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Introducción

En la actualidad asistimos a un envejecimiento de la 
población sin precedentes. El 19,1% de la población 
de Europa tiene más de 65 años [1], y en el año 2050 
esta cifra llegará hasta el 35% [2]. Uno de los pro-
blemas más comunes en el área de la salud mental 
dentro de esta franja de edad es el trastorno neuro-
cognitivo leve [3], el cual se defi ne por evidencias 
de un deterioro cognitivo moderado comparado con 
el nivel previo de desempeño del sujeto en uno o 
más 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-
ración que se produce en el cerebro a lo largo del 
proceso de envejecimiento, éste no pierde su capa-
cidad de regeneración y alteración de patrones de 
conexión [5], y a que las personas con trastorno neu-
rocognitivo leve mantienen la capacidad de neuro-
plasticidad que puede ser estimulada mediante in-

tervenciones de estimulación cognitiva [6]. De he-
cho, los programas de estimulación cognitiva han 
mostrado su efi cacia en la intervención con sujetos 
con trastornos neurocognitivos, con independencia 
del efecto de la medicación [7,8], y se aconsejan en 
la guía de práctica clínica del National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE) británico [9] 
como intervención habitual para personas con de-
mecia leve y moderada. Sin embargo, la calidad de 
los estudios que evalúan la efi cacia de los progra-
mas de estimulación cognitiva es variable y gene-
ralmente baja [7,8]. La mayoría de los estudios em-
pleó muestras reducidas [10-12] y pocos refi eren la 
existencia de un manual [13-15] o el entrenamiento 
previo de los profesionales antes de la aplicación de 
la intervención [10,14-16].

Además, en algunos estudios se produjo un ele-
vado porcentaje de abandonos durante la interven-
ción [17]. Probablemente ésta es una de las razones 
por las que el tamaño del efecto encontrado ha sido 
de pequeño a moderado [8]. Asimismo, la mayoría de 
las intervenciones tuvo una duración relativamente 
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breve (30 horas de media a lo largo de 14-18 sesio-
nes) [16,18], lo que puede resultar insufi ciente para 
tratar estas condiciones degenerativas. Por otra par-
te, la mayoría de las intervenciones se aplicaron en 
formato de grupo [11,16]. El formato individual pue-
de aumentar el acceso a la intervención, especial-
mente de los sujetos que no pueden participar en 
grupos debido a la limitación de los servicios, prefe-
rencias personales, problemas de salud o de com-
portamiento. Sin embargo, sólo en el estudio de Mat-
suda [12] se aplicó una intervención individual diri-
gida por profesionales, aunque no se hallaron dife-
rencias signifi cativas entre las condiciones de inter-
vención y control. Por último, a excepción del estudio 
de Spector et al [14], no se hallaron estudios en la li-
teratura científi ca que evaluaran el efecto de las in-
tervenciones en los dominios cognitivos específi cos. 

Por tanto, no existen datos sobre el efecto de in-
tervenciones protocolizadas y manualizadas, con 
un mayor número de sesiones aplicadas en formato 
individual, y que evalúen el benefi cio de la inter-
vención en dominios cognitivos específi cos. El ob-
jetivo de este estudio piloto fue evaluar la efi cacia 
de un programa de estimulación cognitiva indivi-
dual de larga duración sobre dominios específi cos 
en usuarios con trastorno neurocognitivo leve, así 
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-
ciación Cediara (una entidad sin ánimo de lucro, de 
apoyo psicosocial a personas mayores, situada en 
Ribeira de Fráguas) y del ayuntamiento de esta lo-
calidad. Ambos están situados en el distrito de Avei-
ro (Portugal), que cuenta con una población de unos 
714.000 habitantes. Concretamente, los usuarios del 
centro de día y del centro de convivencia de Cedia-
ra fueron seleccionados sucesivamente y asignados 
al grupo de intervención, mientras que personas de 
la comunidad con la misma procedencia geográfi ca 
que los anteriores y emparejadas en términos de se-
xo, edad, nivel educativo y grado de trastorno neu-
rocognitivo leve, identifi cadas con la colaboración 
del ayuntamiento y del Centro de Salud de Ribeira 
de Fráguas, fueron asignadas al grupo control.

