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Introducción

La demencia es un síndrome que implica el deterio-
ro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y 
la capacidad para realizar actividades de la vida dia-
ria [1]. Como consecuencia de la enfermedad, la per-
sona deja de ser independiente y requiere un cuida-
dor para su vida diaria. Según la Organización Mun-
dial de la Salud, en el mundo sufren la enfermedad 
47,5 millones de personas y cada año hay 7,7 millo-
nes de nuevos casos [1]. En España, la prevalencia es 
del 3-17% para mayores de 70 años, lo que equivale 
a unas 600.000 personas con demencia [2], dato si-
milar al de otras regiones de Europa [3]. Se prevé 
que el número de casos de demencia se triplique 
para 2050, lo que implica que España se enfrenta a 
un problema económico y sociosanitario de gran-
des dimensiones en las próximas décadas [4,5]. 

En los últimos años, las terapias no farmacológi-
cas han adquirido gran relevancia para la mejora de 
la calidad de vida de personas con demencia. Así, el 
proyecto MapEA [5], un estudio que explora la si-
tuación de la enfermedad de Alzheimer en España 
para mejorar la calidad de vida de los afectados, re-

comienda impulsar las terapias no farmacológicas, 
como la danza, para su implementación en la aten-
ción integral del paciente y del cuidador. 

La danza creativa terapéutica es una técnica cor-
poral con finalidad psicoterapéutica enmarcada den
tro de las terapias no farmacológicas y basada en el 
psicoballet de Alicia Alonso [6] y la terapia de dan-
za y movimiento [7]. En el caso de su aplicación pa
ra la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 
los autores definen la danza creativa terapéutica 
como el uso de la expresión del movimiento para 
promover la calidad de vida de las personas con de-
mencia en un espacio creativo y terapéutico desde 
un abordaje centrado en la persona.

Su finalidad terapéutica es recuperar el self frag-
mentado por la enfermedad desde el axioma de la 
unidad indisoluble de cuerpo y mente. Las princi-
pales teorías en que se basa son: la comunicación 
no verbal, la psicoterapia de grupo, la observación y 
el análisis del movimiento, el psicoanálisis, las téc-
nicas de improvisación y reminiscencia, y las teo-
rías centradas en la persona. El uso terapéutico de 
la danza y el movimiento se considera especialmen-
te útil en personas con deterioro cognitivo, con afa-
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sia o que tienen problemas para expresar sus emo-
ciones [8]. Existe cierta evidencia de que el uso tera-
péutico de la danza y el movimiento en personas con 
demencia puede ser eficaz para mejorar el bienestar, 
el estado de ánimo y la calidad de vida [9-13]. Ade-
más, si la musicoterapia en personas con demencia 
provoca cambios positivos tanto cognitivos como 
conductuales y emocionales [14], y existe una fuerte 
evidencia de que el ejercicio físico mejora la cogni-
ción [15], es lógico suponer que la danza creativa 
terapéutica, cuyos pilares son el cuerpo en movi-
miento y el ritmo, también posea potencial para es-
timular un cambio beneficioso en estos pacientes.

Al ser una terapia creativa, no es fácil cuantificar 
los efectos de la danza creativa terapéutica; si a eso 
le añadimos una población con demencia, la difi-
cultad para evaluar su efectividad se incrementa ex-
ponencialmente. Es lícito entonces preguntarse si 
los resultados extraídos de una investigación cuan-
titativa en las terapias artísticas reflejan los cambios 
individuales, la estética, la creatividad y la emoción 
[16]. Paralelamente, debemos tener en cuenta que 
el estudio de la emoción en la población anciana y 
las demencias es complejo. En la actualidad, en ge-
rontología se considera que la emoción y su regula-
ción influyen directamente en la calidad de vida, y 
que una buena evaluación del estado de ánimo per-
mite valorar la salud de una forma más completa. 
No obstante, muchos de los actuales cuestionarios 
disponibles se han probado en muestras de jóvenes 
adultos y luego simplemente se aplican en pobla-
ción envejecida [17]. De esta forma, no consideran 
que algunas características son únicas de este tipo 
de población y no establecen formalmente la fiabili-
dad y validez del instrumento dentro de ésta. 

