ORIGINAL

Programa de estimulacion cognitiva individual de larga
duracion para personas con trastorno neurocognitivo leve:
estudio piloto

Susana |. Justo-Henriques, Ana E. Marques-Castro, Patricia Otero, Fernando L. Vazquez, Angela J. Torres

Introduccién. Existen evidencias que sugieren que la estimulacién cognitiva produce beneficios cognitivos en personas con
trastorno neurocognitivo leve. Sin embargo, el tamafio del efecto encontrado es de pequefio a moderado, y se desconoce
el efecto de las intervenciones individuales de larga duracién y, mas concretamente, sobre dominios cognitivos especificos.

Objetivo. Evaluar la eficacia, viabilidad y aceptabilidad de una intervencidn de estimulacién cognitiva individual de larga
duracién para personas con trastorno neurocognitivo leve.

Pacientes y métodos. Un total de 30 personas con trastorno neurocognitivo leve fueron asignadas a un grupo de interven-
cién de estimulacién cognitiva (n = 15) o0 a un grupo control (n =15). La intervencidn consistié en 88 sesiones individuales
de unos 45 minutos, con una periodicidad de dos veces por semana. Evaluadores independientes valoraron el nivel de ren-
dimiento cognitivo, los sintomas depresivos y el nivel de autonomia en la realizacién de actividades bdsicas de la vida diaria.

Resultados. Tras |a intervencidn, se encontré una mejoria significativa en el grupo de intervencién en comparacién con el
grupo control en el rendimiento cognitivo global (d = 0,83), concretamente en el dominio del lenguaje (d hasta 1,50), y
una menor sintomatologia depresiva en el grupo de intervencién en comparacién con el control (d = 0,93). Sélo un 6,7%

de los participantes abandond el estudio, asistiendo a un promedio de 83 + 12,1 sesiones.

Conclusiones. Los resultados apoyan la eficacia, viabilidad y aceptabilidad de la intervencién, y justifican la realizacién de
un ensayo controlado aleatorizado aplicado a una muestra mayor.

Palabras clave. Anciano. Deterioro cognitivo leve. Estimulacién cognitiva. Intervencidn individual. Terapia no farmacoldgica.

Trastorno neurocognitivo leve.

Introduccion

En la actualidad asistimos a un envejecimiento de la
poblacién sin precedentes. E1 19,1% de la poblacién
de Europa tiene mas de 65 anos [1], y en el afio 2050
esta cifra llegard hasta el 35% [2]. Uno de los pro-
blemas més comunes en el drea de la salud mental
dentro de esta franja de edad es el trastorno neuro-
cognitivo leve [3], el cual se define por evidencias
de un deterioro cognitivo moderado comparado con
el nivel previo de desempeifio del sujeto en uno o
mads dominios cognitivos, pero sin interferencia en
su capacidad de independencia en las actividades
de la vida diaria, en ausencia de delirio u otro tras-
torno mental [4].

La evidencia apunta a que, a pesar de la degene-
racion que se produce en el cerebro a lo largo del
proceso de envejecimiento, éste no pierde su capa-
cidad de regeneracién y alteracién de patrones de
conexidn [5], y a que las personas con trastorno neu-
rocognitivo leve mantienen la capacidad de neuro-
plasticidad que puede ser estimulada mediante in-
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tervenciones de estimulacion cognitiva [6]. De he-
cho, los programas de estimulacién cognitiva han
mostrado su eficacia en la intervencién con sujetos
con trastornos neurocognitivos, con independencia
del efecto de la medicacién [7,8], y se aconsejan en
la gufa de practica clinica del National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) britanico [9]
como intervencion habitual para personas con de-
mecia leve y moderada. Sin embargo, la calidad de
los estudios que evaltan la eficacia de los progra-
mas de estimulacion cognitiva es variable y gene-
ralmente baja [7,8]. La mayoria de los estudios em-
pledé muestras reducidas [10-12] y pocos refieren la
existencia de un manual [13-15] o el entrenamiento
previo de los profesionales antes de la aplicacién de
la intervencién [10,14-16].

Ademads, en algunos estudios se produjo un ele-
vado porcentaje de abandonos durante la interven-
cién [17]. Probablemente ésta es una de las razones
por las que el tamano del efecto encontrado ha sido
de pequeno a moderado [8]. Asimismo, la mayoria de
las intervenciones tuvo una duracidén relativamente
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breve (30 horas de media a lo largo de 14-18 sesio-
nes) [16,18], lo que puede resultar insuficiente para
tratar estas condiciones degenerativas. Por otra par-
te, la mayoria de las intervenciones se aplicaron en
formato de grupo [11,16]. El formato individual pue-
de aumentar el acceso a la intervencidn, especial-
mente de los sujetos que no pueden participar en
grupos debido a la limitacién de los servicios, prefe-
rencias personales, problemas de salud o de com-
portamiento. Sin embargo, sélo en el estudio de Mat-
suda [12] se aplic6 una intervencién individual diri-
gida por profesionales, aunque no se hallaron dife-
rencias significativas entre las condiciones de inter-
vencion y control. Por tltimo, a excepcién del estudio
de Spector et al [14], no se hallaron estudios en la li-
teratura cientifica que evaluaran el efecto de las in-
tervenciones en los dominios cognitivos especificos.

