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Resumen

La ausencia de utratamiento cust ivo para la Enfe rmedadde Azheimer (EA), hace mces -
rio un aboraje terapZutico multidimensional que incluya intervenciones farmacol—cas y no
farmacol—igas, como la estimulaci—rgodaiva.

Pa ra evaluar el efecio de un ppgramade esimulaci—tognitiva en elrendmien cognitivo
y funcional de pacientes can EA con ungrado ce degrioro leve-modeado de uncento residen
cial para gente mayor, durante seis meses, se ha utilizado un dise—0 casi-expeimental, de tipo
pretes-posest, con asignaci—n dleaia en de grupos. Lam e stra esabafo rmada po 16 sug -
tos, distri buidos proporcionalmente al grupo estimulado caynitivamente o al grupo no estimu -
lado, con una distribci—n de ses de un hombry siete mujes en cada grupo.

El grupo esimulado ca nitiwarente aumenrt deofrma edad’sticameng signficat iva su pun-
tuaci—natal meda en eIMEC y elCAMCOG, y ambiZnen las unciones ancionakes delMEC
y lingY sticas del CAMCOG. No obstante, la puntuaci—a media del Barthel disminuy—en el
grupo estimulado, perno de forma estad’sticamente sigaifiva.

Palabras dave: Enfermedad de Alzheimeinternenci—n n@afmacol—iga. Estimulaci—n gnitiva.

Summay

Because oftte lad of curat ive re @ament forAlzheiner® Disease (B), it is necessarto find
a mutidimensond therapeutt gpproad that includes phan a c ol gical and norpharmacolgi -
cal themapies, suh as cgnitive stimulation.

Universitat Aut"/noma de Barcelona.

CorrespondenciaDra. Iris Torres Compta
C/ Sant Cugt, 69

08201 SABR\DELL (Barcelona)

e-mail: iris.torres@campus.uab

66 C. Med. Psicosom, N¥84/85 - 2007/2008




In order o egimate the effectof a cognitie stimuldion programon caynitive andfundiona
areas ofpatients with AD and a sight-modentel dgree ofdettioration, who are living in resi-
dential homedor the eldely, for sik monhs an alnostexpeimentl desgn has been usedhich
is inspired in the petestpostestmode] with random asignmentin two goups The ample vas
formed by 16 sibjeds, propotionall distributed ether into the cognitive ly stimulaed group or
the non-stimulated group, with a gender distribution of one man and seven women in each

group.

The cagnitive-stinulated group increased its score in a statisticaly significant way in MEC
and CAMCOG, aswell as in attention functions in MEC and linguistic functions in CAMCOG.
Howe\e 1, the Barthe score was lower for the gimulated gioup, though notin a saisticaly g9 -

nificant way

Key words: Alzheimer® Disease. Non-pharmacological therapies. Cagniimulation.

INTRODUCCIIN

S @yom los datos publicados por el Instituto
Nacional de Estad’stica (INE), el 1 de enero del
2006 hab’a contabilizadas en Espa—a 7.484.392
peisonas mayores de 65 a0s, cifra que corres
porde al 16,7%dela pobhci—otal. El aumend
de la esperanza de vidaa nadmiento (76,7 a-0s
paia los hombres y 83,2 para las mujeres en
2004)y la disminuci—rde b tasabruta de norta
lidad (8,71% en 2004) han contribuido aaumen-
tar la cifra de este sector de la [zad—n.

Este incremento ha comportado un interZs
cada vez mayor por el envejecimiento y las en
femedades que afectan a estas personas (Joday
1994). Una de ellas es la demencia. Una demen-
cia es un deterioro de la funci—a intelectual en
compaaci—n con el nivel previo del paciente
(Mu-ozy Latorre, 2004). Segom el DSM-IV-TR
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disodess, 4th Edition revised) de la American
Psydiatric Association (APA, 2002) la caracte
r'stica esencial de una demencia consiste en €l
desarollo de mottiples dZficit cognitios, que
incluyen un deterioro de la memoria y como
m’nimo una alteraci—A del lenguaje (afasia), del
movimiento @p raxia), delreconocmiento (gno
sia) o de las funciones gjecutivas. La alteraci—n
es sufi cientemente grave como por interferir de
forma dignificativa enlas actividades laborales y
sociales y puele rep resentir un dZicit repeb al
mayor nivel de cesarollo previo de atividad del
sujeto. Es de etiolog’a maktiple y segom su topo-
grafalesional se dvide entrestiposprincipales:

cottical, subcortical y global (Espinosa Llad—-
Llopis& Roig, 2004). Lademenciaesunadelas
p fincipakscausa dediscapaaiady dismiruci—n
dela cdidaddevidaala terc e aedal. Tambizh es
un creciente problema mZdico, sacial y econ—mico
(L—pez, Vilalta, LIin"s, Garre & Romin, 2004).

En Espa—a, se han realizado diferentes estu-
dios sobre la prevalencia de demencia en perso
nasmayo res de 65 a—0s aavas bcaldades, (Pe-
—a-Casama, 1999)que obtenen diras que osi-
lan entre @ 5,5% (Lobo, Saz, Marcos, D'a& De
la Ctmara, 1995) y el 16,3% (Vilalta-Fand,
L—pezdsa &Llin"s-Regl—, Q00). La inciden-
cia en Bpa—a edle23,2/1.000 personaga-o, con
unran@dd 131 con personasde 75-79 a-os al
47,6 con personas de mis de 90 a—os de edad
(L—pez et al., 2004).

La Enfermedad de Alzheimer (EA), se ha
corve tido enel prototipo yarqueipo hist+ico y
semiol—ep de las demarias. Actualmerte, se la
considea como la primera causa de las demen-
cias en la tere m edd (Deus, 206). Suprevalen
cia £ calcua e un5%a los 6 a-0s wn uncre-
cimiento exponencial, llegando a 30% alos 85
a—0s (Mu—oz & Ltorre, 2004).

El diagn-stico cl’nico de posible o probale EA
seredizasegoa critelios DSM-IV-TR (APA, 2002),
ICD-10 (Intemational StatisticalClassifcation of
Diseases and Related Healtloffems 10th Re-
sion) dela OMS (Oraganitzaci—Mundial de la
Saludl992) y NINCDS-ADRDA (Nationd Insti-
tute of Neurological and Communicdive Disordess
Stoke-AlzheimesDiseaseand Related Disordess
Assocition; McKhann et al., 1984).
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La EA se puede definir como un trastono
multisistZmico degenedivo dd sistemanavioso
cental, cl'nicamente caracteizado por un inicio
insidiosoconundeteii o rocgy nitivo difusoy fun-
cional progresivo (Deus, 2006) con la apaiici—n,
eneltranscuwodelaerfemedaddealteaciones
cognitivas, funciondes, pscol—gasy dd com-
pottamiento (Pe—a-Casana, 1999; Deus, 2006).

El aumento de la poblaci— envejeciday el
consecauente aunento delas demercias, en espe-
cialla EA, ha g n e ado b necesiad de encordrr
recuscs sanitarios para 4 tratamiernto. Todo tra-
tamiento se tiene que encaminar a lograr una
sefe de objetivos relacionados que pretenden
mejoer el estado f'sico del paciente, su rendt
miento cag nitivo y funcionaly su aubnom’a per
sonal diaria (bla 1).

El tratamiento famacol—gp ha sido uno de
los primeros recusos adoptados. Los firmacos
inhibidoes de la acetil colinesterasa son los mis
utilizados: Donepezil (Aricept), Rivastigmina
(Exelon y Prometax) y Galantamina (Remiryl)
(Delaprza, 208). En lacdima dZcad, esbs fir
macos hamlemostradofécacia erel control em-
poral delos sntomas cognitivos, conductudesy
funcionales de la EA (FrancZs, Barandiartn,
Marcellin & Moreno, 2003). El tratamiento de-
muesta un aplazamiento del ingreso en centros
institucionales y del deterioro cognitio de un
20% deun a-o para elotro (Delagarza,2003). E
modulado de la transnsi—mlutama Z gica arna-
gonista del recgptor NMDA (la memantina, que
redbe @ nombre canercial de Axuray Ebixa) es

tamkZnuna de lasopcionesfamacol—eas g ro-
badas para el tratamiento de la EA (Pe—a-Casa
nova, 2005).

