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Aplicaci—n de un programa de estimulaci—n
cognitiva en enfermos de Alzheimer en una
residencia geri‡trica
Application of a cognitive stimulation program in patients with
AlzheimerÕs disease in residential homes
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R e s u m e n

La ausencia de un tratamiento curat ivo para la Enfe rmedad de Alzheimer (EA), hace necesa -
rio un ab o rdaje terapŽutico multidimensional que incl u ya intervenciones fa rm a c o l — gicas y no
farmacol—gicas, como la estimulaci—n cognitiva.

Pa ra evaluar el efecto de un programa de estimulaci—n cog n i t iva en el rendimiento cog n i t ivo
y funcional de pacientes con EA con un grado de deteri o ro leve - m o d e rado de un centro re s i d e n-
cial para gente mayo r, durante seis meses, se ha util izado un dise–o casi-ex p e rimental, de tipo
p retest-postest, con asignaci—n aleat o ria en dos grupos. La mu e s t ra estaba fo rmada por 16 suje -
tos, distri buidos pro p o rcionalmente al grupo estimulado cog n i t ivamente o al grupo no estimu -
lado, con una distribuci—n de sexos de un hombre y siete mujeres en cada grupo.

El grupo estimulado cog n i t ivamente aument— de fo rma estad’sticamente signifi c at iva su pun-
tuaci—n total media en el MEC y el CAMCOG, y tambiŽn en las funciones atencionales del MEC
y lingŸ’sticas del CAMCOG. No obstante, la puntuaci—n media del Barthel disminuy— en el
grupo estimulado, pero no de forma estad’sticamente significativa.
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S u m m a ry

Because of the lack of curat ive tre atment for AlzheimerÕs Disease (AD), it is necessary to fi n d
a multidimensional therapeutic ap p ro a ch that includes pharm a c o l ogical and non-pharm a c o l ogi -
cal therapies, such as cognitive stimulation.
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INTR ODUCCIîN

S egœn 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
p e rsonas mayo res de 65 a–os, cifra que corre s-
ponde al 16,7% de la poblaci—n total. El aumento
de la esperanza de vida al nacimiento (76,7 a–os
p a ra los hombres y 83,2 para las mu j e res en
2004) y la disminuci—n de la tasa bruta de mort a-
lidad (8,71% en 2004) han contri buido a aumen-
tar la cifra de este sector de la poblaci—n.

Este incremento ha comportado un interŽs
cada vez mayor por el envejecimiento y las e n-
fe rmedades que afectan a estas personas (Jo d a r,
1994). Una de ellas es la demencia. Una demen-
cia es un deteri o ro de la funci—n intelectual en
c o m p a raci—n con el nivel previo del paciente
(Mu–oz y Lat o rre, 2004). Segœn el DSM-IV- T R
( D i agnostic and Statistical Manual of Mental
D i s o rd e rs, 4th Edition revised) de la Ameri c a n
P s y ch i at ric Association (APA, 2002) la cara c t e-
r’stica esencial de una demencia consiste en el
d e s a rrollo de mœltiples dŽfi cit cog n i t ivos, que
i n cl u yen un deteri o ro de la memoria y como
m’nimo una alteraci—n del lenguaje (afasia), del
m ovimiento (ap raxia), del reconocimiento (ag n o-
sia) o de las funciones ejecutivas. La altera c i — n
es sufi cientemente grave como por interfe rir de
fo rma signifi c at iva en las actividades lab o rales y
sociales, y puede rep resentar un dŽficit respeto al
m ayor nivel de desarrollo previo de actividad del
sujeto. Es de etiolog’a mœltiple y segœn su topo-
graf’a lesional se divide en tres tipos pri n c i p a l e s :

c o rtical, subcortical y global (Espinosa, Llad—,
Llopis &  Roig, 2004). La demencia es una de las
p rincipales causas de discapacidad y disminu c i — n
de la calidad de vida a la terc e ra edad. TambiŽn es
un creciente pro blema mŽdico, social y econ—mico
(L—pez, Vilalta, Ll inˆs, Garre & Rom‡n, 2004).

En Espa–a, se han realizado dife rentes estu-
dios sobre la prevalencia de demencia en pers o-
nas mayo res de 65 a–os a va rias localidades, (Pe-
– a - C a s a n ova, 1999) que obtienen cifras que osci-
lan entre el 5,5% (Lobo, Saz, Marcos, D’a & De
la C‡mara, 1995) y el 16,3% (Vi l a l t a - Fra n ch ,
L — p e z - Pousa & Llinˆs-Regl—, 2000). La inciden-
cia en Espa–a es de 23,2/1.000 personas/a–o, con
un ra n go del 13,1 con personas de 75-79 a–os, al
47,6 con personas de m‡s de 90 a–os de edad
(L—pez et al., 2004).

La Enfe rmedad de Alzheimer (EA), se ha
c o nve rtido en el prototipo y arquetipo hist—rico y
s e m i o l — gico de las demencias. Actualmente, se la
c o n s i d e ra como la pri m e ra causa de las demen-
cias en la terc e ra edad (Deus, 2006). Su preva l e n-
cia se calcula en un 5% a los 65 a–os con un cre-
cimiento exponencial, l legando al 30% a los 85
a–os (Mu–oz & Latorre, 2004).

El diagn—stico cl’nico de posible o pro b able EA
se realiza segœn cri t e rios DSM-IV-TR (APA, 2002),
ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10th Revi-
sion) de la OMS (Oraganitzaci—n Mundial de la
S a l u d, 1992) y NINCDS-ADRDA (National Insti-
tute of Neuro l ogical and Commu n i c at ive Disord e rs
S t ro ke - A l z h e i m e r Õs Disease and Related Disord e rs
A s s o c i ation; McKhann et al., 1984).

In order to estimate the effect of a cog n i t ive stimu l ation program on cog n i t ive and functional
a reas of patients with AD and a slight-moderate1 degree of deteri o ration, who are living in re s i -
dential homes for the elderly, for six months an almost ex p e rimental design has been used wh i ch
is inspired in the pretest-posttest model, with random assignment in two groups. The sample wa s
fo rmed by 16 subjects, pro p o rt i o n a l ly distri buted either into the cog n i t ive ly stimu l ated group or
the non-stimu l ated group, with a gender distri bution of one man and seven women in each
group.

The cog n i t ive - s t i mu l ated group increased its score in a stat i s t i c a l ly significant way in MEC
and CAMCOG, as well as in attention functions in MEC and linguistic functions in CAMCOG.
H oweve r, the Barthel score was lower for the stimu l ated group, though not in a stat i s t i c a l ly sig -
nificant way.

Key words: AlzheimerÕs Disease. Non-pharmacological therapies. Cognitive stimulation.



La EA se puede definir como un tra s t o rn o
multisistŽmico dege n e rat ivo del sistema nerv i o s o
c e n t ral, cl’nicamente cara c t e rizado por un inicio
insidioso con un deteri o ro cog n i t ivo difuso y fun-
cional progre s ivo (Deus, 2006) con la ap a ri c i — n ,
en el tra n s c u rso de la enfe rm e d a d, de altera c i o n e s
c og n i t ivas, funcionales, psicol—gicas y del com-
p o rtamiento (Pe – a - C a s a n ova, 1999; Deus, 2006).

El aumento de la poblaci—n envejecida y el
consecuente aumento de las demencias, en espe-
cial la EA, ha ge n e rado la necesidad de encontra r
re c u rsos sanitarios para su tratamiento. Todo tra-
tamiento se tiene que encaminar a lograr una
s e rie de objetivos relacionados que pre t e n d e n
m e j o rar el estado f’sico del paciente, su re n d i-
miento cog n i t ivo y funcional y su autonom’a per-
sonal diaria (Tabla 1).

El tratamiento fa rm a c o l — gico ha sido uno de
los pri m e ros re c u rsos adoptados. Los f‡rm a c o s
i n h i b i d o res de la acetilcolinesterasa son los m‡s
util izados: Donepezil (Ari c ept), Riva s t i g m i n a
( E xelon y Prometax) y Galantamina (Reminy l )
( D e l agarza, 2003). En la œltima dŽcada, estos f‡r-
macos han demostrado eficacia en el control tem-
p o ral de los s’ntomas cog n i t ivos, conductuales y
funcionales de la EA (FrancŽs, Bara n d i a r ‡ n ,
M a rcell‡n & Moreno, 2003). El tratamiento de-
mu e s t ra un aplazamiento del ingreso en centro s
institucionales y del deteri o ro cog n i t ivo de un
20% de un a–o para el otro (Delagarza, 2003). El
modulador de la transmisi—n glutamat Ž rgica anta-
gonista del re c eptor NMDA (la memantina, que
recibe el nombre comercial de Axura y Ebixa) es

tambiŽn una de las opciones fa rm a c o l — gicas ap ro-
badas para el tratamiento de la EA (Pe – a - C a s a-
nova, 2005).