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

criterios del Manual diagnóstico y estadístico de los 
trastornos mentales, quinta edición (DSM-5) [4] de-
terminado por un profesional clínico, presentar una 
puntuación entre 10 y 24 en el Minimental State 
Examination (MMSE) [19,20], intención de partici-
par en todas las sesiones de intervención y evalua-
ciones, y proporcionar el consentimiento informa-
do. Los criterios de exclusión fueron defi nidos por: 
haber recibido atención psicológica o psiquiátrica 
en los últimos dos meses; presentar alguna condi-
ción que requiriera una intervención inmediata (p. 
ej., ideación suicida) o que interfi riera con la parti-
cipación en el estudio (p. ej., défi cit auditivo grave); 
incapacidad para comunicarse adecuadamente, li-
mitando la participación en la intervención y la co-
rrecta utilización de los materiales, determinado por 
los investigadores; presencia de alguna condición 
médica que pusiera en peligro la supervivencia de 
la persona en los próximos 12 meses; previsión 
de cambio de vivienda en los próximos 12 meses; y 
participación en otro estudio.

Del total de 86 sujetos evaluados, 34 (39,5%) cum-
plieron los criterios de inclusión y exclusión 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 compensación 
económica por la participación en el estudio. Como 
se ve en la tabla I, la muestra fi nal estuvo constitui-
da por 30 participantes, 15 asignados al grupo de 
intervención y 15 al grupo control; el 73,3% eran 
mujeres y la media de edad fue de 78,8 años. La ma-
yoría de los participantes no tenía pareja (63,3%), 
tenía al menos hasta cuarto curso de escolaridad 
(66,6%), vivía con familiares (60%), había trabajado 
fuera de casa (56,7%), recibía ingresos de hasta 500 
euros mensuales (80%) y sufría demencia (90%). No 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi -
cativas entre los grupos en relación con las varia-
bles sociodemográfi cas consideradas. En el grupo 
de estimulación cognitiva, dos sujetos (6,7%) inte-
rrumpieron la intervención (Figura).

Esta investigación se realizó de acuerdo con la 
última revisión de la Declaración de Helsinki (2013) 
y obtuvo la aprobación del Comité de Bioética de la 
Universidad de Santiago de Compostela (España). 
Todos los participantes del estudio proporcionaron 
el consentimiento informado. La participación fue 
totalmente voluntaria, sin ningún incentivo econó-
mico o de otro tipo.

Instrumentos

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

Para la evaluación de las variables sociodemo-
gráfi cas se utilizó un cuestionario de caracteriza-
ción sociodemográfi ca. El rendimiento cognitivo fue 
evaluado con el MMSE, con una consistencia inter-
na (α de Cronbach) de 0,89 [19,20], y con la evalua-
ción cognitiva de Montreal (MoCA), con una con-
sistencia interna de 0,83 [21,22]. Para los síntomas 
depresivos se utilizó la escala de depresión geriátri-
ca (GDS) de 15 ítems, con una consistencia interna 
de 0,83 [23,24]. Para la evaluación del nivel de auto-
nomía en las actividades de la vida diaria se utilizó 
el índice de Barthel, cuya consistencia interna es de 
0,96 [25,26]. La asistencia a las sesiones de inter-
vención y los abandonos se evaluaron mediante una 
hoja de registro elaborada ad hoc para este estudio.

Intervención y grupo control

Intervención de estimulación cognitiva
Antes del estudio se elaboró un manual para el pro-
grama de estimulación cognitiva basado en el pro-
grama de Apóstolo y Cardoso [27], basado a su vez 
en el programa de intervención Making a diff erence 
de Spector et al [16,28], el cual ha demostrado su 
efi cacia como método de estimulación cognitiva [8].