Pero, debido a g esos kendicios nose pio-
duzcan en todos los pacientes con EA (Delagar-
za, 2003) y la ausenda de un tratamiento curd ivo,
hace necesario un ebormge terapZutico multidi-
mensional que induya, ademtsde lasintervencie
nes famacol—gps, intervenciones no farmace
|—gicas (Franch et al., 2003; Deus, 2006).

Las terapias nfarmacol—eas delen tener en
cuenta muchas variables para poder plantear una
intervenci—A que consiga los objetivos plantea-
dos. En primerlugar, esne@saia una \aloaci—n
cog nitia mediante instrumentos como €l Mini
Mental State Examination (MM SE) de Folstein
etal. (1975), d Mini Examen Cognoscitio (MEC)
de Loboetal. (1979), el ADAS (Alzheimer® Di-
seaeAssesmentScale)de Mohs,Rosery Davis
(1983), el Programa Integrado de Exploraci—1 Neu-
ropsicol—ga (PIEN) -TestBarcelona-de Pe—a-
Casanea (2005 o el CAMCOG, examencagn i
tivo comprendido dentro del CAMDEX: Cambxid-
ge Mentd Disord e s of the Eldelly Examindion
(Llin"s, Vildta & L—pez, 1988). Ensegundo lugar,
unavaloeci—A fundonal, paraconocer el grado de
dependencia, atravZs delas Actividadeslela Vida
Diaria (AVD), utilizando el éndice de Barthel
(Mahong& Barthd, 1965), el PGC-IADL (Pht
ladelphia Geriatric Center - Instrumental Activi-
tiesDaily Living) deLawtony Brody (1969) o el
érdicedeKatz (Katz et a., 1963). Finalmentguna
valoci—A psicopatol—igay del comportamiento.

Tabla 1
Objetivos tergpZuticos en la enfermedad de Alzheimer @Ra-Casanwa, 1999)

OBJETIVOS INICIALES:
¥ Estimular y mantener las capacidades mentales.
¥ Evitar la descome—n con el entorno y falecer

las relaciones sociales.

¥ Estimular la propia identidad y autoestima: digaif

an—malas.

¥ Dar sguridad e incrementar la autonom’a personal.

¥ Minimizar el estrZs wigar reacciones psicol—gicas

OBJETIVOS INTERMEDIOS:

¥ Mejorar elendimiento cognitio.

¥ Mejorar elendimiento funcional.

¥Incrementar la autonom’a personal en las
actividades de la vida diaria.

¥ Mejorar el estado y sentimiento de salud.

OBJETIVO FINAL: Mejorar la calidad de vida del paciente y de Ewifiares y cuidadores.
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Esta exploraci—n permite definir un mapa de
cgpacidades y grado de deterioro para cada pa-
cientey as' plantear pautas bisicas de interve n
ci—A. Un gjemplo atil es el GDS (Global Dete-
rioration Scale) de Reisberg, 1982 (Mart’ et al.,
2004).

Laintervenci—n no farmacol—iga hace refe-
renciaavaias jress. emociond y psicosocial, cog-
nitiva, funcional y motora (Mart’ et al., 2004).
Hastala actualidada internendé—manitva-con
ductual ha consttuido el obgtivo fundanentalde
lasterapias de mtervenci—n noaimacol—igasen
lasdemencias (Deus, 2006). La literatura es bas-
tante confusa en este irea, puesto que |os tZrmi-
nos rehailitaci—, estimulaci—A y entrenamien
to se aplican de formaintercambidle (Clare &
Woods, 2004). Seyom egos auores larehabilita
Ci—A cognitiatiene como objetivo ayudar alas
pewsonasa recuper un Giivel 4ptimo de funcio-
namiento f'sico, pstol—gico y soalO debido aal
apaici—n denaenfermedacdken cambio, la edi-
mulaci—A cognitiva pretende martenery mejorar
el funcionamiento cognitivo y social del pacien-
te. El entrenamiento @pn i t o es la esttaegia utk
lizada en las demencias para consguilo, e
implica la prdta diafa y guiada de ugonjunto
de tareas dise—adas que gjercitan ciertas funcio-
nes cognitias.

La base cient'fica de la estimulaci— en €l
ervejedmientoen@neal y, en lasdemendasen
paticular se centra en la capacidad pl fstica del
cerbro, el potencial y reseva cerebral y los
principios de la rehailitaci—A neuropsicol—ica
(Gac’a-Stniez, EstAez-Gonzilez & Kulisers-
ky, 2002) La neuoplasicidad eda respest del
ceebro para adaptase a nu e/as situaciones y
restélecer e equilibrio alterado despuZs de una
lesi—n cerebral (Deus, 2006). Al inicio de laEA
existe un grado significaivo de plasticidad cere-
bral y reubicaci—ttognitiva que favo rece la neu-
roplastcidadmediarte la presentaci—n de st
los, ejercitando de 6 rma integral lascgpacidades
intelectuales, emocionales, relacionalesy f'sicas
(Garc’a-Stnchez et al., 2002).

Existen diferentes estrat egias de intervenci—n
no famacol-eg enel freacanitiva. Son act i-
dades neurofuncionales adaptadas al enfermo
gue inciden de formareitegtivay plurimoda en
las capacidades cognitias residual es, con € ob-

jetivo de incrementar 0 mantener el rendimiento
cognitivo y funcional del paciente (Deus, 2006).

A continuaci—n se comentan las mis destacables.

Laorientaci—n alareaidad es un mZtodo de
t rataminto ce las altera@nes de la ogrtaci—n y
la memoria a travZs de la estimulaci—, con el
objetio de compensar o regrender datos sobre
uno mismo y su ertorno (Rr—a-Casanm 1999).
Consiste en la presentaci— y repetici—na de la
informeci—A (d'a, lugary actividad que rediza) a
lo largo del d'a, por parte dela personaque inte-
ractceacon el paciente. TambiZn s pueck llevar a
cabo atravZs desesionesindividudeso grupales
estructuadss de30 a 60 mutos.Muedra mejo-
ras significa ivas en la cognici—n y la calidad de
vida (SpectarThogrimen & Woods, 2003).

Lareminiscencia s caracteizapor estimular
el recuedo sistemiftico de memorias antiguas
(autobigrticay remotao retr—mgda), es decir,
traer ala concienciala historia personal del pa-
ciente a travZs de recuedos personales (Deus,
2006). Puede realizase de diferentes formas: a
patir de un objeto antiguo, mediante grupos de
conve rsaci—A sobre un tema de interZs o atravZs
de imfgenes proyectadas oimpresas (Azpiazu &
Cuevas,2007). A pesr de erer dficultadespara
ser validada cient’ficamente debido a que siem-
pre ha sido trabajada desde el fmbito social y
sociocultua (Mart’ et a., 2004), permite incre-
mentar la interacci— interpesonal y mejorar el
Tmbito funcional (Deus, 2006).

La terapia cognitia espec’fica implica un
conjunb de Zcnicas delanapsicolgacgni
tiva rehdilitador e intervencionista, donde €l
padente realizaunaserie de ejerciciostergpZuti
cos dirigidos arecupear aspectos concretos de
las capacidades cognitias deterioradas (Deus,
2006).

