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Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 78 asios, con un ligero deterioro cognitivo y con una depresion leve, a la que se ha
aplicado un programa de estimulacion cognitiva durante ocho semanas. Este programa ha consistido en dos sesiones
semanales presenciales de 90 minutos y tareas diarias para casa. Para comprobar la eficacia de la estimulacion
cognitiva, se establecen medidas de las pruebas psicolégicas objetivas antes y después del programa y tras dos meses
de seguimiento. En la exploracion cognitiva se han utilizado diferentes test: Mini-Examen Cognoscitivo, Test de
Alteracién de la Memoria y Test del Dibujo del Reloj. Para valorar el funcionamiento afectivo se ha utilizado la
Escala Abreviada de Depresion Geridtrica. Los resultados obtenidos coinciden con los de otros autores (Montejo, 1999;
Panza, 1996; De Vreese, 1998), pudiendo ser la estimulacion cognitiva una clave importante en la ralentizacion del

deterioro cognitivo y, por ende, en la elevacion del estado de dnimo de los ancianos.
PALABRAS CLAVE: estado de dnimo, estimulacion cognitiva, depresion leve, deterioro cognitivo leve.

Abstract

The influence of the cognitive
stimulation in  cognitive-emotional
disorder: a unique case study. The
case that has been studied is about
a 78-year-old woman, with a mild
cognitive impairment  and with a
slight depression, who has completed
a programme of cognitive stimulation

examination, The Memory Alteration
Test and the Clock Drawing Test.
The Abbreviated Yesavage Geriatric
Depression Scale has been used to
evaluate the emotional operation of the
person studied. The obtained results
match up with those of other authors,
(Montejo, 1999; Panza, 1996; De Vreese,
1998). That is why cognitive training
may be an important key in the slowing
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la informacion). Este deterioro provoca que el
rendimiento intelectual disminuya.

Por otro lado, el declive cognitivo no sélo depende
de factores fisiologicos. Los factores ambientales
influyen en la pérdida de habilidades cognitivas. El
funcionamiento cognitivo se estimula por el ritmo de
vida de cada persona. Al llegar a la vejez y reducirse
las demandas del entorno comienza un proceso de
desentrenamiento de las habilidades cognitivas (Jodar,
1994) que podran compensarse con programas de
estimulaciéon cognitiva. Salthouse (1989) sefiala en
su metaandlisis que la practica, el adiestramiento
o el entrenamiento de determinadas habilidades
cognitivas mejoran el rendimiento. Ademads, como
sefala Ballesteros (2007), el deterioro cognitivo que se
produce con la edad puede ralentizarse o disminuirse
si el sujeto tiene un estilo de vida activo que incluya
ejercicio fisico, dieta equilibrada, en general, un estilo
de vida saludable.

El entrenamiento de la memoria, al generar
una estimulacion cognitiva, puede poner en marcha la
reserva cognitiva no ejercitada, presente en la persona
con deterioro cognitivo leve. Stern (2002) definia la
reserva cognitiva como la capacidad del individuo
para hacer frente a las alteraciones del sistema
nervioso ocurridas en la vejez, usando estrategias
cognitivas  compensatorias, empleando  redes
neuronales alternativas. También, como sefiala Haan
et al. (2000), las relaciones sociales incrementarian
la reserva cognitiva al exigir a los sujetos una mayor
y mas eficiente capacidad comunicativa, asi como la
participacion en tareas complejas que exigen la puesta
en marcha de recursos y capacidades cognitivas.

Los programas desarrollados para potenciar las
destrezas cognitivas de los ancianos con deterioro
cognitivo leve se basan en la estimulacion sistematica
y continua de funciones, capacidades, destrezas y
habilidades cognitivas aun preservadas mediante
un conjunto de actividades y estrategias dirigidas
a potenciar la neuroplasticidad (Ifiiguez-Martinez,
2004). La intervencién cognitiva engloba tareas
dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo
global (memoria, lenguaje, atencién, razonamiento,
abstraccion, calculo y praxias).