Pe ro, debido a que estos beneficios no se pro-
duzcan en todos los pacientes con EA (Delaga r-
za, 2003) y la ausencia de un tratamiento curat ivo ,
hace necesario un ab o rdaje terapŽutico mu l t i d i-
mensional que incl u ya, adem‡s de las interve n c i o-
nes fa rm a c o l — gicas, intervenciones no fa rm a c o-
l—gicas (FrancŽs et al., 2003; Deus, 2006).

Las terapias no fa rm a c o l — gicas deben tener en
cuenta mu chas va ri ables para poder plantear una
i n t e rvenci—n que consiga los objetivos plantea-
dos. En primer luga r, es necesaria una va l o ra c i — n
c og n i t iva mediante instrumentos como el Mini
Mental State Examination (MMSE) de Fo l s t e i n
et al. (1975), el Mini Examen Cog n o s c i t ivo (MEC)
de Lobo et al. (1979), el ADAS (AlzheimerÕs Di-
sease Assessment Scale) de Mohs, Rosen y Dav i s
(1983), el Programa Integrado de Exploraci—n Neu-
ropsicol—gica (PIEN) -Test Barcelona- de Pe–a-
C a s a n ova (2005) o el CAMCOG, examen cog n i-
t ivo comprendido dentro del CAMDEX: Cambri d-
ge Mental Disord e rs of the Elderly Examinat i o n
(Llinˆs, Vilalta & L—pez, 1988). En segundo luga r,
una va l o raci—n funcional, para conocer el grado de
d ependencia, a travŽs de las Activ i d a d e sde la Vi d a
D i a ria (AVD), util izando el êndice de Bart h e l
( M a h o n ey & Barthel, 1965), el PGC-IADL ( P h i-
ladelphia Geri at ric Center - Instrumental Activ i-
ties Daily Living) de Lawton y Bro dy (1969) o el
êndice de Katz (Katz et al., 1963). Fi n a l m e n t e, una
va l o raci—n psicopat o l — gica y del comport a m i e n t o .
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OBJETIVOS INICIALES: OBJETIVOS INTERMEDIOS:

¥ Estimular y mantener las capacidades mentales. ¥ Mejorar el rendimiento cognitivo.
¥ Evitar la desconexi—n con el entorno y fortalecer ¥ Mejorar el rendimiento funcional.

las relaciones sociales. ¥ Incrementar la autonom’a personal en las 
¥ Dar seguridad e incrementar la autonom’a personal. actividades de la vida diaria.
¥ Estimular la propia identidad y autoestima: dignificar. ¥ Mejorar el estado y sentimiento de salud.
¥ Minimizar el estrŽs y evitar reacciones psicol—gicas

an—malas.

OBJETIVO FINAL: Mejorar la calidad de vida del paciente y de los familiares y cuidadores.

Tabla 1
Objetivos terapŽuticos en la enfermedad de Alzheimer (Pe–a-Casanova, 1999)



Esta ex p l o raci—n permite definir un mapa de
c apacidades y grado de deteri o ro para cada pa-
c i e n t e, y as’ plantear pautas b‡sicas de interve n-
ci—n. Un ejemplo œtil es el GDS (Global Dete-
ri o ration Scale) de Reisberg, 1982 (Mart’ et al.,
2004).

La intervenci—n no fa rm a c o l — gica hace re fe-
rencia a va rias ‡reas: emocional y psicosocial, cog-
n i t iva, funcional y motora (Mart’  et al., 2004).
Hasta la actualidad la intervenci—n cog n i t iva - c o n-
ductual ha constituido el objetivo fundamental de
las terapias de intervenci—n no fa rm a c o l — gicas en
las demencias (Deus, 2006). La literat u ra es bas-
tante confusa en este ‡rea, puesto que los tŽrm i-
nos re h abilitaci—n, estimulaci—n y entre n a m i e n-
to se aplican de fo rma interc a m b i able (Clare &
Woods, 2004). Segœn estos autores, la re h ab i l i t a-
ci—n cog n i t iva tiene como objetivo ayudar a las
p e rsonas a re c u p e rar un Ònivel —ptimo de funcio-
namiento f’sico, psicol—gico y socialÓ debido a la
ap a rici—n de una enfe rm e d a d. En cambio, la esti-
mulaci—n cog n i t iva pretende mantener y mejora r
el funcionamiento cog n i t ivo y social del pacien-
t e. El entrenamiento cog n i t ivo es la estrat egia uti-
l izada en las demencias para conseg u i rlo, e
implica la pr‡ctica diaria y guiada de un conjunto
de tareas dise–adas que ejercitan ciertas funcio-
nes cognitivas.

La base cient’fi ca de la estimulaci—n en el
e nvejecimiento en ge n e ral y, en las demencias en
p a rt i c u l a r, se centra en la capacidad pl‡stica del
c e reb ro, el potencial y re s e rva cereb ral  y los
p rincipios de la re h abilitaci—n neuro p s i c o l — gi c a
( G a rc ’ a - S ‡ n chez, EstŽvez-Gonz‡lez & Ku l i s ev s-
ky, 2002). La neuroplasticidad es la respuesta del
c e reb ro para adap t a rse a nu evas situaciones y
re s t ablecer el equilibrio alterado despuŽs de una
lesi—n cereb ral (Deus, 2006). Al inicio de la EA
existe un grado signifi c at ivo de plasticidad cere-
b ral y reubicaci—n cog n i t iva que favo rece la neu-
roplasticidad mediante la presentaci—n de est’mu-
los, ejercitando de fo rma integral las cap a c i d a d e s
intelectuales, emocionales, relacionales y f’sicas
(Garc’a-S‡nchez et al., 2002).

Existen dife rentes estrat egias de interve n c i — n
no fa rm a c o l — gica en el ‡rea cog n i t iva. Son activ i-
dades neurofuncionales adaptadas al enfe rm o
que inciden de fo rma re i t e rat iva y plurimodal en
las capacidades cog n i t ivas residuales, con el ob-

j e t ivo de incrementar o mantener el re n d i m i e n t o
c og n i t ivo y funcional del paciente (Deus, 2006).
A continuaci—n se comentan las m‡s destacables.

La orientaci—n a la realidad es un mŽtodo de
t ratamiento de las alteraciones de la orientaci—n y
la memoria a travŽs de la estimulaci—n, con el
o b j e t ivo de compensar o re ap render datos sobre
uno mismo y su entorno (Pe – a - C a s a n ova, 1999).
Consiste en la presentaci—n y repetici—n de la
i n fo rmaci—n (d’a, lugar y actividad que realiza) a
lo largo del d’a, por parte de la persona que inte-
ractœa con el paciente. TambiŽn se puede llevar a
c abo a travŽs de sesiones individuales o gru p a l e s
e s t ru c t u radas, de 30 a 60 minutos. Muestra mejo-
ras signifi c at ivas en la cognici—n y la calidad de
vida (Spector, Thorgrimen & Woods, 2003).

La reminiscencia se cara c t e riza por estimu l a r
el re c u e rdo sistem‡tico de memorias antiguas
( a u t o b i ogr ‡ fica y remota o re t r — grada), es decir,
t raer a la conciencia la historia personal del pa-
ciente a travŽs de re c u e rdos personales (Deus,
2006). Puede re a l i z a rse de dife rentes fo rmas: a
p a rtir de un objeto antiguo, mediante grupos de
c o nve rsaci—n sobre un tema de interŽs o a trav Ž s
de im‡genes proyectadas o impresas (Azpiazu &
C u evas, 2007). A pesar de tener dif icultades para
ser validada cient’ficamente debido a que siem-
p re ha sido trabajada desde el ‡mbito social y
s o c i o c u l t u ral (Mart’ et al., 2004), permite incre-
mentar la interacci—n interp e rsonal y mejorar el
‡mbito funcional (Deus, 2006).