El objetivo principal de la presente intervención 
fue ejercitar los dominios cognitivos (principal-
mente orientación, atención, memoria, razona-
miento, cálculo 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-
tación a la realidad a través de un cuadro de orienta-
ción espaciotemporal. Seguidamente, durante 25 
minutos, se entrenaban los dominios cognitivos a 
través de dos herramientas de estimulación cogniti-
va: Bingos Seniores ®, que incluye el bingo del viaje 
al pasado (basado en la terapia de reminiscencia, 
favoreciendo la memoria episódica), el bingo de las 
frutas (estimula la memoria a corto plazo y la me-
moria semántica) y el bingo de los sonidos (entre-
namiento de la memoria sensorial y semántica, y de 
la coordinación oculomanual); y Roletas da Memó-
ria ®, que incluye ejercicios de matemáticas, lengua 
portuguesa y actividades de la vida diaria. Los últi-
mos cinco minutos se dedicaban al regreso a la cal-
ma, cierre de la sesión y despedida.

La intervención se aplicó durante 88 sesiones in-
dividuales de 45 minutos de duración, con una pe-
riodicidad de dos veces por semana, por dos tera-
peutas con experiencia entre tres y cinco años en el 

área de la estimulación cognitiva y previamente en-
trenadas por una experta en psicología clínica con 
seis años de experiencia mediante 160 horas de for-
mación teórico-práctica. No se encontraron diferen-
cias signifi cativas entre las diferentes terapeutas en 
los resultados de la intervención 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 índice de Barthel (U = 22,5; z = –0,66; p = 0,513).

Tabla I. Caracterización sociodemográfi ca de la muestra.

Total 
(n = 30)

Grupo de 
intervención 

(n = 15)

Grupo 
control 
(n = 15)

2 / TEF / 
TEFFH / U

p

Sexo
Femenino 22 (73,3%) 11 (73,3%) 11 (73,3%)

TEF 1,000
Masculino 8 (26,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%)

Edad (años)
Media ± DE 78,8 ± 11,6 79,1 ± 11,6 78,5 ± 11,9

U = 102,0 0,662
Rango 50-90 51-90 50-90

Estado civil
Sin pareja 19 (63,3%) 10 (66,7%) 9 (60,0%)

2 = 0,14 0,705
Con pareja 11 (36,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%)

Nivel 
educativo

Analfabeto 10 (33,3%) 6 (40,0%) 4 (26,7%)
2 = 0,60 0,439

Hasta 4.º curso 20 (66,6%) 9 (60,0%) 11 (73,3%)

Situación de 
convivencia

Solo 6 (20,0%) 4 (26,7%) 2 (13,3%)

TEFFH 0,303Cónyuge 6 (20,0%) 1 (6,7%) 5 (33,3%)

Con familiares 18 (60,0%) 10 (66,7%) 8 (53,3%)

Profesión 
anterior

Doméstica 13 (43,3%) 6 (40,0%) 7 (46,7%)

2 = 0,14 0,713
Trabajo 
fuera de casa

17 (56,7%) 9 (60,0%) 8 (53,3%)

Ingresos

≤ 500 euros 24 (80,0%) 12 (80,0%) 12 (80,0%)

TEFFH 1,000501-750 euros 3 (10,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%)

≥ 751 euros 3 (10,0%) 2 (13,3%) 1 (6,7%)

Cuadro 
clínico

Demencia 27 (90,0%) 14 (93,3%) 13 (86,7%)

TEFFH 1,000
Ictus 1 (3,3%) 1 (6,7%) 0

TCE 1 (3,3%) 0 1 (6,7%)

Esclerosis múltiple 1 (3,3%) 0 1 (6,7%)

DE: desviación estándar; TCE: traumatismo craneoencefálico; TEF: test exacto de Fisher; TEFFH: test exacto de 
Fisher-Freeman-Halton.



284 www.neurologia.com Rev Neurol 2019; 68 (7): 281-289

S.I. Justo-Henriques, et al

Grupo control
En este grupo, los participantes no tuvieron contacto 
con las terapeutas. No se aplicó ninguna interven-
ción ni se entregó ningún material a los participan-
tes. Únicamente se aplicaron los instrumentos de 
evaluación en los mismos momentos que el grupo de 
intervención (pre y postintervención). Sin embargo, 
no se les restringió el acceso a los cuidados necesa-
rios teniendo en cuenta su défi cit cognitivo.