Por tanto, no existen datos sobre el efecto de in-
tervenciones protocolizadas y manualizadas, con
un mayor nimero de sesiones aplicadas en formato
individual, y que evalten el beneficio de la inter-
vencién en dominios cognitivos especificos. El ob-
jetivo de este estudio piloto fue evaluar la eficacia
de un programa de estimulacién cognitiva indivi-
dual de larga duracién sobre dominios especificos
en usuarios con trastorno neurocognitivo leve, asi
como su viabilidad y aceptabilidad.

Pacientes y métodos

Muestra

La muestra fue obtenida entre mayo y agosto de
2014 a través del cribado de los usuarios de la aso-
ciacién Cediara (una entidad sin 4nimo de lucro, de
apoyo psicosocial a personas mayores, situada en
Ribeira de Frdguas) y del ayuntamiento de esta lo-
calidad. Ambos estan situados en el distrito de Avei-
ro (Portugal), que cuenta con una poblacién de unos
714.000 habitantes. Concretamente, los usuarios del
centro de dia y del centro de convivencia de Cedia-
ra fueron seleccionados sucesivamente y asignados
al grupo de intervencién, mientras que personas de
la comunidad con la misma procedencia geografica
que los anteriores y emparejadas en términos de se-
x0, edad, nivel educativo y grado de trastorno neu-
rocognitivo leve, identificadas con la colaboracién
del ayuntamiento y del Centro de Salud de Ribeira
de Fraguas, fueron asignadas al grupo control.

Para participar en el estudio, los sujetos debian
cumplir los siguientes criterios de inclusion: adul-
tos de ambos sexos mayores de 50 afios, tener un
trastorno neurocognitivo leve de acuerdo con los

criterios del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, quinta edicion (DSM-5) [4] de-
terminado por un profesional clinico, presentar una
puntuacion entre 10 y 24 en el Minimental State
Examination (MMSE) [19,20], intencién de partici-
par en todas las sesiones de intervencién y evalua-
ciones, y proporcionar el consentimiento informa-
do. Los criterios de exclusién fueron definidos por:
haber recibido atencién psicolégica o psiquidtrica
en los ultimos dos meses; presentar alguna condi-
cién que requiriera una intervencién inmediata (p.
€j., ideacidn suicida) o que interfiriera con la parti-
cipacién en el estudio (p. €j., déficit auditivo grave);
incapacidad para comunicarse adecuadamente, li-
mitando la participacién en la intervencién y la co-
rrecta utilizacién de los materiales, determinado por
los investigadores; presencia de alguna condicién
médica que pusiera en peligro la supervivencia de
la persona en los préximos 12 meses; prevision
de cambio de vivienda en los préximos 12 meses; y
participacion en otro estudio.

Del total de 86 sujetos evaluados, 34 (39,5%) cum-
plieron los criterios de inclusién y exclusion y fue-
ron invitados a participar en el estudio. De éstos,
cuatro (4,7%) declinaron participar debido a desin-
terés en el estudio y a la ausencia de compensacion
econdmica por la participacion en el estudio. Como
se ve en la tabla I, la muestra final estuvo constitui-
da por 30 participantes, 15 asignados al grupo de
intervencién y 15 al grupo control; el 73,3% eran
mujeres y la media de edad fue de 78,8 afios. La ma-
yoria de los participantes no tenia pareja (63,3%),
tenfa al menos hasta cuarto curso de escolaridad
(66,6%), vivia con familiares (60%), habia trabajado
fuera de casa (56,7%), recibia ingresos de hasta 500
euros mensuales (80%) y sufria demencia (90%). No
se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los grupos en relacién con las varia-
bles sociodemograficas consideradas. En el grupo
de estimulacién cognitiva, dos sujetos (6,7%) inte-
rrumpieron la intervencién (Figura).

Esta investigacidn se realiz6 de acuerdo con la
ultima revision de la Declaracién de Helsinki (2013)
y obtuvo la aprobacién del Comité de Bioética de la
Universidad de Santiago de Compostela (Espana).
Todos los participantes del estudio proporcionaron
el consentimiento informado. La participacion fue
totalmente voluntaria, sin ningdn incentivo econé-
mico o de otro tipo.

Instrumentos

Los instrumentos se aplicaron en la preinterven-
cién (linea base) y postintervencion (12 meses) por
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un evaluador independiente previamente entrena-
do y ajeno a los objetivos del estudio y la asignacion
de los sujetos a las diferentes condiciones.