El programa de estimulaci—n cognitiatiene
como objetivo larehdilitaci—n-estihaci—n de
diferentes Jreas cognitivas, no centrindose en aque-
llas deterioradas, sino trabajando tambiZn ague-
llas presevadaso reldivamerte pre sevadas (Gar
c'a-Stniwez et d., 2002). Un gemplo es el progra-
ma desarrollado por T rraga (2000) denominado
Psicoestiniaci— Integral (PPI). Serealiza du-
rante cinco d'as ala semana, ocho horas al d'ae
induye tZcnicas que van desde la estimulaci—n
cognitiva, donde setrabgja la orientaci—rtermpo-
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ral-espacial, atenci—n-conceattFn, memoria,
lenguajecticulo, praxisy gnos's (FrancZset a.,

2003); la snesksia, la psicogpresi—nlamusice

terapia, larelajaci—n, las AVD, haciendo uso de
la terapia de \alidad—n,d remotvaci—n,d remk

niscencia, facilitando la resccializaci—ty patici-

paci—h dd enfermo en lastareasgrupales (Deus,

2006). Losresultadosde e¢e pogramanuestan
gue mejoran las puntuaciones en d MMSE alos
dos meses de iniciar la intervenci—ry se mantie-

nen hasta e sexto mes, d-Ade empiezan a decli-

nar (FrancZs d a., 2003). Estudios reciertes han

incomporado las nu evas tecnolog’as (T" rraga et

al., 2006), obteniendo mejoras en las puntuacio-

nesdela funci-r cagnitiva(ADASy MMSE) re s

pecto ala edimulaci—n cognitiva clfsica, combi-

nada tambiZn con famacol—ica. Se han obser-

vado resultados similares en otros estudios (Talassi
et al., 2007).

La musicotegia puede défirse cono la ui-

lizacia de la mossh arasaisfacer las neceda-
desf’sicas, emociondesy caynitivas de losindi-

viduos de todasak edades, aarZs dearelaci—n

terapZtica con un profesiona formado enmusk
cotegia (American Must Th e gy Associion,
2005). Corsiste en & aplcaci—n stemztica de &
Mosica como recuso terapZutico para estimular
la psicomotricidad la comunicaci—Ay laexpre-
si—A de las emociones de los pacientes, poten-
ciando las capacidades r'tmicas, auditivas y de

coodnaci—n (Bus 2006). Desde los a—os 80, se

ha ido presentado la musicoteapia como un tra-
tamiento recomendado para paliar los shtomas de
la demenia (deeriorode las hadidadesagyniti
vas, socio-emcionales ypro Hemasde canduch)
y mdorar lacdidaddevida (Mart’ et d., 2004).

La ludoterapia es una tZcnica basada en el
jueo, apartir de la cual se pueden potenciar las
¥reas cognitivas y laintegraci—n social (Mart’ et
a., 2004). E juego dd Bingo esconsiderado par
algunos autores como una tZcnica que permite
mejoarlaatenci—, la memoria a corto plazo, el
recuedo de palabrasy el reconocimiento (Gar-
c'a-Stnbez et al., 2002).

Pero la intervenci—n no famacol—ga tam-
biZn race re fe ercia aotrastress. Pa ra el control
del comportamiento s han desarrollado tZcnicas
como la modificaci—A de conducta (Pe—a-Casa
nova, 1999), que considera que las conductas

desadptadas (deambulaci—, gritos o agresi—n)
pueden ser modificables a travZs de tZcnicas
especi€as como el control de est'mulos, €l re-
fuero, la extinci—n, la modificaci—n del entomo
o ladistracci—r(Mart’ et al., 2004). Los progra-
masde nodificad—n anbiental reaizan los cam-
bios neesaios en el enbrno para que ebaciente
seencuentre mis seguio, orientado, pueda ser mis
independiente y durante mis tiempo y menos
frustiedo arte las demandas del entorno (Garc’a-
Stnbez et al., 2002). LastZcnicas de comunica
ci—h pretenden favo recer la comunicaci—A posi-
tiva can el pecient, evitando entrar en corflictos
y aumentar su autoestimaarte elempeaamiento
de las alteraciones cognitias (Garc’a-Stnicez,
2002). La terapia e emotvad—n buscaagudl os
aspectos que motiven al paciente (aniversarios,
vacaciones o diciones), paraactivaio en lainte-
racci—h social (Deus, 2006). La adaptaci—n fun-
cional del entorno f'sico y el entrenamiento en
actvidades dgnificativas yde la vidadiaria ofre-
cen aubnomael miximo de tempo podile Re-
quena,Hervis, ArglZs &Cullell, 2004). Las tera
pias psicof’sicas como la psicomotricidad la
fisiotempiay la gimnasia pasiva permiten traba
jareleguenacom o d, espacia y temparal para
mejoar a1 indeendacia (Requera etal., 2004).
Finalmentecomentar laimportancia de la aten
ci—n psbl—gica la famiia y alcuidada déido
a la gan caga fsica y emaional que conlleva la
corvivencia con un paeine con A (Re—a-Casa
nova, 1999).

El deterioro cognitio en la EA no se puede
paar, pero los pacientesque han recibido untra-
tamiento que combina famacolg'ay estimula
Ci—h cognitiatienen un menor deterioro cogni
tivo, emociond y funcional, encomparad—rton
las personas que no recibieon ninguno. Adicio-
nalmentemantienen su independencia entre 1,3
y 4,1 mesesy retadanla ingtitucionalizaci-A (Re
guenaMestoeCampo,Fe mindez Ortiz, 2006).
Por comsiguiente, se habseradoque la posibli-
dad de combinar intervernciones focadizadascog-
nitivament y medicad—n pede £r misefectva
que la amica utilizaci—A de firmacos (Clare &
Woods, 2004), pues ofrece mejoras en el dis-
curso, las habilidades funcionales, la sintomato-
log’a emocional y la calidad de vida en |la EA
(Chapman, Wer & Radley, 2004).
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Diferentes estudios utilizan el entrenamiento
de memoriaestindar de 4 a 12 semanas, con se-
siones de una hora a horay media (Breuil & Fo-
rette 1994): Dos sesiones por semana durante 7
semanas (Spector et al., 2003), una por semana
durante 8 semamas(Chapmanet al., 2004) y cua
tro por semana durante 3 semanas (Talassi et al.,
2007). Qrosedudios que realizanintevenciones
mislargas: de 6 meses (T rragaet a., 2006), de
12 meses (Deus, 2006) y hasta 2 a—o0s (Requena
et al., 2006) las realizan en centros de d'a.

Por |o tanb, es necesarioktener nformaci—n

delaestimulaci—h cognitia en centrosresiden
ciales d-nde € paciente vive las 24 horasy muy
amenudo su realizaci—A se considera un recuso
opcional.

El objetivo geneal del estudio es evaluar un
programa de estimulaci—A cognitia aplicado a
pacientes con enfermedad de Alzheimer (crite-
rios diagn—sticos DSM-IV-TR, 2002), con un
grado de deterioro leve-modedido (equivalente a
GDS 3-4-5 en la escala de Deterioro Global de
Reisbeg, 1982) deun centro residendal paragen
te mayoy durante seis meses.

Como abjetivos espec’ficos se pretenden eva-
luar d efecto del programa de estimulaci—A cog-
nitia en las funciones cognitivas a partir del
Mini Examen Cognitivo (MEC) de Lobo (1979)
y el Examen Cognitio de Cambridge (CAM-
COGQG), adaptaci—A espa—olade Llins, Vilatay
L—pez (1988). Y tambiZn evduar el efecto del
programa de edimulaci—rcognitiva en el mante-
nimiento de las actividades de la vida diaria,
medidas a patir del édice de Barthel (Mahoney
& Barthel, 1965).

Las hip—tesis subyacentes son que el rendi
miento cognitho geneal mostrar’a un manteni-
miento o un posible ligero aumento a favor del
grupo receptor de la estimulaci—h cognitiva. Las
funciones cognitias evaluadas con diferentes
instiumentos se mantendr'an o posiblemente
aumentar’an de forma ligera a favar del grupo
estimulado. El rendimiento funcional mostrar’a
un mantenimiento o un posible ligero aumento a
favor del grupo receptor de la estimulaci— cog-
nitiva. Las Freas evaluadas del rendimiento fun-
cional semantendr’an o posblemerte modrar’an
un ligero aumento en el grupo estimulado.