La creencia popular indica que la afectacion
de la memoria en la edad adulta es sintoma inicial
de demencia; sin embargo, no todas las quejas
subjetivas de memoria u objetivada mediante pruebas
neuropsicoldgicas indican el comienzo de wuna
demencia.

La primera nosologia de las alteraciones
cognitivas del envejecimiento fue ideada por Kral
(1962) al distinguir entre envejecimiento cognitivo
benigno y maligno. Posteriormente, aparecieron otras
definiciones que reunfan distintos criterios, entre
ellos destacamos: “alteracion de la memoria asociada
a la edad” (Crook et al., 1986) que incluia personas
que muestran problemas puros de memoria, es decir,
personas sin problemas neuroldgicos, psiquidtricos
o médicos que muestran unos cambios de memoria
debidos a la edad, significativos y suficientes para
generar quejas subjetivas; “deterioro cognitivo ligero”
(Petersen et al., 1997), definiéndolo como estado
transitorio entre la normalidad y la demencia que no
interfiere significativamente en la adaptacion social
y personal del sujeto; y, “declive cognitivo asociado
al envejecimiento” (Asociacion Internacional de
Psicogeriatria en colaboracién con la Organizacion
Mundial de la Salud, 1994), incluyendo personas con
quejas subjetivas de memoria, déficit objetivos de
memoria y aprendizaje y otras funciones cognitivas.

De forma general, podriamos definir el
deterioro cognitivo como una alteracién cognitiva cuya
intensidad no es suficiente para ser catalogada como
demencia, caracterizandose por quejas subjetivas, con
frecuencia de alteraciéon de la memoria, confirmado
por una valoracion objetiva. Ciertas funciones
cognitivas se encuentran preservadas o escasamente
alteradas, no estando alterada la autonomia funcional
de las actividades de la vida diaria.

La aplicacion de pruebas  de rastreo
cognitivo pude ayudar a detectar sintomas de forma
temprana, pudiendo iniciar un programa completo
de intervencién para ralentizar el posible deterioro
del anciano. La finalidad de las pruebas utilizadas
(Mini-Examen Cognoscitivo, Lobo, 1979; Test de
Alteraciéon de la Memoria, Rami, 2007; Test del
Dibujo del Reloj, Thalman, 1996; Escala Abreviada de
Depresion Geriatrica, Yesavage, 1986), de facil y rapida
aplicacion y correccion, es facilitar la deteccion de
esas manifestaciones provocadas por la alteracion de
alguna de las funciones superiores.

En la vejez se produce una especial asociacién
entre la depresion y el deterioro cognitivo, llegando
incluso a confundirse. Reifer el al. (1982) afirman
que los ancianos con deterioro cognitivo presentan,
en muchos casos, depresion lo que indica la especial
interaccion entre las variables cognitivas y afectivas
durante la ancianidad. Algunos autores intentan dar
explicacion al problema planteado en la interrelacion
entre depresion y deterioro cognitivo. Deptula et al.
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(1993) senala que los estados emocionales, como
depresion o ansiedad, tienen un especial impacto sobre
el rendimiento cognitivo en la vejez a diferencia de
otras edades.

En este estudio, la hipotesis planteada
es que el programa de estimulacién cognitiva
mejorara el rendimiento del sujeto, observandose
un aumento progresivo en las puntuaciones de las
pruebas neuropsicoldgicas utilizadas y, al mismo
tiempo, disminuyendo las puntuaciones obtenidas
en la valoracion afectiva. Todo ello senala que la
estimulacion cognitiva ha puesto en funcionamiento
habilidades cognitivas desentrenadas consiguiendo
ademads mejorar el estado de animo del sujeto.

METODO

Participantes. El estudio se ha realizado con
una mujer de 78 anos de edad, casada, con un nivel de
estudios medio (Bachillerato elemental, estudio hasta
los 15 anos), de profesion ama de casa. Convive sola
con su marido en casa de su propiedad, sin problemas
economicos, es independiente para las actividades de
la vida diaria, aunque apenas cocina (dice no acordarse
de las recetas), no recibe ayudas externas de ningun
tipo. Tiene una red social bastantes escasa. Uno de sus
tres hijos vive en la misma ciudad que ella.