La mayoría de instrumentos para la valoración 
del estado emocional en las demencias implica un 
observador externo, como la Observed Emotion Ra-
ting Scale [18], lo que puede provocar un sesgo im-
portante en la información debido a la carga subje-
tiva que tienen los cuidadores [19]. Además, existen 
diferencias entre el autoinforme de la emoción de la 
persona con demencia y la evaluación de un obser-
vador externo [20]. También nos encontramos con 
que, muy frecuentemente, el concepto de emoción/
afecto se confunde con otros, como implicación [21] 
o depresión [22]. Existen, pues, pocos tests para la 
valoración del estado emocional en personas con 
demencia, y entre ellos merece la pena destacar la 
Visual Analogue Mood Scale [23,24] y el Positive and 
Negative Affect Schedule (PANAS) [25]. Por todo lo 
expuesto, surge la necesidad de desarrollar o adap-
tar instrumentos que permitan valorar el estado emo-
cional de personas con demencia. 

El Profile of Mood States (POMS) es un instru-
mento de valoración de los estados de ánimo o es-
tados afectivos transitorios fluctuantes que ha mos-
trado altos niveles de fiabilidad y validez [26]. Desa-
rrollado para población no psiquiátrica y psiquiátri-
ca externa, posteriormente se ha ampliado su campo 
de aplicación a diferentes poblaciones, como la ge-
riátrica [17,27]. En la actualidad, el POMS sigue 
utilizándose en población clínica y ha tenido una 
importante repercusión de estudio en la población 
en general, con múltiples versiones cortas para faci-
litar y agilizar las respuestas sobre todo en depor-
tistas [28,29] y población clínica [30]. En las demen-
cias, su aplicación es escasa y en la bibliografía en-
contrada se hizo con cuidadores [31] o no se espe-
cifica cómo se aplicó el test [32].

El presente estudio trata de evaluar la validez y 
fiabilidad del POMS en una población con demen-
cia y establecer su utilidad como medida eficaz del 
estado de ánimo en esta población. Esperamos que 
el POMS mantenga sus propiedades psicométricas 
en esta población. Como objetivo secundario nos 
planteamos evaluar los efectos de la danza creativa 
terapéutica mediante el POMS.

Pacientes y métodos

Muestra

Los participantes fueron usuarios del centro de día 
o las unidades de convivencia del Centro de Refe-
rencia Estatal de Atención a Personas con Enferme-
dad de Alzheimer y otras Demencias (CREA), de-
pendiente del Instituto de Mayores y Servicios So-
ciales (Imserso). El CREA es un centro especializa-
do en investigación y formación sobre la enfermedad 
de Alzheimer y otras demencias, y en la atención a 
las personas con demencia y sus familias. 

Los participantes fueron seleccionados de acuer-
do con su interés en participar en las sesiones de 
danza creativa terapéutica, siempre que no tuvieran 
un trastorno grave del lenguaje comprensivo.

En el estudio participaron 36 personas con de-
mencia, 7 hombres y 29 mujeres, con una edad com-
prendida entre 38 (n = 1) y 89 años (media: 74,11 ± 
13,97 años). Los participantes fueron diagnostica-
dos, según los criterios del National Institute of Aging 
Alzheimer’s Association [33], de enfermedad de Al-
zheimer (n = 19), demencia vascular o mixta Alzhei
mer-vascular (n = 9) y otras demencias (n = 8). El 
rango del Minimental State Examination (MMSE) 
se hallaba entre 6 y 25 (media: 16,9 ± 4,95). El rango 
de la escala de deterioro cognitivo global (GDS) es-
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taba entre 3 y 6, con un 88,9% de participantes con 
déficit cognitivo entre leve y moderadamente grave 
(GDS 3-5). En cuanto a su nivel de estudios, el 75% 
había cursado estudios primarios; el 11%, secunda-
rios o superiores; y el 13% no fue escolarizado, aun-
que todos sabían leer y escribir. 

Esta investigación fue realizada de acuerdo con 
la última revisión de la Declaración de Helsinki y 
obtuvo el consentimiento del comité de ética del 
CREA. Antes del comienzo de la intervención se 
obtuvo el consentimiento informado del tutor legal 
o familiar más cercano de cada participante tras 
ofrecer información por escrito del estudio. La in-
formación ofrecida incluyó el protocolo del estu-
dio, el tratamiento de datos de acuerdo con la ley 
vigente, el carácter voluntario de la participación 
en el estudio y la posibilidad de retirar el consenti-
miento para la participación en cualquier momen-
to sin que esto repercutiera en los cuidados y aten-
ciones que habitualmente reciben usuarios y cuida-
dores en el CREA. 