MET ODOLOGEA

Participantes

Lamuesta de estudio estaba formada por 16
pesonas queonviven en & Residencia Qutatde
Séebadell para gente mayor, de Sabadell (provin-
cia ck Barcdona) a partir de los sguientes crite
rios de inclusi—n: 1) Diagn—stico de probale o
posibbe Enfermedad de Alzheimer (EA) de
acuedo con loscritetios del NINCDS-ADRDA,
DSM-IV-TR y ICD-10, 2) Puntuaciones de un
miximo de 23 puntosy un m'nimo de 10 puntos
sagom el MEC, Mini Examen Cognoscito de
Lobo, 3) Leve o moderado deterioro cognitio
deinido porla Escalade Deteii o ro Global(GDS)
de Reisherg, valoado entre las puntuaciones 3 y 5.

Se ecluye m del esudio pacientescondiag-
n—iico de un tastomoakctivo, que curpl'ande
criterios de otras demencias (mixta, vascular) y
gue no ten’an la aceptaci—n de andlifires.

De forma aleatoria, se asignaron los sujetos
en dos grupos. Kjrupo estinulado (GBcagniti
vamene esaba 6 mado por 8 pacentesdignos
ticadbs e EA, 7muje esylhomlre, con inran
go de edad de 66 hasta 97 a—os. En €l grupo no
estimilado (GNE) hab’'a 8 pacientes con EA, 7
mujeresy 1 hombre, con un rang de edad de 75
hasta 90 a—os.

Instrumentos

Unavez se estbleci— el diagn-iestde EAen
los sujetos y se les asign—un grupo, se realiz—
una exploraci—A neuropsicol—ga previa a la
intevenci— y una a finalizalg, es decir, alos 6
meses, realizada por la misma psica-log

Mini Examen Cognoscito (MEC) de Lobo
(1979). Es un instrumento de cribaje parala de-
tecci—n delleterorocgnitivo. Explora de brma
rfpida yedandardzada un conjurd de funcones
cognitias como: la orientaci—h temporal-espa
cial, la atend—n, elciliculo, la memoria verbd de
t rabap, la memoia verbal nmediad, la memor a
verbal acorto plazo, la memoria anter—grada, e
lenguaj e (denominaci—A, comprensi—A oral y es-
crita, repetici—a y lenguaje escrito espontineo),
el razonamiento absticto y la praxis construc-
tiva. Su puntuaci—a comprende un rang de 0 a
35 puntosy la puntuaci-n de mrte, como indica-

71

C. Med. Psicosom, N¥84/85 - 2007/2008



dor de posible deterioro cognitio es de 24, en
personas mayores de 65 a—o0s.

Examen Cognitivo de Cambridge (CAMCOG),
adataci—n espa—olade Llin"s, Vilatay L—pez
(1988) Es un estincluido dentro del CAMDEX,
entevista diagn—stica para la demenciay otros
trastonos mentales propios de edades adelanta-
das. Laversi—n actud comprende dife rentes sc-
ciones, de las cuales sHo se hautilizado la parte
B, denominada Examen Cognitivo o CAMCOG.
Esta pate const de 67 #msque danuigar a una
puntuaci—n rhxima de 10, can un pwto de ©r-
te de 69770. Inclu yelos 'tems que canprencen el
MMSE de Folstein et al. (1975), e MEC de Lo-
boetal. (1979)y nuevos’'temsquevaloenorie n
taci—n, atenci—n, cflculo mental, memoria, len-
guaje praxis, gnosis visua y razonamiento ve r-
bal abstracto.

Escala de Deterioro Global (GDS) de Reis-
b eg(1982). Establece una distincd—rdesiete fa
ses, que van desde la normalidad hasta | os esta-
dios mis addantadosde laEA (GDS1aGDS-7).

érdicedeBarthé (Mahaey & Barthel, 1965).
E vdoa la asistencia f'sica necesaria del paciente
en larealizaci—n de las agtlades de la vida di
ria: dimentaci-r, higiene (lavars e vestigey arre-
glarse), esf'nteres (deposiciones, micci—A y uso

del viter) y traslados (trasladase deambulaci—n

y subir escaleras). Sevaloa s el paciente esin-
dependientesi necesita ayuda o es incapaz de
realizalasc fo maaut—noma.a puntuaci—as-
cilaentre el 0y el 100, una mayor puntuaci—a
indica una mayor independencia.

Procedimiento

En unaprimera fase del estudio, se seleccio-
naion aeatoriamente |os sujetos procedentes de
la Residencia Ciutat de Sabadell, que cumpl’an
los criterios de inclusi-A y ho cumpl’an los de
exclusi—n. Se pidi—el consentimierto informado
alos familiaes para poder participar en €l estu-
dio, previamente explicados los objetivos y la
finalidad de Zste.

Durante la primeia quincena del mes de sep-
tiembe del2006, h aubra delesudio, psc—dga
del certro, adminst—os die rentes mstumentos
de evaluaci—n, explicados anteriormente acada
uno de los sujetos. El orden de aplicaci— fue €

CAMCOG (queyaincluye e MEC) y posterior-
mente se completaba el GDS y el Barthel. El
tiempo de administraci—rera de 45 minutos, ap 1o
ximadamentger'odo de tiempo aceptable para
que el paciente de esta edad pueda finalizar la
evaluaci—n sin mostrar cansancio.

Como se ha comentado, los sujetos fueron
asignados de forma aleatoria en los dos grupos
de estudio: en € GE o en el GNE. El per'odo de
intewvenci— del estudio se realiz—desde la se-
gunda quincena de septiembe del 2006 hasta la
primefa quincena de marzo del 2007, es decir,
durante seis meses. El GE recibi—un programa
de estimulaci—A cognitiva durante un per’odo de
tiempo a d'a, que se detalla a continuaci—A. El
GNE no realiz#a ninguna actividad espec’fica
duente est tiempo, puest quela mayota de los
pacienes se gedaban inadtos, y po lo tanto, el
grado de estimulaci—n era casi nulo. A los seis
meses de finalizar la intervenci—, es decir, la
s @unda quincena de marzo del 2007 se volvi—a
aplicar la misma bater’a de evaluaci— descrita
anteriormente a todos los sujetos.

El progama de eBmulac—rcaynitiva sere a
liz—en una sala del mismo centro residencial
d—nde viven los pecientes y fue aplicado por dos
trabajadoas de Zste: |a terapeuta ocupacional y
la psicHoga. Se aplic—durante 6 meses, cinco
d’as laborables ala semana, con una horay me-
dia de durad— pa la ma-ama (habitudmente de
10.30a 12.00 brag. La franp hora fia fue case-
cuercia dequeel certro establecequela ma-ara
se dedica a actividades de cariz mis cognitio y
la tarde a gjercicios f'sicos. El horario ven’a
deteminado por lafindizad—h del desayuno del
s@undo turno a las 10.00 horas y € inicio del
primer turno de comida a las 12.15 d&sr

Los bendficiosde lasdife lertes estra egias ce
intervenci—A cognitia comentadas en la intro-
ducci—n hizo necesaria la uilizaci—n dela mayor
parte ellas en el pgrama.

Con las dive rsas estrat egias se pretend'a tra-
bajardiferentes teasocgnitivascoma la aienta
ci—nlaatenci—ty el ciculo rum Zico,lamemo-
ria, el lenguge verbal y escrito, el razonamiento
verbal abstecto, la gnosis y la praxis constructiva.

Cada sesi—h segu’a una determinada estruc-
tura Alas 10.20 horas sba a luscar bs pacien-
tes para que acudieran ala sla deadividades A
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las 10.30 horas empezaba €l programa, dedi-
cando los 20 primeios minutos ala orientaci—ra
larealidagen relaci—n a espacio, tiempo y per-
sona. A la vez, se favorec’a crear un ambiente
agraddle, motivador y de sociaizaci—1 muy
impotante para poder trabgjar el programa de
forma adecuada. De las 10.50 hasta las 12.00
horas se dedicaba la sesi—h a una o dos estrate-

gias cognitivas, que se comentan acontiruaci—n,

altenadas diariamente durante los cinco d'as de
la semana.

Utilizando la reminiscencia, se realizéa un
ejexicio oral d—nde los sujetos explicaan sus
expelercias ppsadasdedeerminadostemas co-
mo por gjemplo quZ hac’an los domingos, la fa-
milia, la ropa que tra’an, etc

Usando la terapia cagnitiva, se plantegban di-
ferentes gercicios, genealmerte escritos, donde
se trabajéa una o dos treas mencionadas ante-
riormenteLamayor’a delas fichas utilizadas se
han oltenido del mateial quela Fuindad— ACE
(T"rraga& Boada, 2003) cuelgaenlinternet. Las
otrashan sido redizadss por la propia autora.