La terapia cog n i t iva espec’fi ca implica un
conjunto de tŽcnicas de la neuro p s i c o l og’a cog n i-
t iva re h ab i l i t a d o ra e intervencionista, donde el
paciente realiza una serie de ejercicios terap Ž u t i-
cos diri gidos a re c u p e rar aspectos concretos de
las capacidades cog n i t ivas deteri o radas (Deus,
2006).

El programa de estimulaci—n cog n i t iva tiene
como objetivo la re h ab i l i t a c i — n - e s t i mulaci—n de
d i fe rentes ‡reas cog n i t ivas, no centr‡ndose en aque-
llas deteri o radas, sino trabajando tambiŽn aque-
llas pre s e rvadas o re l at ivamente pre s e rvadas (Gar-
c ’ a - S ‡ n chez et al., 2002). Un ejemplo es el progra-
ma desarrollado por Tˆr raga (2000) denominado
P s i c o e s t i mulaci—n Integral (PPI). Se realiza du-
rante cinco d’as a la semana, ocho horas al d’a e
i n cl u ye tŽcnicas que van desde la estimu l a c i — n
c og n i t iva, donde se trabaja la orientaci—n tempo-
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ral-espacial, at e n c i — n - c o n c e n t raci—n, memori a ,
l e n g u a j e, c‡lculo, praxis y gnosis (FrancŽs et al.,
2003); la sinestesia, la psicoex p resi—n, la mu s i c o-
t e rapia, la relajaci—n, las AV D, haciendo uso de
la terapia de validaci—n, la re m o t ivaci—n, la re m i-
niscencia, facili tando la resocializaci—n y part i c i-
paci—n del enfe rmo en las tareas grupales (Deus,
2006). Los resultados de este programa mu e s t ra n
que mejoran las puntuaciones en el MMSE a los
dos meses de iniciar la intervenci—n y se mantie-
nen hasta el sexto mes, d—nde empiezan a decl i -
nar (FrancŽs et al., 2003). Estudios recientes han
i n c o rp o rado las nu evas tecnolog’as (Tˆ rraga et
al., 2006), obteniendo mejoras en las puntuacio-
nes de la funci—n cog n i t iva (ADAS y MMSE) re s-
pecto a la estimulaci—n cog n i t iva cl‡sica, combi-
nada tambiŽn con fa rm a c o l — gica. Se han obser-
vado resultados similares en otros estudios (Tal a s s i
et al., 2007).

La mu s i c o t e rapia puede defi n i rse como la uti-
lizaci—n de la mœsica para sat i s facer las necesida-
des f’sicas, emocionales y cog n i t ivas de los indi-
viduos de todas las edades, a travŽs de la re l a c i — n
t e rapŽutica con un pro fesional fo rmado en mu s i-
c o t e rapia (American Music Th e rapy Associat i o n ,
2005). Consiste en la aplicaci—n sistem‡tica de la
mœsica como re c u rso terapŽutico para estimu l a r
la psicomotri c i d a d, la comunicaci—n y la ex p re-
si—n de las emociones de los pacientes, poten-
ciando las capacidades r’tmicas, auditivas y de
c o o rdinaci—n (Deus, 2006). Desde los a–os 80, se
ha ido presentado la mu s i c o t e rapia como un tra-
tamiento recomendado para paliar los s’ntomas de
la demencia (deteri o ro de las habilidades cog n i t i-
vas, socio-emocionales y pro blemas de conducta)
y mejorar la calidad de vida (Mart’ et al., 2004).

La ludoterapia es una tŽcnica basada en el
j u ego, a partir de la cual se pueden potenciar las
‡ reas cog n i t ivas y la integraci—n social (Mart’ et
al., 2004). El juego del Bingo es considerado por
algunos autores como una tŽcnica que perm i t e
m e j o rar la atenci—n, la memoria a corto plazo, el
re c u e rdo de palab ras y el reconocimiento (Gar-
c’a-S‡nchez et al., 2002).

Pe ro la intervenci—n no fa rm a c o l — gica tam-
biŽn hace re fe rencia a otras ‡reas. Pa ra el contro l
del comportamiento se han desarrollado tŽcnicas
como la modifi caci—n de conducta (Pe – a - C a s a-
n ova, 1999), que considera que las conductas

d e s a d aptadas (deambulaci—n, gritos o agre s i — n )
pueden ser modifi c ables a travŽs de tŽcnicas
e s p e c ’ ficas como el control de est’mulos, el re-
f u e r zo, la extinci—n, la modifi caci—n del ent o rn o
o la distracci—n (Mart’ et al., 2004). Los progra-
mas de modif icaci—n ambiental realizan los cam-
bios necesarios en el entorno para que el p a c i e n t e
se encuentre m‡s seg u ro, orientado, pueda ser m‡s
i n d ependiente y durante m‡s tiempo y menos
f ru s t rado ante las demandas del entorno (Garc ’ a -
S ‡ n chez et al., 2002). Las tŽcnicas de comu n i c a-
ci—n pretenden favo recer la comunicaci—n posi-
t iva con el paciente, evitando entrar en confl i c t o s
y aumentar su autoestima ante el empeora m i e n t o
de las alteraciones cog n i t ivas (Garc ’ a - S ‡ n ch e z ,
2002). La terapia de re m o t ivaci—n busca aquellos
aspectos que motiven al paciente (anive rs a ri o s ,
vacaciones o aficiones), para activa rlo en la inte-
racci—n social (Deus, 2006). La adaptaci—n fun-
cional del entorno f’sico y el entrenamiento en
a c t ividades signifi c at ivas y de la vida diaria ofre-
cen autonom’a el m‡ximo de tiempo posible (Re-
quena, Herv‡s, AnglŽs & Cullell, 2004). Las tera-
pias psicof’sicas como la psicomotri c i d a d, la
fi s i o t e rapia y la gimnasia pasiva permiten trab a-
jar el esquema corp o ral, espacial y temporal para
m e j o rar su independencia (Requena et al., 2004).
Fi n a l m e n t e, comentar la importancia de la at e n-
ci—n psicol—gica a la familia y al cuidador deb i d o
a la gran carga f’sica y emocional que conlleva la
c o nv ivencia con un paciente con EA (Pe – a - C a s a-
nova, 1999).

El deteri o ro cog n i t ivo en la EA no se puede
p a ra r, pero los pacientes que han recibido un tra-
tamiento que combina fa rm a c o l og’a y estimu l a-
ci—n cog n i t iva tienen un menor deteri o ro cog n i-
t ivo, emocional y funcional, en comparaci—n con
las personas que no re c i b i e ron ninguno. Adicio-
n a l m e n t e, mantienen su independencia entre 1,3
y 4,1 meses y re t a rdan la institucionalizaci—n (Re-
quena, Mestœ, Campo, Fe rn‡ndez & Ortiz, 2006).
Por consiguiente, se ha observado que la posibili-
dad de combinar intervenciones focalizadas cog-
n i t ivamente y medicaci—n puede ser m‡s efe c t iva
que la œnica util izaci—n de f‡rmacos (Clare &
Woods, 2004), pues ofrece mejoras en el dis-
c u rso, las habilidades funcionales, la sintomat o-
l og’a emocional y la calidad de vida en la EA
(Chapman, Winer & Rackley, 2004).
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D i fe rentes estudios utilizan el entre n a m i e n t o
de memoria est‡ndar de 4 a 12 semanas, con se-
siones de una hora a hora y media (Breuil & Fo-
re t t e, 1994): Dos sesiones por semana durante 7
semanas (Spector et al., 2003), una por semana
d u rante 8 semanas (Chapman et al., 2004) y cua-
t ro por semana durante 3 semanas (Talassi et al.,
2007). Otros estudios que realizan interve n c i o n e s
m‡s largas: de 6 meses (Tˆ rraga et al., 2006), de
12 meses (Deus, 2006) y hasta 2 a–os (Requena
et al., 2006) las realizan en centros de d’a.

Por lo tanto, es necesario obtener info rm a c i — n
de la estimulaci—n cog n i t iva en centros re s i d e n-
ciales d—nde el paciente vive las 24 horas y mu y
a menudo su realizaci—n se considera un re c u rs o
opcional.

El objetivo ge n e ral del estudio es evaluar un
p rograma de estimulaci—n cog n i t iva aplicado a
pacientes con enfe rmedad de Alzheimer (cri t e-
rios diagn—sticos DSM-IV-TR, 2002), con un
grado de deteri o ro leve - m o d e rado (equivalente a
GDS 3-4-5 en la escala de Deteri o ro Global de
R e i s b e rg, 1982) de un centro residencial para ge n-
te mayor, durante seis meses.