Instrumentos

En este estudio hemos utilizado la adaptación al 
castellano del POMS de Cernuda [34]. El POMS es 
un cuestionario para la medida del estado de ánimo 
que incluye 58 ítems agrupados en seis factores: 
tensión, depresión, cólera, vigor, fatiga y confusión. 
El vigor se refiere a un estado de ánimo positivo, y 
los demás factores, a un estado de ánimo negativo. 
Cada ítem se valora siguiendo un formato de tipo 
Likert, con cinco alternativas de respuesta: nada 
(0), poco (1), regular (2), bastante (3) o mucho (4). 
Todos los ítems están formulados en la misma di-
rección, menos ‘eficiente’ (confusión) y ‘relajado’ 
(tensión). Para comprobar la validez de constructo 
del POMS se utilizaron las siguientes escalas: 
–	 PANAS. La escala de afecto positivo y negativo 

[25,35] es un cuestionario autoinformado que 
evalúa dos dimensiones relativamente indepen-
dientes entre sí, afecto positivo y negativo. Inclu-
ye 20 ítems divididos en dos subescalas, afecto 
positivo y afecto negativo. La puntuación final 
incluye un valor de balance que se calcula res-
tando afecto negativo de afecto positivo. El siste-
ma de respuesta utiliza una escala de tipo Likert: 
nada (0), poco (1), regular (2), bastante (3) o mu-
cho (4). Podemos predecir que el factor vigor del 
POMS correlacionará con la escala de afecto po-
sitivo del PANAS, mientras que los factores ten-
sión, depresión, cólera, fatiga y confusión corre-
lacionarán con la escala de afecto negativo.

–	 Inventario de expresión de ira estado-rasgo (STA

XI-2). Cuestionario autoinformado que permite 
evaluar la experiencia, la expresión y el control 
de la ira. En este estudio sólo utilizaremos la es-
cala de estado ira, que incluye las subescalas ex-
presión física, expresión verbal y sentimiento. 
Utiliza una escala de tipo Likert: nada (0), algo 
(1), regular (2) o mucho (3). Prevemos que el fac-
tor cólera del POMS correlacionará de forma 
elevada con las puntuaciones en el STAXI-2, 
mientras que los otros factores del POMS no co-
rrelacionarán o lo harán de forma moderada con 
el STAXI-2 [36,37].

Procedimiento

El POMS se aplicó a cada participante antes y des-
pués de cada una de cuatro sesiones de danza crea-
tiva terapéutica dirigidas por la terapeuta del centro 
(A.L.A.T.). Todas las sesiones fueron grupales y tu-
vieron una duración de 45 minutos, siguieron la 
misma estructura (calentamiento corporal, movi-
mientos dirigidos, improvisación, baile y despedida 
corporal) y se respetaron las necesidades terapéuti-
cas del grupo. El promedio de sesiones de danza 
creativa terapéutica que recibieron al mes los parti-
cipantes fue de cuatro, a razón de una sesión por 
semana durante seis meses. Los grupos tuvieron un 
mínimo de cuatro personas y un máximo de 10. Las 
escalas STAXI-2 y PANAS se administraron única-
mente antes de la primera de las sesiones de danza 
creativa terapéutica. Se midieron los tiempos de fi-
nalización de los cuestionarios en cada una de sus 
aplicaciones.

A pesar de que originalmente los tres cuestiona-
rios se consideran autoadministrables, en nuestro 
caso se preguntó a los participantes si querían com-
pletar los cuestionarios ellos solos o con ayuda, y 
todos solicitaron ayuda y explicación de alguno de 
los ítems. La explicación se hizo siempre de la mis-
ma manera, utilizando aclaraciones verbales y ex-
presiones corporales para los ítems que presenta-
ban más dificultad, siguiendo siempre la misma 
pauta de explicación. El PANAS y el POMS se pue-
den responder en función de cómo se siente el suje-
to en el momento de la administración o cómo se 
ha sentido durante la última semana [25,26,34]. De-
bido a los problemas de memoria de los participan-
tes, nos interesaba registrar los sentimientos en ese 
mismo instante, por lo que dentro del protocolo de 
administración se utilizó la frase ‘cómo te sientes 
ahora mismo de...’. 

Se utilizó un cronómetro para medir los tiempos 
de respuesta y una hoja con un sistema de respuesta 
gráfico (Fig. 1) para agilizar y facilitar las respuestas 
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a los instrumentos que utilizan una escala de tipo 
Likert. Este método de respuesta se puso a prueba 
previamente y se valoró como eficaz por los autores 
para facilitar las respuestas de los participantes.