Para la evaluacion de las variables sociodemo-
graficas se utilizé un cuestionario de caracteriza-
cién sociodemografica. El rendimiento cognitivo fue
evaluado con el MMSE, con una consistencia inter-
na (a de Cronbach) de 0,89 [19,20], y con la evalua-
cién cognitiva de Montreal (MoCA), con una con-
sistencia interna de 0,83 [21,22]. Para los sintomas
depresivos se utilizd la escala de depresién geridtri-
ca (GDS) de 15 items, con una consistencia interna
de 0,83 [23,24]. Para la evaluacion del nivel de auto-
nomia en las actividades de la vida diaria se utilizé
el indice de Barthel, cuya consistencia interna es de
0,96 [25,26]. La asistencia a las sesiones de inter-
vencién y los abandonos se evaluaron mediante una
hoja de registro elaborada ad hoc para este estudio.

Intervencion y grupo control

Intervencion de estimulacion cognitiva

Antes del estudio se elaboré un manual para el pro-
grama de estimulacién cognitiva basado en el pro-
grama de Apoéstolo y Cardoso [27], basado a su vez
en el programa de intervencion Making a difference
de Spector et al [16,28], el cual ha demostrado su
eficacia como método de estimulacién cognitiva [8].

El objetivo principal de la presente intervenciéon
fue ejercitar los dominios cognitivos (principal-
mente orientacion, atencién, memoria, razona-
miento, célculo y lenguaje). Todas las sesiones si-
guieron la misma estructura. Los primeros cinco
minutos se destinaban a recibir al usuario, y los si-
guientes 10 minutos se dedicaban a trabajar la orien-
tacion a la realidad a través de un cuadro de orienta-
cién espaciotemporal. Seguidamente, durante 25
minutos, se entrenaban los dominios cognitivos a
través de dos herramientas de estimulacién cogniti-
va: Bingos Seniores ®, que incluye el bingo del viaje
al pasado (basado en la terapia de reminiscencia,
favoreciendo la memoria episddica), el bingo de las
frutas (estimula la memoria a corto plazo y la me-
moria semantica) y el bingo de los sonidos (entre-
namiento de la memoria sensorial y semantica, y de
la coordinacién oculomanual); y Roletas da Memod-
ria ®, que incluye ejercicios de matematicas, lengua
portuguesa y actividades de la vida diaria. Los ulti-
mos cinco minutos se dedicaban al regreso a la cal-
ma, cierre de la sesion y despedida.

La intervencion se aplicé durante 88 sesiones in-
dividuales de 45 minutos de duracion, con una pe-
riodicidad de dos veces por semana, por dos tera-
peutas con experiencia entre tres y cinco aios en el
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Tabla I. Caracterizacién sociodemografica de la muestra.

Total infenrjvpe(:\(cjign cGorr:Jt?gl 12/ TE/ p
(n=30) (n=15) (n=15) TEFFH /U
Femenino 22 (73,3%) 1(73,3%) 11(73,3%)
Sexo TEF 1,000
Masculino 8 (26,7%) 4(26,7%) 4(26,7%)
Media + DE 78,8+11,6  79,1+1M,6 78,5+ 11,9
Edad (afios) U=102,0 0,662
Rango 50-90 51-90 50-90
Sin pareja 19 (63,3%) 10 (66,7%) 9 (60,0%)
Estado civil x2=0,14 0,705
Con pareja 11 (36,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%)
Nivel Analfabeto 10 (33,3%) 6 (40,0%) 4 (26,7%)
ecll‘:Jecativo 1?=0,60 0,439
Hasta 4.2 curso 20 (66,6%) 9 (60,0%) 1(73,3%)
Solo 6 (20,0%) 4 (26,7%) 2 (13,3%)
Situaci6nde (g 06 6 (20,0%) 1(6,7%) 5 (33,3%) TEFFH 0,303
convivencia
Con familiares 18 (60,0%) 10 (66,7%) 8(53,3%)
Doméstica 13 (43,3%) 6 (40,0%) 7 (46,7%)
rabajo 17 (56,7%)  9(60,0%) 8 (53,3%)
fuera de casa
<500 euros 24 (80,0%) 12 (80,0%) 12 (80,0%)
Ingresos 501-750 euros 3(10,0%) 1(6,7%) 2 (13,3%) TEFFH 1,000
> 751 euros 3 (10,0%) 2 (13,3%) 1(6,7%)
Demencia 27 (90,0%) 14 (93,3%) 13 (86,7%)
Cuad Ictus 1(3,3%) 1(6,7%) 0
d‘i’:ic? TEFFH 1,000
TCE 1(3,3%) 0 1(6,7%)
Esclerosis multiple  1(3,3%) 0 1(6,7%)

DE: desviacién estandar; TCE: traumatismo craneoencefdlico; TEF: test exacto de Fisher; TEFFH: test exacto de