A travZs de la musicoteapia, se daba por es-
crito la lera de dierentescancones, adecuas a
la Zpoca de los pacientes. Primer seleany se
hac’a Znfass e la canprensi-na delconterido. A
contimac—se cataban cojuntamente, aeces
con apoyo audio.

Dise—o0

En este estidio seha utlizado undise—o cas
expeimental, de tipo preted-postest, con un gu-
po cantrol, aduardo como varidle independien
te el programa de estimulaci—n cognitia que se
ha glicado d grupoestimuladoy no d grupono
estimulado. El tipo de muestreo fue aleatorio.

Se harutilizado dcs tiposde \aii ables depen
dientes: variables cognitias y funcionales. Las
primelas evaluadas con dos instrumentos y las
s@undas, con uno solo, en dos per’odos: |I'nea
basal y a los seis meses de int@ci—n.

Anilisis estad’stico

L os datos se han introducido en una base de
d dos de la ersi—n deciotuarta de Whdows del
Paguete Estad’stico para las Ciencias Sociales
(SPSS, 2004).

En primer lugar, se han utilizado pruebas no
palamZicas pa lacomparaci-a demedas paa
verificar si los dos grupos son comparables de
forma estad’sticamente sigic#tiva.

En sequndo lugat, se harealizado un antlisis
dela valianza uiizando elmoddo linealgeneral
de meddas repetidas, parave rificar las hip—tesis
de estudio. Se us—eomo grado de significaci—n
unap 0,05.

RESULTADOS

El grupo estimulado cognitiamente (GE)
ten’a una media de edad de 82,5 a—0s con una
desviaci— estindar (DE) de 10,24 a-0s 'y una
escolarzaci—s media de 6,25 a—os (DE: 4,62
a-0s). Hab'a una persona con un grado de dete-
rioro GDS-3 (segom la Escala de Deterioro Glo-
bal de Reisberg), cuatro en GDS-4 y tres en
GDS-5.

El grupo no estimulado (GNE) ten’a una me-
diade edad de 82,5 a—os (DE: 5,90 a—0s) y una
escoldeaci—A mediade 3,75 a-0s (DE: 2,31 a-0s).
Hab'a dos personas con un grado de deterioro
GDS-3, cuatw en GDS-4 y dos en GDS-5.

En la Tabla 2, £ ob®rvan los ddos denog 1
ficos recajidos de los dos grupos. Ambos eran
estad’ sticamente comparabl es respecto ala edad
(F=0,42; p=0,52), los a—o0s de escolarizaci—n
(F=1,08;p=0,32)y el gradodedetero ro (F=0,07;
p=0,79).

Del total de los 16 sujetos de la muesta de
estudio, una paciente del GNE no pudo comple-
tar la sgunda &< del etudio por definci—nPor
lo tanto, en la evaluaci—A a los seis meses, este
grupo estug formado por 7 sujetos.

En relaci—n a rendimiento cognitio y tal y
como £ puedebsewaren laTabla 3, los syetos
del GE obten’an una puntuaci—A media basal en
el MEC de 14,25 puntos (DE: 3,54). EI GNE ob-
ten’a una mayor puntuaci—-A media basal en el
MEC de 17,75 puntos (DE: 4,10).

A los seis meses, el GE ten’a una puntuaci-f
total media en el MEC de 16,00 puntos (DE:
4,57), siendo 1,75 puntos superior a su puntua-
ci—h basal y 0,43 puntos superior al GNE en el
mismo momento, que obten’a una puntuaci—A
de 15,57 puntos (DE: 3,91), disminuyendo 2,18
puntos espeto su puntuaci—n basat ffaba 3).
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Tabla 2
Datos demayrificos

Grupo estimulado Grupo no estimulado
(n=8) (n=8)
Sexo (hombres/mujeres) 1/7 1/7
Media de edad en a—os (DE) 82,5 (10,24) 82,5 (5,90)
Media de a—os de escolarizaci—n (DE) 6,25 (4,62) 3,75 (2,31)
Grado de det@ro: GDS 3 12,5% 25%
GDS 4 50% 50%
GDS 5 37,5% 25%
Tratamiento farmacol—gico: Anticoligifo 25% 25%
Antidepresio 75% 62,5%
Ansiol'tico 25% 50%
Tabla 3
Puntuaciones medias del MEC
Grupo estimulado Grupo no estimulado
n=_8 n=38 n=38 n=7
L'nea basal A los 6 meses L'nea basal A los 6 meses
X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)
Orientaci—n 3,00 (1,19) 3,13 (1,46) 4,38 (1,51) 3,57 (1,99)
Atenci—n y ctlculo 0,75 (1,75) 0,88 (1,73) 1,63 (1,51) 0,71 (0,95)
Memoria \erbal de tabajo 1,13 (3,00) 1,38 (1,06) 1,00 (0,53) 0,71 (1,11)
Memoria \erbal inmediata 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 3,00 (0,00) 3,00 (0,00)
Memoria \erbal corto plazo 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00)
Memoria anter—+apa
(% de engas) 0,50 (0,76) 013 (0,35) 0,25 (0,71) 0,29 (0,49)
Lenguaje 6,00 (1,41) 6,38 (1,51) 6,63 (1,68) 586 (1,57)
Razonamiento abstracto 0,38 (0,74) 1,25 (0,71) 1,13 (0,64) 1,57 (0,53)
Praxis constuctiva 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,14 (0,38)
Puntuaci—noTal 14,25 (3,54) 16,00 (4,57) | 17,75 (4,10) | 15,57 (3,91)

MEC: Mini Examen Cognitio de Lobo (1979).

Serealiz— n anflisis detallado de las funcio-
nes cognitias evaluadas en el MEC, a partir de
la dfererciaentre la puntuaci—rmeda a los seis
meses y la puntuaci— de la|’nea de base, para
cada grupo.

Trasla intervenci—nel GE obtuvo mayores
purtuacioresenlas6 siguentesfunciones (en pa-
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rZntesis se muestala diferencia en puntos) delas9
evaluadas. Orientaci— (+0,13), Atenci—ry CHculo
(+0,13),Memoriaverbaldetrabajo (+0,25),Len
guaje(+0,38),Razonamient@bstracta+0,87)y
dismimy—en e noeero de ensayos necesalios por
retenerinfo maci—(0,37), por |o tarto, mgjor—ta
cgpacidad de Memoria anter—grada.
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Este grupo obtuvo la misma puntuaci—f en la
Memoraverba inmediata, laMemoria verbal a
cotto plazo y la Praxis constructia. Su puntua-
ci—n no dismity— en ninguna funci—valgada.

En cambio, el GNE obtuvo mayores puntua-
ciones alos sés mesesen?2 funciones: ¢ Razona
miento e stiacto (+0,44) y la Praxis constructiva
(+0,14). Tuwo las mismas puntuaciones en la
Memoia verbal inmedatay laMemaia verbal a
cotto plazo. Este grupo mostr—menores puntua-
ciones en 5 funciones: Orientaci— (-0,81),
Atenci-Ay CHlculo (-0,92), Memoria verbal de
trabajo (-0,29), Lengugje (-0,77) y Memoria an-
ter—mgda 0,04), aumentindo elnceme deensa
YOS necesarios.

Es importante comentar que en la Memoria
verbal inmediata, la Memoria verbd a rto pla-
zoy la Praxis todos los sujetos terian casi las mis-
mas puntuaciones porgue todos acertaion la pri-
meia funci—A mencionada y fallaon en los dos
celtimas.

En relaci-n al CAMCOG, el GE obtuvo una
puntuaci—1 media basal de 34,88 puntos (DE:
9,39 y el GNE obtuvo una ce 4413 puntos (DE:
7,57). Ver Tabla 4. Tras la intervenci—, el GE
tuvo unapunuuad—n mdia de 4125 puntos OE:
12,40), que era mayor en 6,37 puntos respecto a

la puntuaci—n basal de este grupo y respecto al
GNE alos seis meses, que disminu’ala puntua-
Cci—A en 3,99 puntos y obten’a una de 40,14 pun-
tos (DE: 10,27).