Los cuestionarios fueron administrados por uno 
de los autores y responsable de las sesiones de dan-
za creativa terapéutica (A.L.A.T.). En total se admi-
nistraron 288 cuestionarios.

Resultados

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizan-
do el programa SPSS Statistics v. 22.0.

Características de la muestra

Se analizó la homogeneidad de la muestra entre los 
diferentes grupos diagnósticos respecto a las varia-
bles edad, sexo, escolaridad, GDS y MMSE. Los 
resultados mostraron que el MMSE no se desvió 
significativamente de la normal (D(36) = 0,117; p = 
0,200), aunque sí la edad (D(36) = 0,198; p = 0,001). 
Mediante las pruebas de Kruskal-Wallis o ANOVA, 
en el caso del MMSE no se observaron diferencias 
entre los grupos diagnósticos en función de la edad 
(H(2) = 4,681; p = 0,096), el sexo (H(2) = 0,397; p = 
0,820), la escolaridad (H(2) = 1,392; p = 0,381), la 
GDS (H(2) = 2,669; p = 0,263) y el MMSE (F(2, 33) = 
1,787; p = 0,183). Posteriormente se comprobó me-
diante un ANOVA o prueba de Kruskal-Wallis si 
existía un efecto diferencial de las variables grupo 
diagnóstico, edad, sexo, escolaridad, GDS y MMSE 
sobre cada factor del POMS (Tabla I). Los resulta-
dos indicaron que, en el caso del factor depresión, 
se encontraron diferencias significativas en función 
de la edad, ya que los participantes menores de 70 

años mostraron un nivel de depresión menor que 
los mayores de 80 años (p = 0,023). No existían di-
ferencias significativas en función de las demás va-
riables y, por tanto, se determinó que la muestra 
podía tratarse como un solo grupo. Por último, se 
calcularon las correlaciones del MMSE con los fac-
tores del POMS (Tabla II).

Validación del POMS

Al analizar los estadísticos descriptivos de las sub-
escalas del POMS (Tabla I) se observa que la des-
viación estándar fue mayor que la media de tensión, 
depresión, fatiga y confusión, lo que denota que al-
gunos valores extremos han inflado la media y la 
distribución es sesgada.

Como no disponemos de una población con las 
mismas características para comparar los datos, se 
ha tomado como referencia los datos normativos 
de una muestra geriátrica (media: 68,1 ± 8,7 años; 
rango: 55-94 años) obtenida del estudio de Nyen-
huis et al [27]. A partir de los datos proporciona-
dos, calculamos la media de hombres y mujeres y el 
intervalo de confianza para la media suponiendo la 
varianza conocida (Fig. 2). Se realizó una prueba t 
con la corrección de Welch que reveló diferencias 
significativas entre la muestra de nuestro estudio y 
la de Nyenhuis et al en edad, y en los factores ten-
sión, cólera, vigor, fatiga y confusión. No se encon-
traron diferencias en depresión.

Figura 1. Sistema de respuesta gráfico utilizado para facilitar las res-
puestas a escalas de tipo Likert.

Figura 2. Comparación de las medias en los factores del POMS de una 
muestra de pacientes geriátricos [27] y la muestra de personas con 
demencia de este estudio. Diferencias significativas con la muestra ge-
riátrica para p < 0,05.
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Fiabilidad

La consistencia interna medida a través del alfa de 
Cronbach de la escala total del POMS fue de 0,945, 
lo que indica una alta fiabilidad. Los valores de con-
sistencia interna fueron aceptables para los factores 
confusión (0,756) y vigor (0,722), buenos para ten-
sión (0,857), cólera (0,833) y fatiga, (0,887) y exce-
lentes para depresión (0,919). 

El coeficiente de estabilidad test-retest varió en-
tre 0,522 y 0,910, con lo cual la estabilidad temporal 
fue media-alta.

Se analizaron los efectos techo y suelo para cada 
uno de los factores del POMS (Tabla I). Se conside-
ra la presencia de efectos techo o suelo si más del 15% 
de los sujetos obtienen la máxima o mínima pun-
tuación posible, respectivamente [38]. En la mayo-
ría de los factores se constató la ausencia de efectos 

Tabla I. Estadísticos descriptivos de los factores del POMS, PANAS, STAXI-2 (n = 36) y tiempos de respuesta. Efectos techo y suelo de los factores del POMS. Resultados de la prueba 
ANOVA o prueba de Kruskal-Wallis para evaluar el efecto diferencial de las variables grupo diagnóstico, edad, sexo, escolaridad, GDS y MMSE sobre cada factor del POMS.