Fisher-Freeman-Halton.

area de la estimulacién cognitiva y previamente en-
trenadas por una experta en psicologia clinica con
seis aflos de experiencia mediante 160 horas de for-
macién teérico-practica. No se encontraron diferen-
cias significativas entre las diferentes terapeutas en
los resultados de la intervenciéon en el MMSE (U =
18,5; z = —=1,11; p = 0,269), la MoCA (U = 19,5; z =
~0,99; p = 0,323), la GDS (U = 28; z = 0; p = 1,000) ni
el indice de Barthel (U = 22,5; z = —0,66; p = 0,513).
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Figura. Diagrama de flujo de las fases del estudio.
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Grupo control

En este grupo, los participantes no tuvieron contacto
con las terapeutas. No se aplicé ninguna interven-
cién ni se entregd ningin material a los participan-
tes. Unicamente se aplicaron los instrumentos de
evaluacién en los mismos momentos que el grupo de
intervencién (pre y postintervencién). Sin embargo,
no se les restringié el acceso a los cuidados necesa-
rios teniendo en cuenta su déficit cognitivo.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con el progra-
ma SPSS v. 20.0. Para analizar la homogeneidad de
las muestras de ambas condiciones en las variables
categoricas de la linea base se utiliz6 la 2 (o el test
exacto de Fisher o el test exacto de Fisher-Freeman-
Halton con valores esperados < 5) y, con las varia-
bles continuas, la prueba U de Mann-Whitney para
dos muestras independientes. Los andlisis se reali-
zaron de acuerdo con el principio de intencién de
tratar. Todos los participantes se analizaron en el
grupo al que fueron asignados; las puntuaciones
perdidas en las variables de rendimiento cognitivo,
sintomatologia depresiva y autonomia para las acti-
vidades bésicas de la vida diaria fueron sustituidas
por las de la medida anterior (imputacién de la dlti-
ma observacion realizada).

Para evaluar las diferencias en rendimiento cog-
nitivo, sintomas depresivos y nivel de autonomia en
las actividades de la vida diaria entre ambos grupos,
tanto en la preintervencién como en la postinter-
vencion (diferencias intergrupales), asi como para
evaluar la diferencia entre terapeutas en las varia-
bles de resultado, se realiz6 la prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes. El cambio
en las puntuaciones de los participantes en las va-
riables de resultado entre las evaluaciones pre y
postintervencion (diferencias intragrupales) se de-
termind con la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas. Se calculé la 4 de Cohen para estimar
el tamaiio del efecto [29], siguiendo el siguiente cri-
terio orientativo para su interpretacién: d = 0,2, pe-
queno; d = 0,5, moderado; y d = 0,8, grande.

Para evaluar la adhesion a la intervencidn, se ana-
liz6 la distribucion de frecuencias de los abandonos
y se realizé la prueba U de Mann-Whitney para
muestras independientes para evaluar la diferencia
entre ambos grupos respecto al abandono de parti-
cipantes. Ademds, se analiz6 la distribucion de fre-
cuencias y los estadisticos descriptivos del nimero
de sesiones asistidas.

Resultados

Diferencias intergrupales

En la tabla II se pueden observar las puntuaciones
de los analisis intergrupales en las diversas variables
analizadas.

En relacién con el rendimiento cognitivo, la prue-
ba U de Mann-Whitney no hall¢ diferencias signifi-
cativas en la evaluacién preintervencion entre el
grupo de intervencién y el control en el rendimien-
to cognitivo. En la evaluacién postintervencién no
se encontraron diferencias en el valor del MMSE.
Sin embargo, fue evidente un rendimiento cogniti-
vo significativamente mejor en la puntuacién de la
MoCA en el grupo de intervencién en comparacion
con el grupo control (U = 61,5; z = -2,12; p = 0,034),
con un tamaiio del efecto grande (d = 0,83). Al ana-
lizar los dominios, en la postintervencién sélo se
evidencié un desempeiio significativamente mayor
en el grupo de intervencién en el lenguaje en el
MMSE (U = 65,5; z = —2,13; p = 0,033), con un ta-
mafio del efecto moderado (d = 0,58), y en la MoCA
(U = 37,5; z = =3,29; p = 0,001), con un tamaiio del
efecto grande (d = 1,50).

Con respecto a la sintomatologia depresiva, no
se encontraron diferencias significativas en la pre-
intervencidn entre el grupo de intervencién y el con-
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trol. Sin embargo, tras la intervencién se encontré
una sintomatologia depresiva significativamente me-
nor en el grupo de intervencién en comparacién con
el control (U = 60,5; z = —2,17; p = 0,03), con un ta-
maiio del efecto grande (d = 0,93).