El sujeto presenta quejas subjetivas de
memoria desde hace casi dos anos, corroboradas
por su marido, con desorientacion temporo-espacial
objetiva, uso de palabras 6mnibus y anomia.

Materiales. Para la realizacion de los talleres de
estimulaciéon cognitiva se han confeccionado dos
cuadernillos personalizados, con fichas elaboradas por
la autora del estudio, a partir de diferentes programas
de entrenamiento cognitivo. Cada cuadernillo
contenia tareas para estimular diferentes funciones
cognitivas  (atencién, gnosias/praxias, lenguaje,
calculo, funciones ejecutivas y memoria), un registro
semanal de actividades ludicas (dentro y fuera de casa),
ejercicio fisico y descanso (Anexo I) que tenia que
rellenar a diario. Ademas se confeccioné un registro
de actividades diarias relacionadas con la funcién
cognitiva estimulada (Anexo II). Para la realizacion
de las fichas, el sujeto disponia de diferente material
para colorear y escribir (lapices de colores, boligrafo,
goma de borrar). En las sesiones presenciales se usaban
postales antiguas, fotografias. La mayor parte de las
sesiones de reminiscencia se hicieron en la calle.

Los programas utilizados en la elaboracién de las
fichas han sido:

. “Volver a empezar”. Tarraga, L. y Boada, M:
(1999). Nos presentan estrategias de intervencion de
un programa de estimulacién cognitiva que abarca las
funciones intelectuales conservadas y su interaccion
con las actividades instrumentales de la vida diaria.
Se encuentra incluido dentro de un programa de
psicoestimulacion integral, presentado en diferentes
cuadernos segun la fase de la enfermedad.

. “Activemos la mente”. Pefia-Casanova, J.
(1999). Proyecto creado con el objeto de mejorar
la calidad de vida de los enfermos de Alzheimer,
familiares y cuidadores. Esta formado por un conjunto
de materiales tedrico-practicos presentados en una
caja de tres cajones con material de manualidades y
seis libros que informan y ofrecen diferentes estrategias
sobre la enfermedad.

. “Estimulacion cognitiva: guia y materiales
para la intervencion” Martinez, T. (2002). Se presenta
una compilacion de instrumentos y materiales técnicos
para el desarrollo de programas de estimulacion
cognitiva, proporcionando a los profesionales una guia
en su labor atendiendo a las personas mayores con
deterioro cognitivo o demencia.

. “Estimulacion  cognitiva  para  adultos:
cuadernos de introduccién y ejemplos”. Sardinero,
A. (2009). Esta constituida por seis talleres diferentes
(atencién, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria,
percepcion y lectoescritura y visoconstruccion),
ordenados en cinco niveles de dificultad.

. “Cértex”. Maroto, M. A. et al. (2012).
Compuesto por un conjunto de ejercicios desarrollados
para mantener y conservar las capacidades cognitivas
de personas afectadas con algun tipo de demencia.
Estd formado por setecientas fichas con formato
digital, organizados en dos niveles, segun el grado
de deterioro (leve/moderado), con ocho mddulos
diferentes (atencién, célculo, lenguaje, funciones
ejecutivas, memoria, gnosias, praxias y orientacion).

Los test utilizados para valorar las funciones cognitivas
fueron:

Mini-Examen Cognoscitivo (Lobo, A. et al,,
1979). Es la version validada y adaptada en Espaia
del MMSE de Folstein (1975). Se trata de un test de
rastreo general cuya finalidad es hacer un cribado del
estado cognitivo global. Este instrumento de screening
consta de 35 items y se utiliza en la deteccién del
deterioro cognitivo, explorando de una forma rapida
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y estandarizada un conjunto de funciones cognitivas
que pueden estar alteradas en las personas mayores
(orientacion temporo-espacial, memoria inmediatay a
largo plazo, atencién, calculo, lenguaje, razonamiento
abstracto y praxias). El punto de corte dptimo para
establecer la presencia de deterioro cognitivo en
poblaciéon mayor de 65 afios y bajo nivel educativo es
24 puntos; cuando el nivel educativo es medio-alto,
el punto de corte es 27 puntos. La edad y los afios de
escolaridad influyen en el resultado final.