Las diferentes funciones evaluadas en el
CAMCOG (Tabla 4) mostraban que el GE
aument—a puntuaci—A media tras lainterven
ci—n en 7 funciones de las 8 que se evaluapn:
Orientaci—n (+0,13), Atenci— (+0,12), CHculo
mental (+0,13), Memoria (+2), Lenguaje (+2),
Gnosis visuales (+0,37) y Razonamiento verbal
abstacto (+1,13). Este grupo obtuvo la misma
puntuaci—A en la praxis y no disminuy—en nin-
guna funci—n.

El GNE s—¢ aumetn—a puntiaci—n nia de
3 funciones: CHiculo mental (+0,26), Gnosis visua-
les (+0,44) y Razonamiento verbd abstecto (+0,39).
Este gupo obtuvo menores puntuadones medias
alosseismesesen 5 funciones: Orientaci— (-0,81),
Atenci— (-0,74), Memoria (-1,32), Lenguaje (-1,77)
y Praxis (-0,91).

En el &dice de Barthel (Tabla 5), el GE ob-
tuvo un puntuaci—h media basal de 76,25 pun-
tos(DE: 16,85) y el GNE de 61,88 puntos (DE:
25,20).

A los 6 meses deintervenci—pambos grupos
dismiruyeron su puntuaci—n. El GE con unare-

Tabla 4
Puntuaciones medias del CAMCOG
Grupo estimulado Grupo no estimulado
n=38 n=38 n=38 n=7
L’nea basal A los 6 meses L'nea basal A los 6 meses
x (DE) x (DE) X (DE) X (DE)
Orientaci—n 3,00 (1,19 3,13 (1,46) 4,38 (1,51) 3,57 (1,99)
Atenci—n 0,63 (0,92) 0,75 (1,03) 0,88 (0,99) 0,14 (0,39)
Cilculo mental 1,00 (1,31) 1,13 (0,35) 0,88 (0,99) 1,14 (1,07)
Memoria 4,00 (2,14) 6,00 (3,42) 5,75 (2,60) 4,43 (2,15)
Lenguaje 15,38 (4,10)| 17,38 (4,90) | 18,63 (3,66) | 16,86 (4,78)
Praxis 5,63 (2,07) 5,63 (2,20) 6,75 (1,16) 6,14 (2,27)
Gnosis visuales 4,13 (1,36) 4,50 (1,77) 4,13 (0,83) 4,57 (1,72)
Razonamientoerbal abstracto 1,25 (1,49) 2,38 (1,50) 2,75 (1,39) 3,14 (1,07)
Puntuaci—noTal 34,88 (9,39)| 41,25 (12,40)| 44,13 (7,57) | 40,14 (10,27)

CAMCOG: Examen Cgnitivo de Cambridge, agéaci—n espa—ola de Llin"slalta y L—pez (1988)
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Tabla 5

Puntuaciones medias del Barthel

Grupo estimulado Grupo no estimulado
n=_8 n=38 n=38 n=7
L'nea basal A los 6 meses L'nea basal A los 6 meses
X (DE) X (DE) X (DE) X (DE)
Alimentaci—n 8,13 (2,59) 8,13 (2,59) 8,75 (2,31) 8,57 (2,44)
Higiene 11,88 (8,13) 10,63 (4,95) 8,75 (6,94) 6,43 (8,02)
Esf'nteres 21,25 (7,91) 21,88 (5,94) 21,25 (7,90) 20,71 (7,87)
Traslado 35,00 (8,02) 32,50 (11,65) 23,13 (12,80) | 23,57 (14,35)
Puntuaci—nofal 76,25 (16,85) 73,13 (22,98) 61,88 (25,20) | 59,29 (27,30)

éndice de Barthel (Mahoné. Barthel, 1965).

ducci—n de 3,12 puntos obtuvo una puntuaci—a
meda ce 73,13 pntos PE: 2298) y el GNE con
2,59 puntos melos era ura puntuaci—n &9,29
puntos (DE: 27,30).

Un antlisis detallado de las funciones del
Baithel permit’a observar que el GE aument—ia
puntuaci—mmedia,trasla intevenci—n, en &obn-
trol delos ES' nteres (+0,63). Este grupo € man
tuvocongante en la Alimentaci—a y obtuvo pun-
tuaciones menores en la Higiene (-1,25) y el
Traslado (-2,5).

El GNE obtuvo una puntuaci—1 media supe-
rior tras los seis meses en el jrea del Traslado
(+0,44) y disminuy—su puntuaci—h mediaen la
Alimentaci—n (-0,18), la Higiene (-2,32) y los
Esf'nteres (-0,54).

Seaplic—a prueba del modeo lineal geneal
de medidas repetidas para realizar la compara-
Ci—A inter-grupo (grupo estimulado versus no
estinmulado) de todas |las variables de estudio de
los dos momentos deauaci—n.

En e antlisis de lavatianza del MEC (Tabla
6) se observ—que el factor interacci—n (Puntua-
ci—A Total MEC x grupo GE/GNE) era estad’sti-
camente significat ivo (F=9,78; p=0,008) mos-
trando una mejora cognitia, estad’sticamente
signifcativa, en la Putuad—nTotal del MEC del
GE despuZs de los 6 meses de intervenci—a cog-
nitiva (Grifco 1).

De las funciones evaluadas en € MEC, €
antlisis de la varianza mostr—que € factor inte-
racci—A (Atenci—A y Ctlculo x grupo GE/GNE)
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Tabla 6
Antlisis de la \arianza del MEC

MEC MEX x grupo

F p F P
Orientaci—n 0,49 0,50 | 0,10 | 0,34
Atenci-ay cficulo| 8,77 | 0,01 | 13,61 |0,003*
Memoriaerbal | o ;| 80 | 0.96 | 0,34
De trabajo
Memoria \erbal
Inmedida - -
Memoria \erbal
corto plan - -
Memoria
anter—gda 0,58 0,46 | 0,58 | 0,46
(n¥4 de engas)
Lenguaje 0,35 0,57 | 2,25 | 0,16
Razonamiento | 6 47 | 007 | 2,67 | 0,13
Abstracto
Praxis 1,16 | 030 | 1,16 | 0,30
constuctiva
Puntuaci—n 0.46 0 0.78 | 0.008*
Total 4 o1 X '

MEC: Mini Examen Conigitivo de Lobo (1979).
*Significaci—n p 0,05.

era estad’sticamente significativo (F=13,61;

p=0,003). Por |o tanto, se observ—una mejora cog-
nitiva, estad sticamente significaiva, en la Aten-
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L'nea basal A los 6 meses
Grupo estimulado
——  Grupo no estimulado

MEC: Mini Examen Cognitio de Lobo

Grifico 1
Puntuaciones medias del total del MEC en los dos
momentos devaluaci—n parcada gupo

ci—ny eCtlculo en é GE a los 6 mesesdelain-
tevenci-n caynitiva (Grifico 2). El redo defun-
ciones evaluadas en el MEC no eran estad'stica-
mente signitativas.

El andlisis de la va ianza del CAMCOG (Tabla
7) mostr—que el factor interacci— (Puntuaci—
Total CAMCOG x grupo GE/GNE) era estad'sti-
camente significa ivo (F=5,85; p=0,031) indi-
candounamegoracgnitiva, estad’sticamete sig-
nificaiva, en la Puntuaci— Total del CAMCOG
dd GE, tras los 6 meses deestmulad—n cognitiva
(Grtfico 3).

De las funciones evaluadas en e CAMCOG,
el antlisis de lavananzapermit’a ob&rvar que el
factor interacci—n (Lenguaje X grupo GE / GNE)
era estad’ sticamente significéivo (F=6,81; p=0,022)
mejoando el GE alos 6 meses de la estimula
ci—A cognitiva (ver Grifico 4). Las otras funcio-
nesevaluadasenel CAMCOG no nogra ion sig-
nificaci—n estad’stica.