Como objetivos espec’ficos se pretenden eva-
luar el efecto del programa de estimulaci—n cog-
n i t iva en las funciones cog n i t ivas a partir del
Mini Examen Cog n i t ivo (MEC) de Lobo (1979)
y el Examen Cog n i t ivo de Cambri d ge (CAM-
COG), adaptaci—n espa–ola de Llinˆs, Vilalta y
L—pez (1988). Y tambiŽn evaluar el efecto del
p rograma de estimulaci—n cog n i t iva en el mante-
nimiento de las actividades de la vida diari a ,
medidas a partir del êndice de Barthel (Mahoney
& Barthel, 1965).

Las hip—tesis subyacentes son que el re n d i-
miento cog n i t ivo ge n e ral mostrar’a un manteni-
miento o un posible lige ro aumento a favor del
grupo re c eptor de la estimulaci—n cog n i t iva. Las
funciones cog n i t ivas evaluadas con dife re n t e s
i n s t rumentos se mantendr’an o posibl e m e n t e
aumentar’an de fo rma lige ra a favor del gru p o
e s t i mulado. El rendimiento funcional mostra r ’ a
un mantenimiento o un posible lige ro aumento a
favor del grupo re c eptor de la estimulaci—n cog-
n i t iva. Las ‡reas evaluadas del rendimiento fun-
cional se mantendr’an o posiblemente mostra r ’ a n
un ligero aumento en el grupo estimulado.

MET ODOLOGêA

Pa rt i c i p a n t e s

La mu e s t ra de estudio estaba fo rmada por 16
p e rsonas que conv iven en la Residencia Ciutat de
S abadell para gente mayo r, de Sabadell (prov i n-
cia de Barcelona) a partir de los siguientes cri t e-
rios de inclusi—n: 1) Diagn—stico de pro b able o
p o s i ble Enfe rmedad de Alzheimer (EA) de
a c u e rdo con los cri t e rios del NINCDS-ADRDA ,
D S M - I V-TR y ICD-10, 2) Puntuaciones de un
m‡ximo de 23 puntos y un m’nimo de 10 puntos
s egœn el MEC, Mini Examen Cog n o s c i t ivo de
Lobo, 3) Leve o moderado deteri o ro cog n i t ivo
d e finido por la Escala de Deteri o ro Global (GDS)
de Reisberg, va l o rado entre las puntuaciones 3 y 5.

Se ex cl u ye ron del estudio pacientes con diag-
n—stico de un tra s t o rno afe c t ivo, que cumpl’an de
c ri t e rios de otras demencias (mixta, vascular) y
que no ten’an la aceptaci—n de sus familiares.

De fo rma aleat o ria, se asignaron los sujetos
en dos grupos. El grupo estimulado (GE) cog n i t i-
vamente estaba fo rmado por 8 pacientes diag n o s-
ticados de EA, 7 mu j e res y 1 hombre, con un ra n-
go de edad de 66 hasta 97 a–os. En el grupo no
e s t i mulado (GNE) hab’a 8 pacientes con EA, 7
mu j e res y 1 hombre, con un ra n go de edad de 75
hasta 90 a–os.

I n s t ru m e n t o s

Una vez se estableci— el diagn—stico de EA en
los sujetos y se les asign— un grupo, se re a l i z —
una ex p l o raci—n neuro p s i c o l — gica previa a la
i n t e rvenci—n y una al fi n a l i z a rla, es decir, a los 6
meses, realizada por la misma psic—loga.

Mini Examen Cog n o s c i t ivo (MEC) de Lobo
(1979). Es un instrumento de cribaje para la de-
tecci—n del deteri o ro cog n i t ivo. Explora de fo rm a
r‡pida y estandardizada un conjunto de funciones
c og n i t ivas como: la orientaci—n tempora l - e s p a-
cial, la atenci—n, el c‡lculo, la memoria verbal de
t rabajo, la memoria verbal inmediata, la memori a
verbal a corto plazo, la memoria anter—grada, el
lenguaje (denominaci—n, comprensi—n oral y es-
c rita, repetici—n y lenguaje escrito espont‡neo),
el ra zonamiento ab s t racto y la praxis constru c-
t iva. Su puntuaci—n comprende un ra n go de 0 a
35 puntos y la puntuaci—n de cort e, como indica-
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dor de posible deteri o ro cog n i t ivo es de 24, en
personas mayores de 65 a–os.

Examen Cog n i t ivo de Cambri d ge (CAMCOG),
a d aptaci—n espa–ola de Llinˆ s, Vilalta y L—pez
(1988). Es un test incluido dentro del CAMDEX,
e n t revista diagn—stica para la demencia y otro s
t ra s t o rnos mentales propios de edades adelanta-
das. La ve rsi—n actual comprende dife rentes sec-
ciones, de las cuales s—lo se ha util izado la part e
B, denominada Examen Cog n i t ivo o CAMCOG.
Esta parte consta de 67 ’tems que dan lugar a una
puntuaci—n m‡xima de 107, con un punto de cor-
te de 69/70. Incl u ye los ’tems que comprenden el
MMSE de Folstein et al. (1975), el MEC de Lo-
bo et al. (1979) y nu evos ’tems que va l o ran ori e n-
taci—n, atenci—n, c‡lculo mental, memoria, len-
g u a j e, praxis, gnosis visual y ra zonamiento ve r-
bal abstracto.

Escala de Deteri o ro Global (GDS) de Reis-
b e rg (1982). Establece una distinci—n de siete fa-
ses, que van desde la normalidad hasta los esta-
dios m‡s adelantados de la EA (GDS-1 a GDS-7).

êndice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965).
E valœa la asistencia f’sica necesaria del paciente
en la realizaci—n de las actividades de la vida dia-
ria: alimentaci—n, higiene (lava rs e, ve s t i rse y arre-
g l a rse), esf’nteres (deposiciones, micci—n y uso
del v‡ter) y traslados (tra s l a d a rs e, deambu l a c i — n
y subir escaleras). Se va l o ra si el paciente es in-
d ep e n d i e n t e, si necesita ayuda o es incapaz de
re a l i z a rlas de fo rma aut—noma. La puntuaci—n os-
cila entre el 0 y el 100, una mayor puntuaci—n
indica una mayor independencia.

P ro c e d i m i e n t o

En una pri m e ra fase del estudio, se seleccio-
n a ron aleat o riamente los sujetos procedentes de
la Residencia Ciutat de Sabadell, que cumpl’an
los cri t e rios de inclusi—n y no cumpl’an los de
ex clusi—n. Se pidi— el consentimiento info rm a d o
a los fa m i l i a res para poder participar en el estu-
dio, previamente explicados los objetivos y la
finalidad de Žste.

D u rante la pri m e ra quincena del mes de sep-
t i e m b re del 2006, la autora del estudio, psic—loga
del centro, administr— los dife rentes instru m e n t o s
de evaluaci—n, explicados anteri o rm e n t e, a cada
uno de los sujetos. El orden de aplicaci—n fue el

CAMCOG (que ya incl u ye el MEC) y posteri o r-
mente se completaba el GDS y el Barthel. El
tiempo de administraci—n era de 45 minutos, ap ro-
x i m a d a m e n t e, per’odo de tiempo acep t able para
que el paciente de esta edad pueda fi nalizar la
evaluaci—n sin mostrar cansancio.

Como se ha comentado, los sujetos fuero n
asignados de fo rma aleat o ria en los dos gru p o s
de estudio: en el GE o en el GNE. El per’odo de
i n t e rvenci—n del estudio se realiz— desde la se-
gunda quincena de sep t i e m b re del 2006 hasta la
p ri m e ra quincena de marzo del 2007, es decir,
d u rante seis meses. El GE recibi— un progra m a
de estimulaci—n cog n i t iva durante un per’odo de
tiempo al d’a, que se detalla a continuaci—n. El
GNE no re a l i z aba ninguna actividad espec’fi c a
d u rante este tiempo, puesto que la mayor’a de los
pacientes se quedaban inactivos, y por lo tanto, el
grado de estimulaci—n era casi nulo. A los seis
meses de fi nalizar la intervenci—n, es decir, la
s egunda quincena de marzo del 2007 se volvi— a
aplicar la misma bater’a de evaluaci—n descri t a
anteriormente a todos los sujetos.