Test de Alteracion de la Memoria (Rami, L.
et al,, 2007). Es un test breve, de facil aplicacion, que
evalua memoria episddica de tipo verbal y memoria
semantica, incluyendo preguntas de orientacion
espacio-temporal. Se ofrece una puntuacion global,
ademds de la obtenida en cada uno de los cinco
apartados de los que consta (memoria inmediata, de
orientacién temporal, memoria remota semantica, de
evocacion libre y de evocacién con pistas). Discrimina
deterioro cognitivo leve de tipo amnésico y enfermedad
de Alzheimer en la poblacién general. Su puntuacién
maxima es 50 puntos. Para distinguir el deterioro
cognitivo leve tipo amnésico de quejas subjetivas de
memoria se establece el punto de corte en 37. El punto
de corte 6ptimo para la enfermedad de Alzheimer es
de 31.

Test del Dibujo del Reloj (Thalman, B. et
al., 1996). Test de rastreo especifico. Es una prueba
sencilla, que se utiliza para el screening de demencia,
ya que proporciona informaciéon sobre multiples
dominios cognitivos (comprensi(')n, concentracion,
memoria visual y abstraccion, planificacion, inhibicién
de respuesta y visoconstruccion). Su puntuacion
maxima es 10 puntos; una puntuacion menor de 6
permite discriminar a pacientes con enfermedad de
Alzheimer leve de sujetos sanos con una eficacia global
del 93% (Contador, I. et al., 2010). En este estudio, se
utiliza el formato de aplicacion “a la orden”, aplicando
los criterios de puntuacion de Cacho (1999).

Test utilizado para valorar el funcionamiento afectivo:

Escala Abreviada de Depresion Geriatrica
(Yesavage, J. et al., 1986). Su contenido se centra en
aspectos cognitivo-conductuales relacionados con
las caracteristicas especificas de la depresion en los
ancianos. Consta de 15 preguntas, diez positivas y
cinco negativas, que requiere de cinco a siete minutos
para ser completada, con respuestas dicotomicas (si/
no). El punto de corte indicativo de depresion es 6;
puntuaciones de 0 a 5, sujeto sin depresion; de 6 a 9,

depresion leve; puntuaciones mayores de 10, depresion
establecida.

Procedimiento. Unos dias antes de iniciar
los talleres de estimulaciéon cognitiva se realizan
en el domicilio del sujeto los test para valorar su
funcionamiento cognitivo y afectivo, en el marco
de una entrevista clinica. Se utiliza una entrevista
dirigida semiestructurada, de modo que, al recoger la
informacion deseada, el sujeto se sintiese motivado a
contestar con la mayor sinceridad posible, explicandole
en todo momento en qué consistian los test que iba a
realizar, reforzandole con sus respuestas, favoreciendo
la interaccion, sirviéndome de la escucha activa.

Se repetiran los test en dos ocasiones: al concluir el
programa de entrenamiento de ocho semanas y tras
los dos meses de seguimiento.

Los talleres comienzan el dia 19 de marzo. Se
le entrega el primer cuadernillo con las actividades
correspondientes a las cuatro primeras semanas,
acompanado del material que ha de utilizar e
instrucciones orales para su elaboracion (dichas
instrucciones también aparecen escritas en cada
cuadernillo). Se le insiste en que, ante cualquier duda,
se dirija a mi, no pida ayuda a su marido ni deje que
otros hagan las actividades por ella. Le indico que
es muy importante que sea ella quien las realice;
no hay actividades mal hechas, todas estdn bien, lo
fundamental es su trabajo.

El registro de actividades ludicas, ejercicio
fisico y descanso semanal que se incluye en cada
cuadernillo servira para descartar la influencia de
posibles variables extrafias en lamejora del rendimiento
en las pruebas. Este tipo de actividades las realiza el
sujeto desde hace tiempo.