C. Med. Psicosom, N¥84/85 - 2007/2008

5-
<Q
=
Z s3-
E

>
:E 2 F=13,61; p=0,003
E \
z 17

0-

I I
L’neabasal A los 6 meses
Grupo estimulado
— Grupo no estimulado

MEC: Mini Examen Cognitio de Lobo

Grifico 2

Puntuaciones medias de Atenci—n y Ctlculo del MEC

en los dos momentos deatiaci—n parcada gupo

Tabla 7
Antlisis de la \arianza del CAMCOG

CAMCOG CAMCOG
X grupo

F P F p
Orientaci—n 0,49 0,50 | 0,10 0,34
Atenci—n 189 | 0,19 | 340 | 0,00
Cileulo 016 | 0,70 | 0,001| 0098
Mental
Memoria 022 | 065 462 | 0051
Lenguaje 0,00 1,00 | 6,81 | 0,022*
Praxis 028 | 0,60 | 028 | 0,60
Gnosis 123 | 029 | 0005| 0,94
Visuales

Razonamiento

Abstracto 325 | 0,09 | 325 | 0,09

Puntuaci—n

0,13 0,72 | 5,85 | 0,031*
Total

CAMCOG: Examen Cognitb de Camhdge,
adaptaci— espara Llin"s, Vilalta y L—pez (1988).
*Significaci—n p 0,05.
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CAMCOG ExamenCagnitivo de Cambidge, apta CAMCOG: ExamenCgnitivo de Canbridgg adpta

ci—n espa—ola Llin"sjlglta y L—pez (1988) ci—n espa—ola Llin"sjlglta y L—pez (1988)
Grifico 3 Grifico 4
Puntuaciones medias del total del CAMCOG enlos  Puntuaciones medias de Lenguaje en el CAMCOG en
dos momentos de@uaci—n parcada gupo los dos momentos dgaduaci—n parcada gupo
Tabla 8 En el Barthel, el antlisis de la varianza per-
Antlisis de la \arianza de Bathel mit’a observar que € fador interacc—(Puntua-

ci—n Total Barthel x grupo GE-GNE) no era
estad’ sticamente significativo (F=0,60; p=0,45)
Barthel Barhel x grupo alos 6 meses de aplicar la estimulaci— cogni
tiva (Tabla 8). Las diferentes freas evaluadas en

F P F P este instrumento, tampoco mostraron significa
Alimentaci—n| 0,35 | 0,57 | 0,35 | 0,57 ci—redad'stica.
Higiene 4,13 0,06 0,96 0,35

DISCUSIIN

Esf'nteres 0,52 0,48 1,73 0,21

La creaci—n de programas de estimulaci—n

Traslado 2,36 | 0,15 | 0,01 | 0,91 cognitiva, como formade tratamiento no fama
) col—igo, es tan neesaia, cono laevaluaci—re

Puntuaci—n foaci

Total 2,79 0,12 0,60 0,45 Su eicacia.

En esteestudo, se haaplicado un programade
estimnulaci—ranitvaenpadentescon enfeme
éndice de Barthel (Mahoné& Barthel, 1965). dad de Alzheimer (EA) en fase levey moderadaen
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un cento resdendal durante seis meses. El pro-
gramahaincluido la utilizaci— de diferentes estra-
tegias no famacol—ags: oriertaci—n alarealidad
reminiscencia, tergpia cognitivay musicoteapia.

Este estudio ha pretendido evaluar el resut
tado obtenido con la estimulaci—A cognitia en
vatias funciones cognitias que se encuentran
altemdasen EA c—+o:la orentad—nlaatenci—n
y d ctlculo numZico, lamemoria, € lenguaje ver
bal y escito, d ra onamento verbaleé stecto, la
praxis constructia y la gnosis.

Parallevar atZrmino el estudio, se hatiliza-
do una muesta de 16 pacientes diagnosticados
con EA (DSM-IV-TR, 2002 y NINCDS-ADRA,
1984) que corviven enunaresidernciaparagente
mayor. Mediante asignaci—n aeatoria, 8 sujetos
han formado parte del grupo que ha recibido €l
programa deedimulaci—n cagnitivay otros 8 del
grupo gue no la hacibido.

Pararedlizar ladiscus—s de |l os resultados obte-
nidos, en primer lugar se comentan los datos en
relaci—al freacmnitivay postero merte al frea
funcional.

El anflisis estad’stico del Mini Examen Cog-
noscitvo (MEC) de Lobo (1979), condderacb co-
mo un instrumento brevede cribaje queexplora
diferentes funciones agnitivas,indica unamep-
ra estad'sticamente significativa enelrendimien
to cognitio globa de los sujetos estimulados
cognitivamente

A lavez, con el Examen Cognitio de Cam-
bridge (CAMCOG, adaptaci— espa—olade Lli-
n's, Vilaltay L—pez, 1988), ingrumento de edu-
dio evolutivo delacognici—nseobserva denu e
vo que elrerdimiento agnitivo globalmejora de
forma estad’ sticamente significativa en los suje-
tos estimulados.

Pa lo tanto, la capacidad cognitiva global de
los sujetos edimulados mejora significativamen
te, siendo galuadapor dos ests de chiaje y con
trol ewolutivo del deterioro cognitio. Se con-
firmaas' la primerma hip—tesis presentada, en la
gue se planteaba un mantenimiento 0 mejora de
esta capacidad.

Estos resultados son congruentes con otros
estudios que muestan un mantenimiento o au-
mento de las funciones cognities en la EA a
seuir un programa de estimulaci—A cognitiay
han sido ealuadas por tests ddlmaje.
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T¥+mraga (2000) observ—que los sujetos que
paticipaon en e Programa de Psicoestimula
ci—rintegrd (PII) mejoraion las puntiacionesen
el Mini Mental State Examination (MM SE) de
Folstein et a. (1975) alos dos meses de tratamien
to, mantenindoseeSaspmtuadones hastagl me-
dio a-0. SegeerSpedor et al. (2003), se obtienen
beneitios ge nedes caynitivos al incluir los pa-
cientes en unaterapia de estimulaci—s cognitiva.

Los pacientes con EA mejoran en aquellos
aspectos cognitios que han sido estimulados,
como el lenguaje, la informaci—n exteilior y el
esguema corporal, en contraste con aquellos su-
jetos que o reciben tratamiento (Requera, Mes
toe, Campo, Fernindez & Ortiz, 2006).

Seyom Tirraga et al. (2006), la estimulaci—n
cognitiva dfsicay la que utiliza nuevas tecnolo-
g'as mejora la cognici—n en los sujetos tratados
con una dosis estable de anticolinZrgicos, en
compaaci—n corob sugtos que se-tecbentra-
tamiento famacol—igo.

Deus (2006) muesta en su estudio que los
pacientes dementes tratados con un programa de
estimulaci-A cognitia integal mantienen su
nivel de gjecuci—A neuropsicol—gp, e incluso,
mejoan significa ivamente y de forma progre-
siva su endimiento cgnitivo a los 12 meses.

Aun as, no todos |os estudios repoitan mejo-
ras cognitivas con d uso de la estimulaci—n cog-
nitiva (Clare & Woods, 2004), pero asumen que
los resultados deben ser interpretados con pre-
caucina debdo a bslimitadonesmeodol—ixas,
como la no utilizaci—n de estrategias de evalua
ci—n ge pemitandemodrar los cambios egec’-
ficos poducidos a niel cognitivo.

Un anflsis cetalladode lasfuncionesoaynitk
vas evaluadas en el MEC, permite observar que
no todas estas mejoran significativamenteS-Ho
la Atenci— y el CHlculo muestan un aumento
edad’sticamente sgnificativo en funci—n dejru-
po asignado, afavor de los sujetos que han reck
bido la estimulaci—n coguéi

Aom a8, el grupo estimulado aumenta su ren
dimienbcgnitivo en ses de lasn evefuncime s
evaluadas enel MEC, mientrasque €l otro grupo
s—Ilo lo hace en dos.