El programa de estimulaci—n cog n i t iva se re a-
liz— en una sala del mismo centro re s i d e n c i a l
d—nde viven los pacientes y fue aplicado por dos
t rab a j a d o ras de Žste: la terapeuta ocupacional y
la psic—loga. Se aplic— durante 6 meses, cinco
d’as lab o rables a la semana, con una hora y me-
dia de duraci—n por la ma–ana (habitualmente de
10.30 a 12.00 horas). La franja hora ria fue conse-
cuencia de que el centro establece que la ma–ana
se dedica a actividades de cariz m‡s cog n i t ivo y
la tarde a ejercicios f’sicos. El hora rio ve n ’ a
d e t e rminado por la finalizaci—n del desayuno del
s egundo turno a las 10.00 horas y el inicio del
primer turno de comida a las 12.15 horas.

Los beneficios de las dife rentes estrat egias de
i n t e rvenci—n cog n i t iva comentadas en la intro-
ducci—n hizo necesaria la utilizaci—n de la mayo r
parte ellas en el programa.

Con las dive rsas estrat egias se pretend’a tra-
bajar dife rentes ‡reas cog n i t ivas como: la ori e n t a-
ci—n, la atenci—n y el c‡lculo nu m Ž rico, la memo-
ria, el lenguaje verbal y escrito, el ra zo n a m i e n t o
verbal ab s t racto, la gnosis y la praxis constru c t iva .

Cada sesi—n segu’a una determinada estru c-
t u ra. A las 10.20 horas se iba a buscar los pacien-
tes para que acudieran a la sala de actividades. A
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las 10.30 horas empezaba el programa, dedi-
cando los 20 pri m e ros minutos a la orientaci—n a
la re a l i d a d, en relaci—n al espacio, tiempo y per-
sona. A la vez, se favo rec’a crear un ambiente
agra d abl e, motivador y de social izaci—n mu y
i m p o rtante para poder trabajar el programa de
fo rma adecuada. De las 10.50 hasta las 12.00
h o ras se dedicaba la sesi—n a una o dos estrat e-
gias cog n i t ivas, que se comentan a continu a c i — n ,
a l t e rnadas diariamente durante los cinco d’as de
la semana.

Uti l izando la reminiscencia, se re a l i z aba un
e j e rcicio oral d—nde los sujetos ex p l i c aban sus
ex p e riencias pasadas de determinados temas, co-
mo por ejemplo quŽ hac’an los domingos, la fa-
milia, la ropa que tra’an, etc.

Usando la terapia cog n i t iva, se planteaban di-
fe rentes ejercicios, ge n e ralmente escritos, donde
se trab a j aba una o dos ‡reas mencionadas ante-
ri o rm e n t e. La mayor’a de las fi chas utilizadas se
han obtenido del mat e rial que la Fundaci—n AC E
( T ̂  rraga & Boada, 2003) cuelga en Internet. Las
o t ras han sido realizadas por la propia autora .

A travŽs de la mu s i c o t e rapia, se daba por es-
c rito la letra de dife rentes canciones, adecuadas a
la Žpoca de los pacientes. Pri m e ro se le’an y se
hac’a Žnfasis en la comprensi—n del contenido. A
c o n t i nuaci—n, se cantaban conjuntamente, a ve c e s
con apoyo auditivo.

D i s e – o

En este estudio se ha util izado un dise–o casi-
ex p e rimental, de tipo pretest-postest, con un gru-
po control, actuando como va ri able indep e n d i e n-
te el programa de estimulaci—n cog n i t iva que se
ha aplicado al grupo estimulado y no al grupo no
estimulado. El tipo de muestreo fue aleatorio.

Se han util izado dos tipos de va ri ables dep e n-
dientes: va ri ables cog n i t ivas y funcionales. Las
p ri m e ras evaluadas con dos instrumentos y las
s egundas, con uno solo, en dos per’odos: l’nea
basal y a los seis meses de intervenci—n.

An‡lisis estad’stico

Los datos se han introducido en una base de
d atos de la ve rsi—n decimocuarta de Wi n d ows del
Paquete Estad’stico para las Ciencias Sociales
(SPSS, 2004).

En primer luga r, se han util izado pru ebas no
p a ra m Ž t ricas por la comparaci—n de medias, para
ve ri ficar si los dos grupos son comparables de
forma estad’sticamente significativa.

En segundo luga r, se ha realizado un an‡lisis
de la va rianza utili zando el modelo lineal ge n e ra l
de medidas repetidas, para ve ri ficar las hip—tesis
de estudio. Se us— como grado de signifi c a c i — n
una p � 0,05.

RESULTADOS

El grupo estimulado cog n i t ivamente (GE)
ten’a una media de edad de 82,5 a–os con una
desviaci—n est‡ndar (DE) de 10,24 a–os y una
e s c o l a rizaci—n media de 6,25 a–os (DE: 4,62
a–os). Hab’a una persona con un grado de dete-
ri o ro GDS-3 (segœn la Escala de Deteri o ro Glo-
bal de Reisberg), cuat ro en GDS-4 y tres en
GDS-5.

El grupo no estimulado (GNE) ten’a una me-
dia de edad de 82,5 a–os (DE: 5,90 a–os) y una
e s c o l a rizaci—n media de 3,75 a–os (DE: 2,31 a–os).
H ab’a dos personas con un grado de deteri o ro
GDS-3, cuatro en GDS-4 y dos en GDS-5.

En la Tabla 2, se observan los datos demogr ‡-
fi cos re c ogidos de los dos grupos. Ambos era n
estad’sticamente comparables respecto a la edad
(F=0,42; p=0,52), los a–os de escolari z a c i — n
(F=1,08; p=0,32) y el grado de deteri o ro (F=0,07;
p=0,79).

Del total de los 16 sujetos de la mu e s t ra de
estudio, una paciente del GNE no pudo comple-
tar la segunda fase del estudio por defunci—n. Po r
lo tanto, en la evaluaci—n a los seis meses, este
grupo estuvo formado por 7 sujetos.

En relaci—n al rendimiento cog n i t ivo y tal y
como se puede observar en la Tabla 3, los sujetos
del GE obten’an una puntuaci—n media basal en
el MEC de 14,25 puntos (DE: 3,54). El GNE ob-
ten’a una mayor puntuaci—n media basal en el
MEC de 17,75 puntos (DE: 4,10).

A los seis meses, el GE ten’a una puntuaci—n
total media en el MEC de 16,00 puntos (DE:
4,57), siendo 1,75 puntos superior a su puntua-
ci—n basal y 0,43 puntos superior al GNE en el
mismo momento, que obten’a una puntuaci—n
d e15,57 puntos (DE: 3,91), disminu yendo 2,18
puntos respeto su puntuaci—n basal (ver Tabla 3).
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Se realiz— un an‡lisis detallado de las funcio-
nes cog n i t ivas evaluadas en el MEC, a partir de
la dife rencia entre la puntuaci—n media a los seis
meses y la puntuaci—n de la l’nea de base, para
cada grupo.

Tras la intervenci—n, el GE obtuvo mayores
puntuaciones en las 6 siguientes funciones (en pa-

rŽntesis se mu e s t ra la dife rencia en puntos) de las 9
evaluadas: Orientaci—n (+0,13), Atenci—n y C‡lculo
(+0,13), Memoria verbal de trabajo (+0,25), Len-
guaje (+0,38), Razonamiento abstracto (+0,87) y
d i s m i nuy— en el nœmero de ensayos necesarios por
retener info rmaci—n (0,37), por lo tanto, mejor— la
c apacidad de Memoria anter—gra d a .
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Tabla 2
Datos demogr‡ficos

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 deterioro: GDS 3 12,5% 25%

GDS 4 50% 50%

GDS 5 37,5% 25%

Tratamiento farmacol—gico: AnticolinŽrgico 25% 25%

Antidepresivo 75% 62,5%

Ansiol’tico 25% 50%

Tabla 3
Puntuaciones medias del MEC

Grupo estimulado Grupo no estimulado
n = 8 n = 8 n = 8 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 c‡lculo 0,75    (1,75) 0,88    (1,73) 1,63    (1,51) 0,71    (0,95)

Memoria verbal de trabajo 1,13    (3,00) 1,38    (1,06) 1,00    (0,53) 0,71    (1,11)

Memoria verbal inmediata 3,00    (0,00) 3,00    (0,00) 3,00    (0,00) 3,00    (0,00)

Memoria verbal corto plazo 0,00    (0,00) 0,00    (0,00) 0,00    (0,00) 0,00    (0,00)

Memoria anter—grada

(n¼ de ensayos)
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) 5,86    (1,57)

Razonamiento abstracto 0,38    (0,74) 1,25    (0,71) 1,13    (0,64) 1,57    (0,53)

Praxis constructiva 0,00    (0,00) 0,00    (0,00) 0,00    (0,00) 0,14    (0,38)

Puntuaci—n Total 14,25    (3,54) 16,00    (4,57) 17,75    (4,10) 15,57    (3,91)

MEC: Mini Examen Cognitivo de Lobo (1979).