Rango de 
puntuación

Mínimo Máximo
Media  
± DE

Índices  
techo/suelo

Grupo 
diagnóstico

Edad a Sexo Escolaridad GDS MMSE b

Tensión  
(POMS, 9 ítems)

–4, 32 –1 24 4,06 ± 5,62 0%/0%
H(2) = 0,086 

p = 0,958
H(2) = 1,890 
p = 0,389

H(1) = 0,068 
p = 0,794

H(2) = 0,486 
p = 0,791

H(1) = 3,791 
p = 0,052

F(2, 33) = 0,781 
p = 0,466

Depresión  
(POMS, 15 ítems)

0, 60 0 52 5,83 ± 9,73 0%/19,4%
H(2) = 1,070 
p = 0,586

H(2) = 7,515 
p = 0,023 c

H(1) = 0,650 
p = 0,420

H(2) = 4,318 
p = 0,115

H(1) = 0,638 
p = 0,424

F(2, 33) = 0,411 
p = 0,666

Cólera  
POMS, 12 ítems)

0, 48 0 41 5,86 ± 8,08 0%/1%
H(2) = 0,423 

p = 0,810
H(2) = 2,374 
p = 0,305

H(1) = 0,069 
p = 0,792

H(2) = 0,502 
p = 0,778

H(1) = 0,161 
p = 0,688

F(2, 33) = 1,386 
p = 0,264

Vigor  
(POMS, 8 ítems)

0, 32 10 28 18,25 ± 4,33 0%/0%
H(2) = 4,221 

p = 0,121
H(2) = 3,227 

p = 0,199
H(1) = 0,295 
p = 0,587

H(2) = 2,004 
p = 0,367

H(1) = 0,856 
p = 0,355

F(2, 33) = 0,833 
p = 0,444

Fatiga  
(POMS, 7 ítems)

0, 28 0 21 2,14 ± 4,67 0%/52,7%
H(2) = 0,399 

p = 0,819
H(2) = 0,897 

p = 0,639
H(1) = 0,272 
p = 0,602

H(2) = 1,251 
p = 0,535

H(1) = 2,852 
p = 0,091

F(2, 33) = 0,911 
p = 0,412

Confusión  
(POMS, 7 ítems)

–4, 24 –4 19 1,83 ± 5,34 0%/5,5%
H(2) = 1,281 
p = 0,527

H(2) = 1,711 
p = 0,425

H(1) = 0,495 
p = 0,482

H(2) = 0,049 
p = 0,976

H(1) = 0,492 
p = 0,483

F(2, 33) = 0,505 
p = 0,608

Afecto positivo 
(PANAS,10 ítems)

0, 40 14 50 33,11 ± 8,85

Afecto negativo 
(PANAS, 10 ítems)

0, 40 10 42 14,22 ± 7,35

Balance (PANAS) –40, 40 –19 40 18,89 ± 12,85

Sentimiento 
(STAXI-2)

0, 10 5 18 6,39 ± 2,97

Expresión física 
(STAXI-2)

0, 10 5 17 5,83 ± 2,61

Expresión verbal 
(STAXI-2)

0, 10 5 19 6,33 ± 2,98

Total estado 
(STAXI-2)

0, 30 15 54 18,56 ± 8,10

Tiempo pre-POMS 3’ 15’’ 18’ 49’’
8’ 40’’ 

(0,002)

Tiempo post-POMS 2’ 53’’ 13’ 57’’
6’ 41’’ 

(0,003)

DE: desviación estándar; GDS: escala de deterioro cognitivo global; MMSE: Minimental State Examination; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; POMS: Profile of Mood States; STAXI: 
inventario de expresión de ira estado-rasgo. a Para el análisis se categorizó la edad en tres grupos: < 70, 71-80 y > 80 años; b Para el análisis se categorizó la puntuación en el MMSE en tres 
grupos: < 10, 10-20 y > 20 puntos; c p < 0,05.
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techo y suelo, exceptuando la fatiga, que destaca con 
un 52,7% de los sujetos con la máxima puntuación, 
y la depresión, con un efecto suelo en el 19,4% de 
participantes.