Por ultimo, en cuanto al grado de autonomia en
las actividades de la vida diaria, no se encontraron
diferencias significativas entre el grupo de interven-
cién y el control, tanto en la preintervencién como
en la postintervencién.

Diferencias intragrupales

En la tabla III se pueden observar las puntuaciones
de las variables analizadas en cada grupo en las eva-
luaciones pre y postintervencion (anélisis intragru-
pales).

En cuanto al rendimiento cognitivo, en el grupo
de intervencién se encontré una diferencia signifi-
cativa entre la preintervencion y la postinterven-
cién con respecto al rendimiento cognitivo, tanto en
el MMSE (z = —-2,44; p = 0,015) como en la MoCA
(z = =2,18; p = 0,029), con tamaiios de efecto mo-
derados (d = 0,72 y d = 0,71, respectivamente). Al
contrario, en el grupo control no se encontré nin-
guna diferencia entre la preintervencién y la post-
intervencidén en lo que respecta al rendimiento cog-
nitivo. Por dominios, Gnicamente se encontré una
diferencia significativa en el lenguaje en el grupo de
intervencién (z = —2,71; p = 0,007), con un tamafio
del efecto grande (d = 0,95).

Con respecto a los sintomas depresivos, en el
grupo de intervencién no se encontraron diferen-
cias significativas entre la preintervencién y la post-
intervencién. Sin embargo, en el grupo control se
encontraron sintomas depresivos significativamen-
te mds elevados en la postintervencién en compa-
racion con la preintervencién (z = —2,75; p = 0,006),
con un tamaiio del efecto grande (d = 0,94).

Respecto al grado de autonomia en las activida-
des de la vida diaria, no se encontraron diferencias
significativas entre la preintervencién y la postin-
tervencion en el grupo de intervencion ni en el gru-
po control.

Adhesion a la intervencion

En relacién con el abandono, dos (6,7%) de los 15
participantes del grupo de intervencion fallecieron,
sin observarse diferencias significativas entre los
grupos (p = 0,483; test exacto de Fisher). De las 88
sesiones que formaron la intervencion, los partici-
pantes del grupo de intervencidn asistieron a una me-
dia de 83 + 12,1 sesiones. Un total de ocho (53,3%)
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Tabla Il. Comparacion intergrupos en la pre y la postintervencion en rendimiento cognitivo, sintomas depresi-
vos y grado de autonomia.

Instrumentos . Grupo (.je Grupo z dde
intervencién? control? Cohen

MMSE 20,1+3,7 19,8+3,4 100,0 -0,52 0,601 0,09
Orientacién 70+1,6 66%16 102,5 -0,43 0,669 0,25

Fijacion 29+0,3 3,0£0,0 1050 -1,00 0,317 0,37

Atencidn y calculo 2,7+1,7 2,5+17 1045 -0,34 0,736 0,56

Recuerdo diferido 1,0 £1,1 1,3+1,0 94,5 -0,78 0,436 0,25

Lenguaje 6,5+11 64+09 1040 -0,41 0,679 0,07

Capacidad visuoconstructiva 0,0 + 0,0 0,1+0,3 1050 -100 0,317 0,37

MoCA N5+2,9 10,737 1015 -0,46 0,645 0,24

Prein‘t'er- Visuoespacial/ejecutiva 11+0,9 11+0,8 12,5 0,00 1,000 0,00

vencién

Identificacién 11+0,7 0,9+0,6 950 -0,81 0,417 0,30

Atencion 22+1,8 1,7+12 985 -0,59 0,552 0,30

Lenguaje 1,3+0,5 11+0,9 100,0 -0,58 0,562 0,18

Abstraccion 0,7+0,7 05+05 97,0 -0,72 0,470 0,32

Recuerdo diferido 0,4+0,7 0,8+1,1 92,5 -0,995 0,320 0,43

Orientacién 4,7 +1] 45+12 102,0 -0,46 0,643 0,17

GDS 64+23 62+25 1045 -0,34 0,736 0,08

indice de Barthel 83,7+18,5 71,7+27,4 745 -1,60 0,109 0,51

MMSE 221+52 191+41 675 -1,87 0,061 0,62
Orientacién 73+19 67+2,0 960 -0,69 0,488 0,27