Este grupo obtuvo la misma puntuaci—n en la
M e m o ria verbal inmediata, la Memoria verbal a
c o rto plazo y la Praxis constru c t iva. Su puntua-
ci—n no disminuy— en ninguna funci—n evaluada.

En cambio, el GNE obtuvo mayo res puntua-
ciones a los seis meses en 2 funciones: el Razo n a-
miento ab s t racto (+0,44) y la Praxis constru c t iva
(+0,14). Tu vo las mismas puntuaciones en la
M e m o ria verbal inmediata y la Memoria verbal a
c o rto plazo. Este grupo mostr— menores puntua-
ciones en 5 funciones: Orientaci—n (-0,81),
Atenci—n y C‡lculo (-0,92), Memoria verbal de
t rabajo (-0,29), Lenguaje (-0,77) y Memoria an-
t e r — grada (0,04), aumentando el nœmero de ensa-
yos necesarios.

Es importante comentar que en la Memori a
verbal inmediata, la Memoria verbal a corto pla-
zo y la Praxis todos los sujetos ten’an casi las mis-
mas puntuaciones, porque todos acert a ron la pri-
m e ra funci—n mencionada y fa l l a ron en los dos
œltimas.

En relaci—n al CAMCOG, el GE obtuvo una
puntuaci—n media basal de 34,88 puntos (DE:
9,39) y el GNE obtuvo una de 44,13 puntos (DE:
7,57). Ver Tabla 4. Tras la intervenci—n, el GE
t u vo una puntuaci—n media de 41,25 puntos (DE:
12,40), que era mayor en 6,37 puntos respecto a

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

Las di fe rentes funciones evaluadas en el
CAMCOG (Tabla 4) mostraban que el GE
aument— la puntuaci—n media tras la interve n-
ci—n en 7 funciones de las 8 que se eva l u a ro n :
O rientaci—n (+0,13), Atenci—n (+0,12), C‡lculo
mental (+0,13), Memoria (+2), Lenguaje (+2),
Gnosis visuales (+0,37) y Razonamiento ve r b a l
ab s t racto (+1,13). Este grupo obtuvo la misma
puntuaci—n en la praxis y no disminuy— en nin-
guna funci—n.

El GNE s—lo aument— la puntuaci—n media de
3 funciones: C‡lculo mental (+0,26), Gnosis visua-
les (+0,44) y Razonamiento verbal ab s t racto (+0,39).
Este grupo obtuvo menores puntuaciones medias
a los seis meses en 5 funciones: Orientaci—n (-0,81),
Atenci—n (-0,74), Memoria (-1,32), Lenguaje (-1,77)
y Praxis (-0,91).

En el êndice de Barthel (Tabla 5), el GE ob-
t u vo un puntuaci—n media basal de 76,25 pun-
t o s(DE: 16,85) y el GNE de 61,88 puntos (DE:
25,20).

A los 6 meses de intervenci—n, ambos gru p o s
d i s m i nu ye ron su puntuaci—n. El GE con una re-
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Grupo estimulado Grupo no estimulado
n = 8 n = 8 n = 8 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)

C‡lculo 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)

Razonamiento verbal abstracto 1,25    (1,49) 2,38    (1,50) 2,75    (1,39) 3,14    (1,07)

Puntuaci—n Total 34,88    (9,39) 41,25    (12,40) 44,13    (7,57) 40,14    (10,27)

Tabla 4
Puntuaciones medias del CAMCOG

CAMCOG: Examen Cognitivo de Cambridge, adaptaci—n espa–ola de Llinˆs, Vilalta y L—pez (1988)



ducci—n de 3,12 puntos obtuvo una puntuaci—n
media de 73,13 puntos (DE: 22,98) y el GNE con
2,59 puntos menos ten’a una puntuaci—n de 59,29
puntos (DE: 27,30).

Un an‡lisis detallado de las funciones del
B a rthel permit’a observar que el GE aument— la
puntuaci—n media, tras la intervenci—n, en el con-
t rol de los Esf’nteres (+0,63). Este grupo se man-
t u vo constante en la Alimentaci—n y obtuvo pun-
tuaciones menores en la Higiene (-1,25) y el
Traslado (-2,5).

El GNE obtuvo una puntuaci—n media supe-
rior tras los seis meses en el ‡rea del Tra s l a d o
(+0,44) y disminuy— su puntuaci—n media en la
Alimentaci—n (-0,18), la Higiene (-2,32) y los
Esf’nteres (-0,54).

Se aplic— la pru eba del modelo lineal ge n e ra l
de medidas repetidas para realizar la compara-
ci—n inter- grupo (grupo estimulado ve rsus no
e s t i mulado) de todas las va ri ables de estudio de
los dos momentos de evaluaci—n.

En el an‡lisis de la va rianza del MEC (Tabl a
6) se observ— que el factor interacci—n (Puntua-
ci—n Total MEC x grupo GE/GNE) era estad’sti-
camente signifi c at ivo (F=9,78; p=0,008) mos-
t rando una mejora cog n i t iva, estad’sticamente
s i g n i fi c at iva, en la Puntuaci—n Total del MEC del
GE despuŽs de los 6 meses de intervenci—n cog-
nitiva (Gr‡fico 1).

De las funciones evaluadas en el MEC, el
an‡lisis de la va rianza mostr— que el factor inte-
racci—n (Atenci—n y C‡lculo x grupo GE/GNE)

e ra estad’sticamente signifi c at ivo (F=13,61;
p=0,003). Por lo tanto, se observ— una mejora cog-
n i t iva, estad’sticamente signifi c at iva, en la Aten-
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Tabla 5
Puntuaciones medias del Barthel

Grupo estimulado Grupo no estimulado
n = 8 n = 8 n = 8 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—n Total 76,25    (16,85) 73,13    (22,98) 61,88    (25,20) 59,29    (27,30)

êndice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965).

Tabla 6
An‡lisis de la varianza del MEC

MEC MEX x gru p o

F p F p

Orientaci—n 0,49 0,50 0,10 0,34

Atenci—n y c‡lculo 8,77 0,01 13,61 0,003*

Memoria verbal
De trabajo

0,07 0,080 0,96 0,34

Memoria verbal
Inmediata - - - -

Memoria verbal
corto plazo - - - -

Memoria
anter—grada 0,58 0,46 0,58 0,46
(n¼ de ensayos)

Lenguaje 0,35 0,57 2,25 0,16

Razonamiento
Abstracto

10,37 0,007 2,67 0,13

Praxis
constructiva

1,16 0,30 1,16 0,30

Puntuaci—n
Total 0,46 0,51 9,78 0,008*

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



ci—n y el C‡lculo en el GE a los 6 meses de la in-
t e rvenci—n cog n i t iva (Gr‡fico 2). El resto de fun-
ciones evaluadas en el MEC no eran estad’stica-
mente significativas.

El an‡lisis de la va rianza del CAMCOG (Tabl a
7) mostr— que el factor interacci—n (Puntuaci—n
Total CAMCOG x grupo GE/GNE) era estad’sti-
camente signifi c at ivo (F=5,85; p=0,031) indi-
cando una mejora cog n i t iva, estad’sticamente sig-
n i fi c at iva, en la Puntuaci—n Total del CAMC O G
del GE, tras los 6 meses de estimulaci—n cogn i t iva
(Gr‡fico 3).

