a su hogar, comprobando si se han producido las modificaciones 
y recomendaciones pautadas y dando nuevas indicaciones si fueran necesarias 
para un desarrollo óptimo de su autonomía. 

Realización de las evaluaciones finales específicas, aplicando las mismas 
evaluaciones que en la FASE I. Además se aplicará una encuesta de satisfacción a 
los familiares o cuidadores y a los profesionales implicados en el PIPAP. 
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Elaboración de informes de alta: El informe de alta debe constar de la 
valoración inicial con la historia de vida ocupacional, sistema volicional (donde se 
reflejan sus valores, autopercepción e intereses, así como los objetivos para este 
sistema), sistema de habituación (donde se especifican sus roles y el desempeño 
funcional de las áreas ocupacionales, así como los objetivos para este sistema) y 
sistema de ejecución (con la valoración de sus capacidades y limitaciones físicas, 
cognitivas, sensoriales y psicoconductuales además del entorno, junto a los 
objetivos para este sistema). Además ha de adjuntarse el informe domiciliario. 
Debe constar la valoración final con los tres sistemas diferenciados y comparando 
los datos obtenidos al ingreso con los conseguidos al final del PIPAP y la evolución 
durante el desarrollo del programa, las recomendaciones tras el alta y un cuadro de 
datos de escalas cuantitativas. 

Entrega del informe de alta: Se cita de manera individual a las personas 
cuidadoras y a la persona usuaria para explicarles cada punto del informe de alta, 
ofrecerles las encuestas de satisfacción e informarles de la fase de seguimiento. 

Clausura: Se muestran los logros grupales conseguidos y se realiza una 
despedida conjunta de las PcD, personas cuidadoras y profesionales que han 
intervenido en el PIPAP. 

 

El PIPAP no finaliza con el alta de las PcD tras los 9 meses de intervención. Con el 
fin de disminuir la gravedad de los SPCD y facilitar la adaptación de la persona 
usuaria a la nueva rutina en su domicilio sin el apoyo diario del terapeuta 
ocupacional, se establece una retirada gradual del apoyo del terapeuta, que estará 
presente vía telefónica y/o correo electrónico durante los dos primeros meses tras 
el alta, resolverá las dudas y conflictos generados. Se establece un primer contacto 
a la semana de producirse el alta, un segundo contacto 15 días después y un tercer 
contacto transcurrido un mes del segundo contacto. 

Al mismo tiempo, a los tres, seis y 12 meses de haber finalizado la participación en 
el programa, se realizará un seguimiento valorando los siguientes aspectos: 

 El Estado cognitivo-funcional de las personas usuarias participantes en 
PIPAP, donde el neuropsicólogo aplicará las pruebas cognitivas (MMSE,  
B-MIS, Test del reloj) y el terapeuta ocupacional las psicoafectivas (NPI-Q, 
GDS-15), funcionales (IB, AIVD, IDDD) y calidad de vida (COOP-WONKA, 
QoL-AD).  

 El uso de algún recurso, ayuda a domicilio, centro de día o residencia  
con el fin de comprobar si se ha conseguido el retraso de la 
institucionalización y qué motivos llevaron a tomar la elección de dicho 
recurso si lo hubiera.  
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 Se citará telefónicamente a las PcD y sus personas cuidadoras para 
concretar el día que han de presentarse en el centro para realizar las 
valoraciones de seguimiento. 
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Intervención y valoración a través de la OCUPACIÓN: La evaluación a través de la 
ocupación es continua y la intervención se centra en trabajar desde las 
necesidades más básicas (Programa de mantenimiento básico) hasta el área 
lúdica y social (Programa de ocio y participación social y comunitaria), pasando 
por las necesidades y modificaciones ambientales (Programa físico), así como las 
actividades más significativas que marcan la independencia en la comunidad 
(Programa de adquisición de responsabilidades y roles comunitarios), buscando 
un equilibrio entre todas las áreas de desempeño ocupacional.  

CAMBIO DE ROL de los Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermería 
(TCAE): Habitualmente el papel de las TCAE suele ser asistencial, tendiendo a la 
protección y cuidados básicos de las personas usuarias. En el PIPAP es necesario 
huir del modelo de atención paternalista, de tal manera que las TCAE 
acompañan a la PcD y son elementos facilitadores y promotores de su 
autonomía. Para conseguir establecer una relación horizontal y de confianza, se 
eliminarán los uniformes y se cuidará el lenguaje. Se fomentará la independencia 
de la PcD y se realizarán actividades que puedan hacer por ellos mismos. En el 
supuesto de acudir al centro en el servicio de transporte del mismo, es 
importante que la TCAE acompañe a la persona usuaria en la ruta, siendo ésta 
también una figura de referencia desde el domicilio. 

PROFESIONAL DE REFERENCIA: Existe un único profesional de referencia 
para todas las personas participantes en el programa, lo que facilita la 
comunicación, la visión global del grupo y la planificación diaria. El terapeuta 
ocupacional como coordinador del programa es el que mejor pueda informar y 
asesorar al familiar ya que pasará la mayor parte del tiempo junto a la PcD y 
cuenta con una visión holística y el conocimiento de todas las actuaciones 
llevadas a cabo.  