En los talleres presenciales semanales, que duraban
una hora y media aproximadamente, se estimulé la
expresion oral, realizando actividades de fluencia
verbal, cédlculo y memoria (palabras encadenadas,
operaciones matemdticas mentales), praxias (usando
objetos cotidianos y relacionandolos con distintas
partes de su cuerpo), dictados y resimenes escritos
de parrafos leidos por el sujeto. En otras ocasiones,
se colocaban sobre la mesa una serie de objetos (reloj
de pulsera, mando de televisor, libro, gafas, teléfono
movil), nombrandolos en voz alta. Se cubrian con una
tela y posteriormente, tenia que recordarlos, realizando
asociaciones extravagantes con ellos, de modo que la
saliencia de las asociaciones le ayudase en el recuerdo
de los objetos. Estas tareas se realizaban en el domicilio
del sujeto, sin la presencia de otras personas.



00,000 heurama

owo revista electrénica de
¥  psicogerontologia

Volumen 2 « Issue 2 « Dic 2015 @

Sonia Pareja Jimenez

Como he senalado anteriormente, en el Anexo II
se recoge el calendario con las tareas realizadas
diariamente por el sujeto relacionadas con la funcién
cognitiva ejercitada. Ademas, tenia que anotar
diariamente la fecha en que realizaba la tarea como
ejercicio de orientacién. Aunque las tareas se han
dividido segtin las funciones cognitivas estimuladas, en
la mayoria de ellas se estimulaba mas de una funcién.
Las tareas desarrolladas son:

a) Para estimular la atencion, el sujeto realizaba
tareas basadas en la capacidad para orientar, seleccionar
y mantener la captacion de los estimulos relevantes,
inhibiendo los irrelevantes. Ejemplo de las actividades
desarrolladas son: busqueda de figuras, preguntas
sobre la colocacion de diferentes objetos respecto a un
punto concreto, tachado de niimeros/letras, busqueda
de errores.

b) A la hora de ejercitar las funciones ejecutivas,
responsables de la programacion, planificacién y
ejecucion de la conducta, se practicaba con tareas de
ordenacion de elementos segun un orden temporal
establecido, series alternantes, clasificacion de palabras,
claves de nimeros, lo comun/lo diferente de parejas de
palabras.

c) El trabajo con la memoria iba dirigido a
estimular la capacidad para almacenar informacion
aprendida, recuperandola en momentos concretos.
Para ello se utilizaban tarea de estimulacién de los
diferentes tipos de memoria; resumen de un texto
leido por el sujeto (memoria inmediata), ordenar
alfabéticamente una serie de palabras presentadas
por escrito (memoria de trabajo), recordar hechos de
la infancia (memoria episddica), escribir sinénimos/

antonimos de una lista de palabras (memoria
semantica), vestirse correctamente (memoria
implicita).

d) Con los ejercicios de lenguaje se maximizan

las capacidades lingiiisticas preservadas, ejercitando
la mecanica de la lectoescritura y optimizando la
expresion verbal, manteniendo la comprension verbal.
Tareas realizadas: dictados, escritura espontanea,
descripcion de escenas.

e) En las tareas de calculo se intenta favorecer
la discriminacion de cantidades (operaciones
matemdticas, problemas), la discriminacion de
numeros (clasificar pares/impares), calculo mental
para favorecer también los niveles atencionales,
activar y promover la lectura de cifras y nameros
contando elementos y relacionandolos con el numero
correspondiente.

f) Por ultimo, las tareas de praxias se basaron
en ejercitar habilidades visoconstructivas, con copia
de dibujos tridimensionales, simetrias, tareas de
construccion de modelos, reconstruccion de partes de
dibujos, colorear,de modo que se estimulela motricidad
fina, favoreciendo la producciéon de actos motores
voluntarios y manteniendo la mecanica de la escritura
como ejercicio de praxia grafica. En las actividades de
gnosias, se realizan tareas de discriminacién visual
(asociacion imagen-palabra), ejercitando la percepcion
mediante estimulos visuales (tareas de clasificacion
de elementos por caracteristicas fisicas iguales: color,
forma, etc.), tareas de identificacion de errores en
imagenes o dibujos, reconocimiento de colores.