De las funciones evaluadas en el CAMCOG,
el an‡lisis de la va rianza permit’a observar que el
factor interacci—n (Lenguaje x grupo GE / GNE)
e ra estad’sticamente signifi c at ivo (F=6,81; p=0,022)
m e j o rando el GE a los 6 meses de la estimu l a-
ci—n cog n i t iva (ver Gr‡fi co 4). Las otras funcio-
nes evaluadas en el CAMCOG no mostra ron sig-
nificaci—n estad’stica.
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Tabla 7
An‡lisis de la varianza del CAMCOG

CAMCOG CAMCOG
x grupo

F p F p

Orientaci—n 0,49 0,50 0,10 0,34

Atenci—n 1,89 0,19 3,40 0,09

C‡lculo
Mental

0,16 0,70 0,001 0,98

Memoria 0,22 0,65 4,62 0,051

Lenguaje 0,00 1,00 6,81 0,022*

Praxis 0,28 0,60 0,28 0,60

Gnosis
Visuales

1,23 0,29 0,005 0,94

Razonamiento
Abstracto

3,25 0,09 3,25 0,09

Puntuaci—n
Total

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

CAMCOG: Examen Cognitivo de Cambridge,
adaptaci— espanyola Llinˆs, Vilalta y L—pez (1988).
*Significaci—n p � 0,05.



En el Barthel, el an‡lisis de la va rianza per-
mit’a observar que el factor interacci—n (Puntua-
ci—n Total Barthel x grupo GE-GNE) no era
estad’sticamente signifi c at ivo (F=0,60; p=0,45)
a los 6 meses de aplicar la estimulaci—n cog n i-
t iva (Tabla 8). Las dife rentes ‡reas evaluadas en
este instrumento, tampoco mostra ron signifi c a-
ci—n estad’stica.

DISCUSIîN

La creaci—n de programas de estimu l a c i — n
c og n i t iva, como fo rma de tratamiento no fa rm a-
c o l — gico, es tan necesaria, como la evaluaci—n de
su eficacia.

En este estudio, se ha aplicado un programa de
e s t i mulaci—n cog n i t iva en pacientes con enfe rm e-
dad de Alzheimer (EA) en fase leve y moderada en
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Gr‡fico 3
Puntuaciones medias del total del CAMCOG en los

dos momentos de evaluaci—n para cada grupo

Tabla 8
An‡lisis de la varianza de Barthel

Barthel B a rthel x gru p o

F p F p

Alimentaci—n 0,35 0,57 0,35 0,57

Higiene 4,13 0,06 0,96 0,35

Esf’nteres 0,52 0,48 1,73 0,21

Traslado 2,36 0,15 0,01 0,91

Puntuaci—n
Total

2,79 0,12 0,60 0,45

êndice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965).
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Gr‡fico 4
Puntuaciones medias de Lenguaje en el CAMCOG en

los dos momentos de evaluaci—n para cada grupo



un centro residencial durante seis meses. El pro-
grama ha incluido la utilizaci—n de dife rentes estra-
t egias no fa rm a c o l — gicas: orientaci—n a la re a l i d a d,
reminiscencia, terapia cog n i t iva y mu s i c o t e rap i a .

Este estudio ha pretendido evaluar el re s u l-
tado obtenido con la estimulaci—n cog n i t iva en
va rias funciones cog n i t ivas que se encuentra n
a l t e radas en EA c—mo: la orientaci—n, la at e n c i — n
y el c‡lculo nu m Ž rico, la memoria, el lenguaje ve r-
bal y escrito, el ra zonamiento verbal ab s t racto, la
praxis constructiva y la gnosis.

Pa ra llevar a tŽrmino el estudio, se ha utiliza-
do una mu e s t ra de 16 pacientes diag n o s t i c a d o s
con EA (DSM-IV-TR, 2002 y NINCDS-ADRA,
1984) que conv iven en una residencia para ge n t e
m ayo r. Mediante asignaci—n aleat o ria, 8 sujetos
han fo rmado parte del grupo que ha recibido el
p rograma de estimulaci—n cog n i t iva y otros 8 del
grupo que no la ha recibido.

Pa ra realizar la discusi—n de los resultados obte-
nidos, en primer lugar se comentan los datos en
relaci—n al ‡rea cog n i t iva y posteri o rmente al ‡re a
funcional.

El an‡lisis estad’stico del Mini Examen Cog-
n o s c i t ivo (MEC) de Lobo (1979), considerado co-
mo un instrumento breve de cribaje que ex p l o ra
d i fe rentes funciones cog n i t ivas, indica una mejo-
ra estad’sticamente signif i c at iva en el re n d i m i e n-
to cog n i t ivo global de los sujetos estimu l a d o s
cognitivamente.

A la vez, con el Examen Cog n i t ivo de Cam-
b ri d ge (CAMCOG, adaptaci—n espa–ola de Lli-
nˆs, Vilalta y L—pez, 1988), instrumento de estu-
dio evo l u t ivo de la cognici—n, se observa de nu e-
vo que el rendimiento cog n i t ivo global mejora de
fo rma estad’sticamente signifi c at iva en los suje-
tos estimulados.

Por lo tanto, la capacidad cog n i t iva global de
los sujetos estimulados mejora signifi c at iva m e n-
t e, siendo evaluada por dos tests de cribaje y con-
t rol evo l u t ivo del deteri o ro cog n i t ivo. Se con-
fi rma as’ la pri m e ra hip—tesis presentada, en la
que se planteaba un mantenimiento o mejora de
esta capacidad.

Estos resultados son congruentes con otro s
estudios que mu e s t ran un mantenimiento o au-
mento de las funciones cog n i t ivas en la EA al
s eguir un programa de estimulaci—n cog n i t iva y
han sido evaluadas por tests de cribaje.

T ‡ rraga (2000) observ— que los sujetos que
p a rt i c i p a ron en el Programa de Psicoestimu l a-
ci—n Integral (PII) mejora ron las puntuaciones en
el Mini Mental State Examination (MMSE) de
Folstein et al. (1975) a los dos meses de trat a m i e n-
to, manteniŽndose estas puntuaciones hasta el me-
dio a–o. Segœn Spector et al. (2003), se obtienen
b e n e ficios ge n e rales cog n i t ivos al incluir los pa-
cientes en una terapia de estimulaci—n cog n i t iva .

Los pacientes con EA mejoran en aquellos
aspectos cog n i t ivos que han sido estimu l a d o s ,
como el lenguaje, la info rmaci—n ex t e rior y el
esquema corp o ral, en contraste con aquellos su-
jetos que no reciben tratamiento (Requena, Mes-
tœ, Campo, Fern‡ndez & Ortiz, 2006).

S egœn T‡rraga et al. (2006), la estimu l a c i — n
c og n i t iva cl‡sica y la que util iza nu evas tecnolo-
g’as mejora la cognici—n en los sujetos trat a d o s
con una dosis estable de anticolinŽrgicos, en
c o m p a raci—n con los sujetos que s—lo reciben tra-
tamiento farmacol—gico.

Deus (2006) mu e s t ra en su estudio que los
pacientes dementes tratados con un programa de
e s t i mulaci—n cog n i t iva integral mantienen su
n ivel de ejecuci—n neuro p s i c o l — gica, e incl u s o ,
m e j o ran signifi c at ivamente y de fo rma progre-
siva su rendimiento cognitivo a los 12 meses.

Aun as’, no todos los estudios rep o rtan mejo-
ras cog n i t ivas con el uso de la estimulaci—n cog-
n i t iva (Clare & Woods, 2004), pero asumen que
los resultados deben ser interp retados con pre-
cauci—n debido a las limitaciones metodol—gi c a s ,
como la no util izaci—n de estrat egias de eva l u a-
ci—n que permitan demostrar los cambios espec’-
ficos producidos a nivel cognitivo.

Un an‡lisis detallado de las funciones cog n i t i-
vas evaluadas en el MEC, permite observar que
no todas estas mejoran signifi c at iva m e n t e. S—lo
la Atenci—n y el C‡lculo mu e s t ran un aumento
estad’sticamente signifi c at ivo en funci—n del gru-
po asignado, a favor de los sujetos que han re c i-
bido la estimulaci—n cognitiva.

Aœn as’, el grupo estimulado aumenta su re n-
dimiento cog n i t ivo en seis de las nu eve funcion e s
evaluadas en el MEC, mientras que el otro grup o
s—lo lo hace en dos.

Del mismo modo, al analizar las funciones
ex p l o radas en el CAMCOG, se observa que no
todas mejoran signifi c at iva m e n t e. S—lo el Len-
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guaje mu e s t ra un aumento estad’sticamente sig-
nificativo en los sujetos estimulados.

Aœn as’, el grupo que ha participado en el pro-
grama de estimulaci—n cog n i t iva aumenta su pun-
tuaci—n media en siete de las ocho funciones eva-
luadas, mientras que el grupo no estimulado s—lo
lo hace en tres.