Del mismo modo, al analizar las funciones
exploradas en el CAMCOG, se observa que no
todas mejoran significaivamenteS—o €l Len-
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guaje muesta un aumento estad’ sticamente sig-
nificativo en los sujetos estimulados.

Aom as’,el grupo que haparticipado enel pro-
grama deesimulaci-a cagnitivaaumenta spun-
tuaci—n medien sete de &s ocho @incioneseva-
luadas mientras que el grupo noegimulado s—&
lo hace en tres.

Por lo tanto, un anilisis detallado de las fun-
cionesevaluadhs enestos des instrumetos nu e s
traque, en genedl, lamayor’a de las funciones
tienden a aumentar su puntuaci— media en los
sujetos estimulados tras |os sei's meses de inter-
verci-A, peo s—d en dogy de irstrumentos dfe-
rentes lo hace de forma estad’ sticamente signifi-
caiva De este modo, se cumple parcialmente la
segund hip—tesipresetada en la quese plane-
aba un mantenimiento o aumento de Zstas.

En este estudio se han utilizado diferentes
tZcnicas de estimulaci—a cognitia, cada una de
las cuales implica la necesidad de utilizar var’as
funcionescognitivas para ejeutar la tarea plantea-
da. Por lo tanto, globalmente, es posble que se
hayan megorado mis aquellas funciones que hayan
sido mis estimuladas alo largo del programa.

De ega manera, probalemente laefectvidad
de la estndad—mraynitiva o degnda @ la utk
lizaci—n de una tZcnica espec’fica, Sino que estZ
relacionada con las funciones cognitias que se
estimulen.

Unarevisi— dela literatura permite observar
gue los estudios publicados no contemplan las
funciones pose a ado,sino que drecen las pun-
tuaciones totales de |os instrumentos utilizados.
Este hecho dificulta la obtenci— de datos que
info mensobre las funcioreeesimuladas ertada
estategia.

En consecuencia, es importante no olvidar la
impotancia de las estrat ey as farmacol—gps en
el tratamiento de la EA, pues esd &b oaje mul-
tidimensional @ que ofrece mejoras a nivel cog-
nitivo, funcional y decalidad de vida (Chgman,
et al., 2004).

El antlisis del rendimiento funcional serea
liza a partir del édice de Barthel (Mahoney &
Batthel, 1965), que evaloa la asistencia f'sica
necesaa del paciente en la realizaci—n de las
actvidades de la vida diaria.

Los sujetos participantes del programa de
estimulaci—h cognitia, han disminuido la pun-
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tuaci—A media del rendimiento funciona a los
seis meses, pero no de forma estad’sticamente
significaiva. Por lo tanto, no se confirmala ter-
cel hip—ess expuest, en la que se @hteaba un
mantenimiento o aumento del rendimiento fun-
cional.

En relaci—n ala cuarta hip—tesis, enla que se
espeaba un mantenimiento o aumento de los
aspectos funcionales, se confirma parcialmentge
puesto que una irea de la esfera funciona ha
aumentado, una se ha mantenido, pero las otras
dos han disminuido.

Estos resultados son congruentes con otros
estudios. Segoa T rraga et al. (2006), no se ob-
seraron mejoras a nivel funcional en el grupo
gue recib’atratamiento ni el que no. Segom esta
auton, es posible que las medidas funcionales
utilizadas en el estudio (que son las mismas que
en el presente proyedo) no sean auficientemente
sensibles para detectar un cambio.

Por otro lado, es importante tener en cuenta
que todos los resultados obtenidos en este estu-
dio se basan en la aplicaci—A de un programa de
estimulaci—n cognitia durante seis meses en un
centoreddencil pama gate maor. Porlo tarto,
aungue o form &a farte de los objetos del pre
sente estudio, no se conoce la progresiva evol u-
ci—n déas puntuacionesobtenidas can edosins-
trumentos.

La literatura expone que las puntuaciones
medias en d MM SE tienden a disminuir a partir
dd sexto mes deintervenci—npero se nanienen
discdamerte por encima déa puntuaci—media
basal (T"rraga, 2000).

DespuZs de 2 a-0s no se puede parar € dete-
riorocognitivo en laEA contratamiento, pero &
ha observado que hay un mayor deterioro en
aquellos pacientes que no reciben ningom trata-
miento (Requena et al., 2006).

Por lo tanto, apartir delos resultados obteni-
dos se plantean dcs posibles opciones ¢k investi
gaci—n futas.Por ungpait g volver aevaluarlos
mMismos sujetos a los seis meses, sin que ambos
gruposrecibanningeertipo de egimulaci—npaa
obsewar la evoluci—n del deteri o ro. Por otrapart e
contiruar con la aplicaci—A del programa en los
mismos sujetos para valomr el efecto de la esti-
mulaciHn d a—0.Son dfe entegposibilidadesque
pueden sertratadasen un futuro.
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Sea cual sealal’neadeinvestigci—n futura,
es muy recomendae obtener mis datos sobre
los ef ectos de la estimul aci—h cognitiva para po-
der justificar con mis firmeza la aplicaci— de
estos programas.

Como limitaci—a del estudio, se debe asumir
gue la mu e stadeestidio es pajue-a, pleso que
estt fo madapor 16 syetos. Por lo tanto, escon-
venerte ®r prudertes en genedizarlosresulta
dos a la polaci—n.

Al mismo tiempo, es impd&ni emacar que
se podr’a heberobtenido nts rigor s laspruebas
administdssalos sugtos hubiesinsido correyi-
das por una persona diferente a la autora del
estudio. Aun as', esto implica tener en disposi-
Ci—h unos recusos (temporales, espaciales, eco-
n—micos y de personal) no disponibles en esta
investigaci—n.

TambiZn comentar que se podr’an haber apli-
cado pruebasque evaluaen la sintomaolog’a o
cognitiva ce la EA, para obtener info maci—n del
compotamiento de estas variables al aplicar un
p ragramade edimulaci—h cognitiva. Esdecir, eva-
luaraspeabs psicol—gios del compotamieto y
de la caldadde vida delos padentes.Pe 1o, hata
falta asumir que el proceso de evaluaci—A ser'a
mis extenso y este podr’a afectar negdivamente
a las personasmayores, produciendo fatiga, des
motivaci—n, etc.

En relaci—n a este aspecto, aunque no < pue-
de reflejar en una prueba tipifi cada, |0s sujetos
del grupo edimulado refirieron en va iasocasio-
nes estar satisfechos con el programa, pues no
s—& esaban misestmuladosdurante eld'a, sino
que esablec’an migelaciones colosotros e s+
dentes.

Aom as', hace falta comentar que muy a me-
nudo la participaci—n de los sujetos no se produ
c'ade forma espontinea, pues era necesario ir a
buscar € residenterecodate su participaci—h e

incluso pesuadirlo paa que acudiera la sesi—n.

Como conclusi—, se podr’'a afirmar que €l
preserte estudio muestaque se pueden producir
mejoes en € rendimiento cognitivo de los suje-
toscon EA a travZs de n programa ce egimula
ci—n agnitiva.

Muy a menudo, la poblaci—n tiende atenerla
conced—n d atandonar susfamiliaes d ingre-
satosenuncertro residercial paa gente mayor,
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pues & tene muy presenk la imagen deinactiv i-
dad en Zstos. Aom as, la realidad es bien dife-
rent sidesdeel centro se pomueen actvidades
para romper con esta dintmica.

Por este motivo, ser’'a muy positivo que los
p rogramas de estimulad—n a@ynitiva fueran can-
sideados neesaiose imprescinditesenel fun-
cionamiento de los centros residenciales, pues
muy a menudo la aplicaci—h de estos se valoma
como un recurso adicional y no indispdrisa

Esta intervenci—A cognitia, conjuntamente
con lamZdicay la f’sica que desde siempre se
hanrealizado enlos centrosreddenciales, ofrece
al residente unas posibilidades no disponibles a
nivel domZstico. Por lo tanto, es laintervenci—n
multidisciplinar la que permite cambiar la con-
cepci—n de laresidencia, considertndola como
una de las opciones m¥s —ptimas por la persona
de edadeanzada.
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