Fijacion 30£0,0 3,0+0,0 1125 0,00 1000 0,00

Atencidn y calculo 35+17 2,5+2,0 745 -1,62 0,05 0,58

Recuerdo diferido 1,5+1,4 0,9+1,1 855 -119 0,232 0,48

Lenguaje 6,7+1,2 6,011 655 -213 0,033 0,58

Capacidad visuoconstructiva 0,1+ 0,4 01+0,3 1050 -0,60 0,550 0,22

MoCA 13,9+4,6 102+43 61,5 -212 0,034 0,83

Posti.n'ter- Visuoespacial/ejecutiva 1,3+1,03 1,2+12 106,0 -0,29 0,775 0,06

vencién

Identificacién 1,5+09 0,8+0,7 61,0 -2,27 0,053 0,71

Atencién 2,715 19+13 785 1,44 0,150 0,57

Lenguaje 19+0,6 0,8+0,8 37,5 -3,29 0,001 1,50

Abstraccién 0,9+0,7 0,5+0,55 855 -124 0,214 0,52

Recuerdo diferido 1,1+1,4 0,7+12 99,0 -0,65 0,515 0,30

Orientacién 46+14 4314 985 -0,60 0,550 0,20

GDS 54+26 81+33 605 -217 0,030 0,93

indice de Barthel 79,0+22,6 71,7+27,7 90,0 -0,95 0,342 0,29

GDS: escala de depresion geriatrica; MMSE: Minimental State Examination (miniexamen cognitivo); MoCA: eva-

luacién cognitiva de Montreal. 2 Media + desviacién estandar.

285



S.I. Justo-Henriques, et al

Tabla lll. Comparacidn intragrupos respecto al rendimiento cognitivo, sintomas depresivos y grado de

autonomia.
Instrumentos Preir)t'er; Postip'tera- dde
vencién vencién Cohen
MMSE 20,1+3,7 221+52 -2,44 0,015 0,72
Orientacién 70+16 73+1,9 -0,83 0,409 0,19
Fijacién 29+03 3,0£0,0 -1,00 0,317 0,26
Atencidn y calculo 2,7+1,7 3,5+1,7 -1,92 0,055 0,58
Recuerdo diferido 1,0 £1,1 1,5+1,4 -1,59 0,112 0,47
Lenguaje 6,5+ 1,1 6,7+1,2 1,13 0,257 0,30
Capacidad visuoconstructiva 0,0 + 0,0 0,1+0,4 -1,41 0,157 0,38
MoCA N5+29 139+46 218 0,029 0,71
Grupo in- ) e
tervencion Visuoespacial/ejecutiva 11+0,9 1,3+1,0 -0,51 0,608 0,13
Identificacién 11+0,7 1,5+0,9 -1,59 om2 0,47
Atencién 2,2+1,8 2,7+1,5 -115 0,252 0,32
Lenguaje 13+0,5 1,9+0,6 -2,71 0,007 0,95
Abstraccién 0,7+0,7 09+0,7 -0,82 0,414 0,21
Recuerdo diferido 0,4+0,7 11+1,4 -1,98 0,057 0,57
Orientacién 4,7+11 46+14 -0,71 0,480 0,18
GDS 6,4+2,3 54+26  —1,55 0,122 0,42
indice de Barthel 83,7+185 79+226  -111 0,268 0,30
MMSE 19,8+3,4 191+41 124 0215 0,36
Orientacion 6,6+1,7 6,7+20 -0,54 0,593 0,13
Fijacion 3,0£0,0 3,000 0,00 1,000 0,00
Atencidn y calculo 2,517 2,5+2,0 0,00 1,000 0,00
Recuerdo diferido 1,3+1,0 0,9+1,1 -1,86 0,063 0,54
Lenguaje 6,4+0,9 6,0+1,1 -1,86 0,063 0,54
Capacidad visuoconstructiva 0,1+ 0,3 0,1+0,3 0,00 1,000 0,00
MoCA 10,7+3,7 102+43 -0,94 0345 0,28
Grupo ) e
control Visuoespacial/ejecutiva 11+£0,8 1,211 -0,33 0,739 0,08
Identificacién 0,9+0,6 0,8+0,7 -038 0,705 0,09
Atencién 1,7+1,2 1,9+1,2 -0,71 0,480 0,18
Lenguaje 1,1+0,9 0,8+0,8 —2,24 0,055 0,68
Abstraccion 0,5£0,5 05%0,5 0,00 1,000 0,00
Recuerdo diferido 0,8+1,1 0,7+1,2 -1,00 0,317 0,26
Orientacién 4,5+1,.2 43+13 -0,91 0,366 0,23
GDS 6,2+2,5 81+33  —-2,75 0,006 0,94
indice de Barthel N7+27,4 T71,7£27,7 -038 0,705 0,00

GDS: escala de depresion geridtrica; MMSE: Minimental State Examination (miniexamen cognitivo); MoCA: eva-

luacién cognitiva de Montreal. @ Media + desviacion estandar.
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participantes asistieron a todas las sesiones progra-
madas, y 13 (86,6%), a mas del 80% de las sesiones.

Discusion

En este estudio piloto se evalud la eficacia, la viabi-
lidad y la aceptabilidad de un programa de estimu-
lacién cognitiva en formato individual y con expo-
siciéon continuada a actividades de estimulacién
cognitiva (elevado niimero de sesiones) en personas
con trastorno neurocognitivo leve. Se encontré que,
tras la intervencion, hubo una mejoria en el rendi-
miento cognitivo y una menor sintomatologia de-
presiva en el grupo de intervencién en comparacién
con el control, pero no se encontraron diferencias
entre grupos en el nivel de autonomia de las activi-
dades basicas de la vida diaria. Ademds, la adhesion
a la intervencién fue adecuada.