Las primeras sesiones de reminiscencia también
se desarrollaron en su domicilio. Con esta técnica
de comunicaciéon se busca estimular la memoria
autobiografica utilizando postales antiguas, fotos de
su juventud y adultez, juegos infantiles, rememorando
momentos emotivos, unas veces de forma oral y
otras, las menos, por escrito. Antes de caer en la
monotonia de las sesiones y considerando lo reducido
de sus relaciones sociales se me ocurrié que podria
beneficiarle trasladar las sesiones de reminiscencia a
las calles donde ella crecid. Las seis sesiones restantes
se realizaron paseando por la calle donde se ubica el
instituto en el que estudio, los lugares que frecuentaba,
ddnde iba a comprar, su domicilio de entonces.

El 12 de mayo, un dia después de concluido el programa
de estimulacion, se hace la segunda valoracion del
funcionamiento cognitivo y afectivo, pidiéndole su
opinion sobre las tareas que se le han propuesto. Relata
que las actividades que mas le han gustado son célculo
y pintar; las que menos, escribir. Lo que le ha hecho
sentirse mejor han sido los “paseos por su infancia” y
quiere seguir realizando tareas en el futuro porque le
han servido para “recordar cosas”.

El 14 de julio se hace la tltima valoracién cognitiva y
afectiva del sujeto en su domicilio, utilizando el mismo
formato que en las dos ocasiones anteriores.

Disefio: Para la realizacién de este proyecto
se ha elegido un disefio de caso tnico de medidas
repetidas. Se establece una linea base de las cuatro
pruebas de valoraciéon cognitivo-afectivo (Mini-
Examen Cognoscitivo, Test de Alteraciéon de la
Memoria, Test del Reloj y Escala de Depresion
abreviada). Posteriormente, se evalua su progreso tras
la fase de estimulacion cognitiva y pasados los dos
meses fijados como fase de seguimiento.
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RESULTADOS

Como podemos apreciar en la Gréfica 1, los
datos descriptivos muestran una tendencia ascendente
en las puntuaciones obtenidas en las pruebas de
valoracion cognitiva, aplicadas en las fases post-test
y post-seguimiento, indicando que ha mejorado su
rendimiento. También se observa la disminucién de
las puntuaciones obtenidas en el test de valoracion del
funcionamiento afectivo, sugiriendo una mejoria en
el estado de animo del sujeto (menor puntuacién es
indicativo de normalidad).

puntos) para diferenciar el deterioro cognitivo leve
de las quejas subjetivas de memoria. Tras los talleres
de estimulacién cognitiva, consigue incrementar esa
puntuacion, alcanzando 41 puntos, quedando muy
cerca de la puntuacion maxima en la valoracion tras el
seguimiento, 46 de un total de 50 puntos.

3. Test del Dibujo del Reloj (Thalman, el al,
1996): todas las puntuaciones obtenidas por el sujeto
estin dentro de la normalidad, no variando en el
pre-post. Tras el seguimiento obtiene la puntuacién
maxima (10 puntos) propuesta por Cacho et al. (1999).

4. Escala abreviada de Depresion Geriatrica
(Yesavage, et al., 1986): la puntuacion que obtiene el

50
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Gréfica 1. Resultados de la valoraciéon afectiva y
cognitiva.

Haciendo un recorrido especifico por cada prueba
realizada, los resultados muestran:

1. Mini-Examen Cognoscitivo (Lobo, et al,
1979): la puntuacion obtenida por el sujeto antes de
comenzar el programa de estimulacion cognitiva
es de 29, segun la clasificacion de Menéndez y San
José (1995), se incluiria en el grupo definido como
Bordeline (rango 25-29). Después del tratamiento,
el sujeto alcanza 33 puntos situdandole en un nivel
de normalidad (puntuacién 30-35) que se mantiene
durante el seguimiento.