Por lo tanto, un an‡lisis detallado de las fun-
ciones evaluadas en estos dos instrumentos mu e s-
t ra que, en ge n e ral, la mayor’a de las funciones
tienden a aumentar su puntuaci—n media en los
sujetos estimulados tras los seis meses de inter-
venci—n, pero s—lo en dos y de instrumentos dife-
rentes lo hace de fo rma estad’sticamente signifi-
c at iva. De este modo, se cumple parcialmente la
s egunda hip—tesis presentada, en la que se plante-
aba un mantenimiento o aumento de Žstas.

En este estudio se han util izado dife re n t e s
tŽcnicas de estimulaci—n cog n i t iva, cada una de
las cuales implica la necesidad de util izar va r ’ a s
funciones cog n i t ivas para ejecutar la tarea plantea-
da. Por lo tanto, globalmente, es posible que se
h ayan mejorado m‡s aquellas funciones que haya n
sido m‡s estimuladas a lo largo del progra m a .

De esta manera, pro b ablemente la efe c t iv i d a d
de la estimulaci—n cog n i t iva no dependa de la uti-
l izaci—n de una tŽcnica espec’fica, sino que estŽ
relacionada con las funciones cog n i t ivas que se
estimulen.

Una revisi—n de la literat u ra permite observa r
que los estudios publicados no contemplan las
funciones por sep a rado, sino que ofrecen las pun-
tuaciones totales de los instrumentos util izados.
Este hecho difi culta la obtenci—n de datos que
i n fo rmen sobre las funciones estimuladas en cada
estrategia.

En consecuencia, es importante no olvidar la
i m p o rtancia de las estrat egias fa rm a c o l — gicas en
el tratamiento de la EA, pues es el ab o rdaje mu l-
tidimensional el que ofrece mejoras a nivel cog-
n i t ivo, funcional y de calidad de vida (Chap m a n ,
et al., 2004).

El an‡lisis del rendimiento funcional se re a-
liza a partir del êndice de Barthel (Mahoney &
B a rthel, 1965), que evalœa la asistencia f’sica
n e c e s a ria del paciente en la realizaci—n de las
actividades de la vida diaria.

Los sujetos participantes del programa de
e s t i mulaci—n cog n i t iva, han disminuido la pun-

tuaci—n media del rendimiento funcional a los
seis meses, pero no de fo rma estad’sticamente
s i g n i fi c at iva. Por lo tanto, no se confi rma la ter-
c e ra hip—tesis expuesta, en la que se planteaba un
mantenimiento o aumento del rendimiento fun-
cional.

En relaci—n a la cuarta hip—tesis, en la que se
e s p e raba un mantenimiento o aumento de los
aspectos funcionales, se confi rma parc i a l m e n t e,
puesto que una ‡rea de la esfe ra funcional ha
aumentado, una se ha mantenido, pero las otra s
dos han disminuido.

Estos resultados son congruentes con otro s
estudios. Segœn Tˆ rraga et al. (2006), no se ob-
s e rva ron mejoras a nivel funcional en el gru p o
que recib’a tratamiento ni el que no. Segœn esta
a u t o ra, es posible que las medidas funcionales
util izadas en el estudio (que son las mismas que
en el presente proyecto) no sean sufi c i e n t e m e n t e
sensibles para detectar un cambio.

Por otro lado, es importante tener en cuenta
q u e, todos los resultados obtenidos en este estu-
dio se basan en la aplicaci—n de un programa de
e s t i mulaci—n cog n i t iva durante seis meses en un
c e n t ro residencial para gente mayo r. Por lo tanto,
aunque no fo rm aba parte de los objetivos del pre-
sente estudio, no se conoce la progre s iva evo l u-
ci—n de las puntuaciones obtenidas con estos ins-
trumentos.

La literat u ra expone que las puntuaciones
medias en el MMSE tienden a disminuir a part i r
del sexto mes de intervenci—n, pero se mantienen
d i s c retamente por encima de la puntuaci—n media
basal (Tˆrraga, 2000).

DespuŽs de 2 a–os no se puede parar el dete-
ri o ro cog n i t ivo en la EA con tratamiento, pero se
ha observado que hay un mayor deteri o ro en
aquellos pacientes que no reciben ningœn trat a-
miento (Requena et al., 2006).

Por lo tanto, a partir de los resultados obteni-
dos se plantean dos posibles opciones de inve s t i-
gaci—n futuras. Por una part e, vo l ver a evaluar los
mismos sujetos a los seis meses, sin que ambos
grupos reciban ningœn tipo de estimulaci—n, para
o b s e rvar la evoluci—n del deteri o ro. Por otra part e,
c o n t i nuar con la aplicaci—n del programa en los
mismos sujetos para va l o rar el efecto de la esti-
mulaci—n al a–o. Son dife rentes posibilidades que
pueden ser tratadas en un futuro .
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Sea cual sea la l’nea de inve s t i gaci—n futura ,
es muy re c o m e n d able obtener m‡s datos sobre
los efectos de la estimulaci—n cog n i t iva para po-
der justifi car con m‡s fi rmeza la aplicaci—n de
estos programas.

Como limitaci—n del estudio, se debe asumir
que la mu e s t ra de estudio es peque–a, puesto que
est‡ fo rmada por 16 sujetos. Por lo tanto, es con-
veniente ser prudentes en ge n e ralizar los re s u l t a-
dos a la poblaci—n.

Al mismo tiempo, es importante re m a rcar que
se podr’a haber obtenido m‡s ri gor si las pru eb a s
a d m i n i s t radas a los sujetos hubieran sido corregi-
das por una persona dife rente a la autora del
estudio. Aun as’, esto implica tener en disposi-
ci—n unos re c u rsos (temporales, espaciales, eco-
n—micos y de personal) no disponibles en esta
investigaci—n.

TambiŽn comentar que se podr’an haber ap l i-
cado pru ebas que eva l u a ran la sintomat o l og’a no
c og n i t iva de la EA, para obtener info rmaci—n del
c o m p o rtamiento de estas va ri ables al aplicar un
p rograma de estimulaci—n cog n i t iva. Es decir, eva-
luar aspectos psicol—gicos, del comport a m i e nto y
de la calidad de vida de los pacientes. Pe ro, har’a
falta asumir que el proceso de evaluaci—n ser’a
m‡s extenso y este podr’a afectar negat iva m e n t e
a las personas mayo res, produciendo fat i ga, des-
motivaci—n, etc.

En relaci—n a este aspecto, aunque no se pue-
de re flejar en una pru eba tipifi cada, los sujetos
del grupo estimulado re fi ri e ron en va rias ocasio-
nes estar sat i s fe chos con el programa, pues no
s—lo estaban m‡s estimulados durante el d’a, sino
que establec’an m‡s relaciones con los otros re s i-
dentes.

Aœn as’, hace falta comentar que muy a me-
nudo la participaci—n de los sujetos no se pro d u-
c’a de fo rma espont‡nea, pues era necesario ir a
buscar el re s i d e n t e, re c o rd a rle su participaci—n e
incluso persuadirlo para que acudiera a la sesi—n.

Como conclusi—n, se podr’a afi rmar que el
p resente estudio mu e s t ra que se pueden pro d u c i r
m e j o ras en el rendimiento cog n i t ivo de los suje-
tos con EA a travŽs de un programa de estimu l a-
ci—n cognitiva.

Muy a menudo, la poblaci—n tiende a tener la
c o n c epci—n de abandonar sus fa m i l i a res al ingre-
s a rlos en un centro residencial para gente mayo r,

pues se tiene muy presente la imagen de inactiv i-
dad en Žstos. Aœn as’, la realidad es bien dife-
rente si desde el centro se pro mu even activ i d a d e s
para romper con esta din‡mica.

Por este motivo, ser’a muy positivo que los
p rogramas de estimulaci—n cog n i t iva fueran con-
s i d e rados necesarios e impre s c i n d i bles en el fun-
cionamiento de los centros residenciales, pues
muy a menudo la aplicaci—n de estos se va l o ra
como un recurso adicional y no indispensable.

Esta intervenci—n cog n i t iva, conjuntamente
con la mŽdica y la f’sica que desde siempre se
han realizado en los centros residenciales, ofre c e
al residente unas posibilidades no disponibles a
n ivel domŽstico. Por lo tanto, es la interve n c i — n
multidisciplinar la que permite cambiar la con-
c epci—n de la residencia, consider‡ndola como
una de las opciones m‡s —ptimas por la pers o n a
de edad avanzada.
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