PAI consensuado con la persona usuaria: Como hemos visto con anterioridad, 
el PAI se realiza de mutuo acuerdo con la PcD, pudiendo elegir en qué actividades 
quiere participar, teniendo un papel activo en la creación de su propio 
tratamiento de intervención, y generando una mayor implicación y motivación 
en las AVD. Posteriormente se pone en conocimiento de las familias y se realizan 
los últimos ajustes si fueran necesarios. 
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Intervención en DOMICILIO: La Intervención en su entorno real es otro de los 
puntos claves del PIPAP. Observando a la PcD en su propio domicilio y en la 
comunidad podemos conocer cuáles son sus necesidades reales. Se valora y 
analiza su entorno físico próximo y los recursos existentes de los que hace uso, y 
se proporcionan los productos de apoyo cognitivos y recursos necesarios para 
mantener una actividad y vida independiente en su comunidad. 

Intervención con FAMILIA: La familia y/o cuidadores son un pilar fundamental del 
PIPAP, existiendo un contacto continuo y diario entre ellos y la terapeuta 
ocupacional. A lo largo del desarrollo del programa, se realizarán diferentes 
seminarios de formación específica y reuniones individualizadas para orientar 
sobre el manejo de la PcD y cómo fomentar su autonomía, además de reforzar la 
intervención llevada a cabo en el PIPAP. También se realizarán actividades 
conjuntas donde los familiares podrán observar algunas de las habilidades y 
destrezas que se trabajan en el centro. Formación específica e individualizada, 
actividades conjuntas, contacto continuo (feedback), etc. 

TRANSMISIBILIDAD del programa: El trabajo conjunto con las personas 
cuidadoras y la valoración de su entorno, facilitan la transmisibilidad de la 
intervención realizada. Las acciones trabajadas en el CREA, en un entorno 
controlado, se extrapolan a su entorno real. Se acompaña a la persona en las 
diferentes actividades que realiza en su comunidad (compras, cafetería, uso de 
autobús…) y se fomentan junto con las familias, la realización de actividades de 
carácter lúdico y social en su comunidad que puedan continuar al finalizar el 
programa. En la última fase del programa, se pone mayor hincapié en transferir 
el trabajo realizado en el CREA a su entorno real. 

 

Ejemplo de  

transmisibilidad: 

uso del autobús. 
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Adaptar el ENTORNO para potenciar sus capacidades: En muchas ocasiones, la 
PcD cuenta con capacidades para realizar sus diferentes AVD de manera 
autónoma, sin embargo no pueden llevarlas a cabo por la presencia de barreras 
arquitectónicas o ausencia de elementos facilitadores que merman su 
independencia. Desde el PIPAP se trabaja adaptando el entorno a las 
necesidades de la PcD, intentando eliminar los elementos que supongan un 
riesgo para su seguridad y aquellos que limiten su desempeño funcional, así 
como incluyendo elementos facilitadores y ayudas cognitivas que favorezcan su 
independencia.  

PERSONALIZACIÓN del ambiente terapéutico: La unidad de convivencia 
donde se lleva a cabo la intervención del PIPAP debe ser segura y accesible, pero 
encontrando un equilibrio entre la funcionalidad y la personalización. Evitar 
ambientes institucionales con uniformidad de muebles, ausencia de color y 
decoración que recuerdan a hospitales y transmiten seriedad y frialdad. Generar 
ambientes hogareños que reproduzcan las diferentes estancias de un hogar, 
permitiendo a las propias PcD participar en la decoración y creación de espacios. 

EQUILIBRIO entre la intervención diurna controlada y su vida “real”. El horario 
que se lleva a cabo en el PIPAP, permite a la persona continuar con sus hábitos y 
rutinas fuera del centro. La finalidad del programa es que la PcD permanezca el 
máximo tiempo posible en su entorno con un correcto desempeño y equilibrio 
ocupacional, por lo que no tendría sentido apartarle de aquellas actividades que 
para ella son significativas. 

HOMOGENEIDAD dentro de la diversidad: La diversidad enriquece al grupo, 
la historia de vida de cada persona usuaria, los valores, la diferencia de gustos e 
intereses, etc., pero también es necesario que cuenten con unas características 
mínimas comunes para un correcto funcionamiento del programa. Por ello se 
crean unos criterios de inclusión que se comprobarán en la fase inicial. 

CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN: Se realizan seguimientos a los 3, 6 y 12 
meses donde se valorará presencialmente el estado funcional y cognitivo, la 
calidad de vida y la permanencia en el hogar. Durante éste tiempo, 
especialmente tras el alta y hasta el seguimiento a los tres meses, se mantendrá 
un contacto telefónico periódico para orientar a la PcD y sus cuidadores en los 
posibles contratiempos que pudieran surgir, así como para facilitar la adaptación 
a su domicilio tras el fin de la intervención.  
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