2. Test de Alteracion de la Memoria (Rami, et
al., 2007): el resultado obtenido por el sujeto en la
primera valoracion es de 36 puntos, estd un punto
por debajo del nivel de corte propuesto por Rami (37

sujeto antes de iniciar el programa (7 puntos) le clasifica
como sujeto con depresion leve (de 6 a 9 puntos). Este
valor no cambia con la estimulaciéon cognitiva, pero
si tras el seguimiento, consiguiendo una valoracion de
4 puntos, que le sitia dentro de la normalidad (rango
0-5).

Se ha utilizado el Indice de Cambio Cognitivo (ICC)
(Spector et al., 2003), para evaluar la eficacia de la
estimulacion cognitiva en el sujeto. La formula para
calcular este indice es ICC=puntuacién obtenida en la
linea base en cada prueba-puntuacion obtenida en fase
posterior (Tabla 1). De este modo, observamos el efecto
de la intervencion: una puntuacioén de signo positivo
alejada del cero sugiere ineficacia del tratamiento;
por el contrario, una puntuacién con signo negativo
alejada del cero indica mejora en el rendimiento
cognitivo, es decir, la hipétesis propuesta se cumple y
la estimulacién cognitiva ha mejorado las habilidades
cognitivas y el estado afectivo del sujeto.
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ICC Pre/Post Post/Seguimiento | Pre/Seguimiento
MEC -4 0 -4
T@M -5 -5 -10
Reloj 0 -1.5 -1.5
Depresion 0 -3 -3

Tablal. indice de Cambio Cognitivo en los tres momentos
de medida.

(Valores negativos sefialan mejora del rendimiento en
las pruebas)

Tras la estimulacion cognitiva se observan efectos
positivos en el MEC y en el T@M, con puntuaciones
-4 y -5, respectivamente. No se aprecian cambios en
las puntuaciones obtenidas en el Test del Reloj ni en la
Escala de Depresion. Transcurridos los dos meses de
seguimiento, la influencia positiva de la estimulacion
cognitiva se sigue observando en el T@M. Asimismo,
se producen cambios en las puntuaciones obtenidas
en el Test del Reloj y en la Escala de Depresion, con
puntuaciones -1.5 y -3, respectivamente. El MEC no
varia.

Podemos decir que, respecto al MEC tanto en el
pre/post como en el pre/seguimiento las diferencias
encontradas son significativas (z=.088, p=.05, en
ambos casos) no hallandose diferencia en el post/
seguimiento. En cuanto al T@M, las diferencias son
significativas (p=.05) en todos los casos: pre/post
(z=.088), post/seguimiento (z=.081) y pre/seguimiento
(z=.171). Sin embargo, en el Test del Reloj no existen
diferencias en el pre/post, aunque si tanto en el post/
seguimiento como en el pre/seguimiento (z=.115,
p=.05, en ambos casos). Por ultimo, en la Escala de
Depresion encontramos diferencias significativas entre
las fases post/seguimiento y pre/seguimiento (z=.370,
p=.05, en ambos casos), no existiendo diferencias en
el pre/post.

A la luz de todos estos resultados, podriamos afirmar
que, con el programa de estimulacién cognitiva se
ha logrado incrementar el rendimiento del sujeto en
las pruebas cognitivas, apuntando una mejoria en su
funcionamiento cognitivo y, al mismo tiempo, se ha
conseguido mejorar su estado de animo, observado
en un descenso en las puntuaciones obtenidas en su
valoracion afectiva.

DISCUSION

Tratandose de un disefio de caso unico, la principal
objecion con la que nos encontramos es no poder
generalizar los resultados. Sin embargo, una gran
ventaja al poder establecer una estimulacion cognitiva
individualizada esla mayor aproximacion del programa
a los déficits e intereses del anciano.