Validez de constructo 

Las correlaciones entre las puntuaciones de los fac-
tores del POMS entre sí y con las medidas de vali-
dez de criterio figuran en la tabla II. Podemos ob-
servar que tensión, depresión, cólera y fatiga corre-
lacionaron entre sí directa, fuerte y significativamen-
te. La correlación fue directa, media y significativa 
entre confusión y tensión, depresión, cólera y fatiga. 
Vigor no correlacionó significativamente con nin-
gún factor, como era de esperar, ya que es el único 
estado de ánimo positivo.

En general, las correlaciones entre el POMS, el 
PANAS y el STAXI-2 fueron las esperadas y pro-
porcionan una fuerte evidencia de validez de crite-
rio. El factor tensión del POMS correlacionó direc-
ta, moderada y significativamente con afecto nega-
tivo y balance del PANAS. Con el STAXI-2, la co-
rrelación fue alta y directa. El factor cólera mostró 
una correlación directa muy alta con expresión ver-
bal y estado del STAXI-2, lo que sugiere que eva-
lúan un constructo muy similar. Como se presumió, 
cólera no correlaciona con afecto positivo del PA-
NAS y moderadamente con afecto negativo y ba-
lance. Depresión y fatiga también presentaron una 
relación muy fuerte y directa con STAXI-2 y mode-
rada con afecto negativo del PANAS. Confusión fue 
el factor que presentó peores correlaciones, mode-
rada-bajas, con las otras escalas. Como se presumió, 
cólera, confusión, depresión, fatiga y tensión corre-
lacionaron con afecto negativo del PANAS, mien-
tras que vigor correlacionó con afecto positivo del 
PANAS de forma directa y moderada, ya que des-
cribe un sentimiento positivo.

Efectos de las sesiones de danza creativa 
terapéutica sobre los factores del POMS

Para comprobar si las sesiones de danza creativa te-
rapéutica tuvieron un efecto significativo sobre el 
estado de ánimo de los participantes medido a tra-
vés del POMS se llevaron a cabo pruebas t de com-
paración de medias para cada uno de los factores. 
Para ello se calculó la media de los factores del 
POMS antes y después de las cuatro sesiones de dan-
za creativa terapéutica. Los resultados mostraron 
una reducción significativa en tensión, depresión y 
confusión, mientras que vigor aumentó significati-
vamente tras las sesiones de danza creativa terapéu-

tica. No se encontró un efecto significativo sobre 
cólera y fatiga. El tamaño del efecto fue pequeño 
para tensión, depresión y confusión, mientras que 
fue grande para vigor (Tabla III).

Discusión

Respecto a nuestro primer objetivo, los resultados 
ofrecen evidencias de validez y fiabilidad, con pro-
piedades psicométricas similares a otros estudios 
[39], de lo que podemos deducir que el POMS es 
capaz de valorar seis estados de ánimo diferentes 
en personas con demencia y es recomendable cuan-
do se requiera medir un estado general de ánimo. Si 
bien es cierto que las desviaciones típicas de algu-
nos factores del POMS indican una gran variabili-
dad en los datos, estos resultados no difieren mucho 
de los de Nyenhuis et al [27]. En su muestra geriá-

Tabla II. Coeficientes de correlación entre subescalas del POMS, PANAS, STAXI-2 y MMSE.