En la postintervencion se hallé que los partici-
pantes del grupo de intervencién presentaron me-
jor rendimiento cognitivo que los del grupo control,
con un tamaio del efecto grande. Estos resultados
son congruentes con los encontrados en otros estu-
dios anteriores [10,16,27]; asimismo, el tamafio del
efecto encontrado es mayor que en el estudio de
Orgeta et al [17]. Por otro lado, estos resultados son
superiores a los de otros estudios que no hallaron
diferencias significativas en relacién con el grupo
control [11,18]. Ademds, se encontré una mejoria
significativa entre la preintervencién y la postinter-
vencion en el grupo de intervencién en el rendi-
miento cognitivo, con tamaios del efecto modera-
dos, mientras que en el grupo control se observé
una disminucién del desempeiio cognitivo, aunque
no fue estadisticamente significativa. Esta respuesta
a la intervencion puede considerarse positiva segiin
los pardmetros de Chapman et al [30], los cuales in-
dican que la respuesta positiva a la intervencién en
las enfermedades caracterizadas por un deterioro
progresivo del cerebro viene determinada por un
aumento de los niveles de ejecucion en los dmbitos
cognitivos, el mantenimiento de las capacidades
durante una fase en la que se espera una disminu-
cién o un grado mas lento de declive a lo largo del
tiempo. Una posible explicacién para los tamafos
del efecto elevados encontrados es la mayor exposi-
cién a actividades de estimulacién cognitiva (1.980
horas en total) en comparacién con la media de
30 horas en estudios anteriores [8], distribuidas de una
forma apropiada para esta poblacion a través de un
mayor numero de sesiones (no demasiado largas) y
una mayor continuidad en el tiempo. La disminu-
cién del ritmo de la terapia y un mayor nimero de
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sesiones presentadas de forma estructurada sigue
las recomendaciones de McGee y Bratkovich [31], al
adaptar la intervencién a la reducida velocidad de
procesamiento y los déficits de atencién y memoria
de las personas mayores con trastornos neurocog-
nitivos. Asimismo, la estimulacién regular a lo lar-
go del tiempo puede aumentar las ganancias cogni-
tivas en el proceso de declive progresivo del cerebro.

En relacién con el andlisis de los dominios, se
hallaron ganancias intergrupales en el lenguaje a fa-
vor del grupo de intervencién frente al control, asi
como diferencias intragrupales en el grupo de in-
tervencién (pero no en el control). Este hallazgo es
congruente con el predominio de la expresién ver-
bal y las actividades realizadas a lo largo de la in-
tervencion, y es consistente con los resultados de
Spector et al [14]. Una posible explicacién a este
hallazgo puede deberse al efecto de la propia natu-
raleza de la terapia de estimulacién cognitiva, que
enfatiza el aprendizaje implicito de las capacidades
lingiifsticas. Asi, la realizacién de actividades y la
utilizacién de materiales incitan a los participantes
a establecer conversaciones, generar nuevas pers-
pectivas y establecer nuevos enlaces semanticos [14].
Ademis, se ha encontrado que las funciones lin-
giiisticas son las que sufren menor grado de dete-
rioro con el paso de los afos, permanecen bastante
estables a lo largo del curso vital y pueden incluso
mejorar en algunos aspectos, como la adquisicién
de vocabulario con la estimulaciéon adecuada [32].
Por otro lado, la mejoria en el lenguaje hallada tras
la intervencion puede impactar positivamente en la
calidad de vida de las personas con trastorno neu-
rocognitivo leve, permitiendo una mejor comuni-
cacién con las personas de su entorno.

En lo que se refiere a los sintomas depresivos,
tras la intervencion, el grupo de intervencién pre-
sent6 sintomas depresivos significativamente me-
nores que el grupo control, con un tamario del efec-
to grande, asi como un aumento significativo de los
sintomas depresivos en el grupo control, también
con un tamaio del efecto grande. Estos hallazgos
pueden indicar que el declive progresivo del rendi-
miento cognitivo, junto con el hecho de no ser ex-
puestos a ningun tipo de intervencién, tiene una
influencia en el surgimiento de los sintomas depre-
sivos. Estos resultados son mejores que los de Ma-
pelli et al [33], quienes no encontraron diferencias
en la sintomatologia depresiva.

Por tltimo, no se encontraron diferencias signifi-
cativas en el nivel de autonomia en las actividades
de la vida diaria entre los grupos tras la intervencion,
ni entre la preintervencién y la postintervencion en
cada grupo, resultados consistentes con la mayoria
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de estudios previos [8]. De hecho, s6lo en el de Orrell
et al [34] se hallaron cambios significativos en esta
variable. Algunos autores sefialan que esto puede
deberse a que las variables de resultado conductua-
les (como alimentarse o vestirse) no son sensibles
para detectar el impacto funcional de los progra-
mas de estimulacion cognitiva [35].