La mejora en el rendimiento del sujeto en este estudio
coinciden con la investigacion de Montejo (1999) con
poblacién espafola, quien logra unos resultados que
muestran una mejoria significativa en el rendimiento
de la memoria inmediata después del tratamiento,
incrementandose en el seguimiento a los seis meses.
De forma similar, Panza (1996) en su estudio con
personas con deterioro cognitivo leve prueba la
eficacia del entrenamiento en memoria obteniendo
una mejora significativa en el grupo de tratamiento, en
la prueba dirigida a evaluar la memoria. Igualmente,
De Vreese (1998) en su trabajo analiza la eficacia de
un entrenamiento en memoria por la mejoria de un
grupo de personas con deterioro cognitivo leve y/o
con quejas subjetivas de memoria. De los resultados
obtenidos por este autor se desprende que ambos
grupos experimentan una mejora significativa en su
memoria tras el entrenamiento, siendo los sujetos con
deterioro cognitivo los que mas se benefician de ese
entrenamiento.

Corroborando lo sefialado por Calero y Navarro-
Gonzalez (2006), las intervenciones dirigidas a
estimular y a ejercitar las habilidades cognitivas
pueden actuar contrarrestando los efectos negativos del
envejecimiento. Por este motivo, dichas intervenciones
se convierten en una herramienta de actuacién muy
importante en la vejez, debiendo incluirse en los
protocolos de intervenciéon con la poblacién anciana
con y sin deterioro cognitivo.

Se estima que la prevalencia del deterioro cognitivo leve
se situa, como media, en el 19% en personas mayores
de 75 afios. Tfiguez-Martinez (2009) sefiala que entre
el 10y el 15% de estas personas desarrollaran demencia
en el plazo de un afo. Con estos datos es conveniente
llevar a cabo proyectos psicoeducativos dirigidos a la
poblacién mayor como forma de prevencion, asi como
programas de estimulaciéon cognitiva destinados a
las personas afectadas de deterioro. Establecer unas
rutinas diarias en las que se incluya ejercicio fisico, un
programa de entrenamiento cognitivo estructurado
como el que se ha desarrollado en este estudio, o,
simplemente, con lectura diaria, hacer crucigramas,
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pasear, viajar, unido a la fuerte motivacion del sujeto
por frenar su deterioro, han servido para conseguir
resultados positivos.

Por otro lado, la sintomatologia ansiosa/depresiva
concurrente con el deterioro cognitivo leve se asocia
con su progresion. La depresion se ha relacionado como
factor de riesgo en diferentes estudios (Gabryelewicz, T.
etal.,, 2007; Teng, E. 2007), observandose una evolucion
a demencia en sujetos con deterioro cognitivo leve y
sintomas neuropsiquiatricos. Baquero et al. (2006)
en su estudio concluyen que en un 62% de los casos
de deterioro cognitivo leve existe algin sintoma
psicolégico o conductual, siendo un tercio de ellos
depresion e irritabilidad. Del mismo modo, Lyketsos
et al. (2000), Apostolova (2008), observan que los
sintomas depresivos son los mas frecuentes en pacientes
con deterioro cognitivo leve. Seria muy recomendable
proporcionar a los ancianos las estrategias y medios
necesarios para fortalecer y ampliar las redes sociales
de que disponen. Es sustancial sefialar la importancia
de las relaciones sociales para aumentar la capacidad
comunicativa que repercute en el aumento del estado
de dnimo.

El sujeto protagonista de este estudio es una persona
con sentimientos de soledad “su vida estd vacia’
constantemente preocupada porque le vaya a pasar
algo a ella misma o a alguien de su familia; no se ve
con fuerzas ni energia para empezar nuevos proyectos.
Con esta intervencion se consigue que su estado de
animo sea mas alegre y disminuya su sentimiento
de soledad, aunque sigue con sus pensamientos
catastroficos sobre lo que le pueda pasar a alguien
de su familia. Se insta al sujeto que aumente sus
relaciones sociales participando en actividades de
ocio grupales (por ejemplo, bailes de salon, gimnasia,
aprendizaje de uso de ordenadores, voluntariado) que
fomenten la comunicacion, consiguiendo preservar la
independencia y la adaptacion social.
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