Factores del POMS

Tensión Depresión Cólera Vigor Fatiga Confusión

Afecto positivo (PANAS) –0,183 –0,224 –0,236 0,559 a –0,245 –0,269

Afecto negativo (PANAS) 0,529 a 0,643 a 0,585 a 0,529 a 0,643 a 0,585 a

Balance (PANAS) –0,429 a –0,542 a –0,531 a 0,480 a –0,503 a –0,405 b

Sentimiento (STAXI-2) 0,867 a 0,813 a 0,851 a –0,012 0,833 a 0,474 a

Expresión física (STAXI-2) 0,732a 0,854 a 0,880 a –0,016 0,857 a 0,407 b

Expresión verbal (STAXI-2) 0,820 a 0,919 a 0,911 a –0,089 0,856 a 0,507 a

Total estado (STAXI-2) 0,855 a 0,911 a 0,930 a –0,042 0,896 a 0,491 a

Tensión (POMS) 1 0,842 a 0,840 a 0,013 0,848 a 0,636 a

Depresión (POMS) 0,842 a 1 0,887 a –0,108 0,909 a 0,580 a

Cólera (POMS) 0,840 a 0,887 a 1 0,013 0,922 a 0,460 a

Vigor (POMS) 0,013 –0,108 0,013 1 –0,055 –0,214

Fatiga (POMS) 0,848 a 0,909 a 0,922 a –0,055 1 0,572 a

Confusión (POMS) 0,636 a 0,580 a 0,460 a –0,214 0,572 a 1

MMSE –0,200 –0,200 –0,335 b 0,319 –0,243 0,012

MMSE: Minimental State Examination; PANAS: Positive and Negative Affect Schedule; POMS: Profile of Mood States; 
STAXI: inventario de expresión de ira estado-rasgo. a p < 0,01, b p < 0,05.
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trica, varios factores también presentan desviacio-
nes estándares mayores que la media tanto en hom-
bres como en mujeres.

La comparación del POMS con otras medidas 
del mismo constructo ha revelado correlaciones sig-
nificativas en la dirección esperada. Estos resulta-
dos coinciden con los de Watson et al para evaluar 
los marcadores de afecto positivo y negativo del 
PANAS, en los cuales tensión, depresión, cólera, fa-
tiga y confusión correlacionaron con afecto negati-
vo, y vigor, con afecto positivo [25]. Confusión es el 
factor que tuvo una correlación más baja con el PA-
NAS y el STAXI-2, y además tiene un efecto suelo, 
pero según McNair [26], existen dudas razonables 
sobre si este factor podría ser un rasgo de déficit 
cognitivo, ya que se caracteriza por desorientación 
y multiplicidad en el pensamiento. En nuestro estu-
dio, confusión no correlaciona con el MMSE, lo que 
podría indicar que el factor confusión del POMS de-
nota un afecto o estado de ánimo y no es indicativo 
de un déficit cognitivo, como apuntaba McNair. La 
comparación de nuestros resultados con una pobla-
ción geriátrica sana muestra que las personas con 
demencia obtienen puntuaciones más bajas en los 
factores tensión, fatiga, vigor y confusión. Con los 
datos disponibles no se puede determinar si el des-
censo de las medias de estos factores se debe a un 
mayor aplanamiento emocional de las personas con 
demencia, a un mayor control y gestión del afecto 
en las personas mayores, a una combinación de am
bas causas o a otras razones. Una puntuación alta 
en depresión y cólera es congruente con la sinto-
matología de la demencia, ya que suele cursar con 
síntomas psicológicos y conductuales, como depre-
sión e irritabilidad [40]. 

Nuestro segundo objetivo era valorar los efectos 
que las sesiones de danza creativa terapéutica tu-
vieron sobre el estado emocional de personas con 
demencia mediante el POMS. A este respecto, po-
demos interpretar los resultados obtenidos como 
indicadores de una mejoría del estado de ánimo de 
los participantes, de lo que podemos inferir un efec-
to beneficioso de las sesiones de la danza creativa 
terapéutica, ya que, tras las sesiones de danza crea-
tiva terapéutica, aumentó la puntuación en los esta-
dos de ánimo positivos (vigor) y disminuyó la de los 
factores negativos (tensión, depresión, fatiga y con-
fusión). No se encontraron cambios significativos en 
cólera (de forma congruente, las puntuaciones del 
STAXI-2 tampoco mostraron un estado de ira o có-
lera). Llaman la atención dos resultados del factor 
fatiga: uno es que no aumentó después de las sesio-
nes de danza creativa terapéutica como era de es-
perar y el otro su elevado efecto suelo. La conjun-
ción de estos dos resultados puede repercutir en la 
validez de contenido o fiabilidad de algunos de los 
ítems del factor fatiga. También podemos especular 
que aunque las sesiones de danza creativa terapéu-
tica implican un ejercicio físico leve-moderado, que 
en algunas ocasiones alcanza una actividad física 
vigorosa, siempre se terminan con una relajación y 
sentados, con lo que el estado de cansancio dismi-
nuye y predominaría más la sensación de euforia que 
la de fatiga.

A pesar de que el POMS es un test que podría 
considerarse largo y complejo de administrar en 
una población con deterioro cognitivo, los tiempos 
de administración obtenidos con la ayuda de un 
evaluador en este estudio indican que es viable, ya 
que oscilan en un intervalo de 8-11 minutos. Estos 
tiempos son mayores que los de McNair [26], que 
se encuentran entre 3 y 5 minutos, pero resulta ló-
gico que en pacientes con demencia el tiempo de 
administración sea mayor.