El porcentaje de abandonos fue bajo (6,7%), lo
que representa una mejoria en relacién con estudios
anteriores, en los que se alcanzé hasta un 15% [10].
Ademas, la adhesién a las sesiones fue elevada; de
media, los sujetos asistieron a 83 sesiones de las 88
que consta la intervencion (94,3%). Este resultado
es elevado en comparacién con otros estudios, que
indican una media de asistencia del 75% de las se-
siones [34]. Es posible que estos resultados favora-
bles se deban al hecho de que las sesiones eran indi-
viduales, el contacto era personalizado, el personal
estaba constituido por profesionales préximos, los
contenidos de las sesiones eran de facil compren-
sién y su duracion era adecuada para no generar fati-
ga. De hecho, estos resultados fueron mejores que
los del estudio de Matsuda [12], donde se realizaron
20 sesiones aplicadas por profesionales, y de Orgeta
et al [17], donde se realizaron un méximo de 75 se-
siones aplicadas por familiares entrenados.

Del presente estudio se desprenden implicacio-
nes importantes para la investigacion y la practica
clinica. Proporciona informacién explicita para la
planificacién de un futuro ensayo controlado alea-
torizado (calculo del tamafio de la muestra, selec-
cién de la muestra, integridad del protocolo de es-
tudio) y evidencias de viabilidad del estudio. Este
programa de estimulacién cognitiva podra atenuar
la pérdida cognitiva de los sujetos con trastorno
neurocognitivo leve, retrasando asi la progresion
de la enfermedad, lo que constituye un beneficio en
términos de salud mental y costes, tanto para los
propios usuarios como para los cuidadores y fami-
liares. Ademads, presenta una de las pocas interven-
ciones de estimulacién cognitiva realizada en for-
mato individual aplicada por terapeutas.

Sin embargo, debemos tener en cuenta algunas
limitaciones. Debido al pequeiio tamafio de la mues-
tra, los resultados deben interpretarse con cautela,
no pueden generalizarse ni considerarse conclu-
yentes. Son necesarios futuros estudios con una
muestra mds amplia para confirmar estos resulta-
dos. La asignacién de los sujetos a los grupos no fue
aleatoria, aunque los posibles sesgos fueron contro-
lados con el emparejamiento de las caracteristicas
basales de los sujetos. Ademads, en este estudio no
se realizaron evaluaciones de seguimiento, por lo
que no fue posible analizar si los efectos del progra-
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ma se mantienen en el tiempo. Futuras investiga-
ciones deberfan planificar periodos de seguimiento
prolongados con multiples momentos de medida.
En conclusidn, éste es el primer estudio piloto de
estimulacion cognitiva para usuarios con trastorno
neurocognitivo leve en formato individual, dirigida
por profesionales y exposicién continua a activida-
des de estimulaciéon cognitiva, que obtuvo tamaios
del efecto de moderados a grandes. Los resultados
sugieren la eficacia, viabilidad y aceptabilidad del
programa e incentivan la realizacién de un ensayo
controlado aleatorizado para evaluar su eficacia.
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Long-term individual cognitive stimulation program in patients with mild neurocognitive disorder:
a pilot study

Introduction. There is evidence to suggest that cognitive stimulation produces cognitive benefits in people with mild
neurocognitive disorder. However, the effect has been previously demonstrated to be minimal to moderate and the effect
of long-term individual interventions, namely on specific cognitive domains, is unknown.

Aim. To assess the efficacy, feasibility and acceptability of a long-term individual cognitive stimulation intervention for
patients with mild neurocognitive disorder.

Patients and methods. Patients (n = 30) with mild neurocognitive disorder were assigned to a cognitive stimulation
intervention group (n =15) or to a control group (n = 15). The intervention consisted of 88 individual sessions, approximately
45 minutes long, with two sessions per week. External evaluators assessed the level of alteration in cognitive performance,
depressive symptoms and the level of independence in the performance of basic activities of daily living.

Results. After the intervention, a significant improvement was found in the intervention group compared to the control
group in overall cognitive performance (d = 0.83), specifically in the language domain (d until 1.50). There were also
lower depressive symptoms in the intervention group compared to the control group (d = 0.93). Only 6.7% of the
participants dropped out the study, with participants attending a mean of 83 + 12.1 sessions.

Conclusions. The results support the efficacy, feasibility and acceptability of the intervention for mild neurocognitive
disorder and justify a randomized controlled trial of the program with a larger sample.

Key words. Cognitive stimulation. Elderly. Individual intervention. Mild cognitive impairment. Mild neurocognitive disorder.
Non-pharmacological therapy.
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