Este estudio presenta algunas limitaciones, y la 
principal es el escaso tamaño de la muestra y la au-
sencia de un grupo control. Estas limitaciones re-
ducen la posibilidad de extrapolar los resultados en-
contrados y señalan la necesidad de investigaciones 
posteriores. En próximos estudios se propone un 
análisis factorial para determinar si los factores fa-
tiga y depresión miden el mismo constructo que los 
originales, o bien si en personas con demencia exis-
te alguna diferencia conceptual entre los ítems que 
definen estos factores. Asimismo, para confirmar los 
supuestos efectos beneficiosos de la danza creativa 
terapéutica en personas con demencia se propone 
realizar un estudio controlado. Por último, sería im-
portante valorar la replicabilidad de la terapia y es-

Tabla III. Pruebas t de muestras relacionadas y tamaño del efecto de las comparaciones pre-post danza 
creativa terapéutica de los factores del Profile of Mood States.

Pre a Post a t(35) p IC 95% inferior / superior d

Tensión 4,40 ± 4,87 3,29 ± 4,85 3,13 0,004 b 0,38982 / 1,83240 0,228

Depresión 6,65 ± 8,92 5,25 ± 9,03 3,93 0,000 b 0,67598 / 2,11568 0,155

Cólera 6,20 ± 6,66 6,01 ± 6,94 0,377 0,708 –0,85255 / 1,24144 0,029

Vigor 17,29 ± 4,05 19,13 ± 4,43 –5,77 0,000 b –2,47880 / –1,18786 0,423

Fatiga 2,91 ± 4,49 2,67 ± 4,63 1,61 0,115 –0,06259 / 0,54870 0,052

Confusión 2,17 ± 5,00 1,31 ± 4,83 3,551 0,001 b 0,37173 / 1,36438 0,176

IC 95%: intervalo de confianza al 95%. a Media ± desviación estándar; b p < 0,05.
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tudiar las posibles diferencias de los efectos de la dan-
za creativa terapéutica según el grupo diagnóstico. 

En conclusión, nuestro estudio muestra que el 
POMS es una herramienta válida y fiable para me-
dir el estado de ánimo en una población con de-
mencia leve a moderada. Esta escala es un termó-
metro emocional preciso capaz de notar variacio-
nes en diferentes dimensiones del estado de ánimo. 
Además, este estudio proporciona una primera me-
dida normativa del POMS en personas con demen-
cia en España, que puede resultar útil para próximas 
investigaciones.

Debería considerarse que la danza creativa tera-
péutica es una terapia no farmacológica económica 
e inofensiva, y los resultados sugieren que puede ser 
beneficiosa para personas con demencia.

De acuerdo con Ready et al [41], las intervencio-
nes enfocadas a reducir la confusión y las emocio-
nes negativas para mejorar la calidad de vida y el 
bienestar, potenciando así el estado de ánimo posi-
tivo, son más importantes de lo que pensamos. Son 
necesarios más trabajos que identifiquen las terapias 
no farmacológicas eficaces para reducir las emocio-
nes negativas y aumentar las positivas, como la dan-
za creativa terapéutica ha mostrado en este caso.
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Psychometric properties of Profile of Mood States (POMS) in people with dementia and its application  
in the evaluation of the effects of therapeutic creative dance

Introduction. There is a growing need for scientific studies and tools that allow the evaluation of the effects at an affective 
level of some non-pharmacological therapies for people with dementia such as the creative therapeutic dance. 

Aims. To explore the validity and reliability of the Profile of Mood States (POMS) in people with dementia and to analyse 
the possible differences in the scores of the participants before and after sessions of creative therapeutic dance. 

Patients and methods. POMS was administered to 36 people with dementia before and after four group sessions of 
creative therapeutic dance. To verify the construct validity, PANAS and STAXI-2 were also administered. 

Results. The POMS presented a good internal consistency for each factor and an excellent one for the total scale. The temporal 
stability was medium-high. Convergent validity results support construct validity. After the creative therapeutic dance 
sessions, POMS factors tension, depression and confusion were reduced, while vigour increased significantly. There was no 
effect on fatigue and anger. 

Conclusions. The validity and reliability of POMS have been demonstrated in a population with dementia. Creative therapeutic 
dance can offer emotional benefits for people with dementia.

Key words. Affectivity. Alzheimer. Corporal expression. Creative dance. Dementia. Emotion. Movement. Non-pharmacological 
therapies. POMS.