Análisis estadístico

Los análisis estadísticos se realizaron con el progra-
ma SPSS v. 20.0. Para analizar la homogeneidad de 
las muestras de ambas condiciones en las variables 
categóricas de la línea base se utilizó la χ2 (o el test 
exacto de Fisher o el test exacto de Fi sher-Freeman-
Halton con valores esperados < 5) y, con las varia-
bles continuas, la prueba U de Mann-Whitney para 
dos muestras independientes. Los análisis se reali-
zaron de acuerdo con el principio de intención de 
tratar. Todos los participantes se analizaron en el 
grupo al que fueron asignados; las puntuaciones 
perdidas en las variables de rendimiento cognitivo, 
sintomatología depresiva y autonomía para las acti-
vidades básicas de la vida diaria fueron sustituidas 
por las de la medida anterior (imputación de la últi-
ma observación realizada).

Para evaluar las diferencias en rendimiento cog-
nitivo, síntomas depresivos y nivel de autonomía en 
las actividades de la vida diaria entre ambos grupos, 
tanto en la preintervención como en la postinter-
vención (diferencias intergrupales), así como para 
evaluar la diferencia entre terapeutas en las varia-
bles de resultado, se realizó 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 
postintervención (diferencias intragrupales) se de-
terminó con la prueba de Wilcoxon para muestras 
relacionadas. Se calculó la d de Cohen para estimar 
el tamaño del efecto [29], siguiendo el siguiente cri-
terio orientativo para su interpretación: d = 0,2, pe-
queño; d = 0,5, moderado; y d = 0,8, grande. 

Para evaluar la adhesión a la intervención, se ana-
lizó la distribución de frecuencias de los abandonos 
y se realizó la prueba U de Mann-Whitney para 
muestras independientes para evaluar la diferencia 
entre ambos grupos respecto al abandono de parti-
cipantes. Además, se analizó la distribución de fre-
cuencias y los estadísticos descriptivos del número 
de sesiones asistidas.

Resultados

Diferencias intergrupales

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

En relación con el rendimiento cognitivo, la prue-
ba U de Mann-Whitney no halló diferencias signifi -
cativas en la evaluación preintervención entre el 
grupo de intervención y el control en el rendimien-
to cognitivo. En la evaluación postintervención no 
se encontraron diferencias en el valor del MMSE. 
Sin embargo, fue evidente un rendimiento cogniti-
vo signifi cativamente mejor en la puntuación de la 
MoCA en el grupo de intervención en comparación 
con el grupo control (U = 61,5; z = –2,12; p = 0,034), 
con un tamaño del efecto grande (d = 0,83). Al ana-
lizar los dominios, en la postintervención sólo se 
evidenció un desempeño signifi cativamente mayor 
en el grupo de intervención en el lenguaje en el 
MMSE (U = 65,5; z = –2,13; p = 0,033), con un ta-
maño del efecto moderado (d = 0,58), y en la MoCA 
(U = 37,5; z = –3,29; p = 0,001), con un tamaño del 
efecto grande (d = 1,50).

Con respecto a la sintomatología depresiva, no 
se encontraron diferencias signifi cativas en la pre-
intervención entre el grupo de intervención y el con-

Figura. Diagrama de fl ujo de las fases del estudio.
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trol. Sin embargo, tras la intervención se encontró 
una sintomatología depresiva signifi cativamente me-
nor en el grupo de intervención en comparación con 
el control (U = 60,5; z = –2,17; p = 0,03), con un ta-
maño del efecto grande (d = 0,93).

Por último, en cuanto al grado de autonomía en 
las actividades de la vida diaria, no se encontraron 
diferencias signifi cativas entre el grupo de interven-
ción y el control, tanto en la preintervención como 
en la postintervención.

Diferencias intragrupales

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

En cuanto al rendimiento cognitivo, en el grupo 
de intervención se encontró una diferencia signifi -
cativa entre la preintervención y la postinterven-
ción 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 tamaños de efecto mo-
derados (d = 0,72 y d = 0,71, respectivamente). Al 
contrario, en el grupo control no se encontró nin-
guna diferencia entre la preintervención y la post-
intervención en lo que respecta al rendimiento cog-
nitivo. Por dominios, únicamente se encontró una 
diferencia signifi cativa en el lenguaje en el grupo de 
intervención (z = –2,71; p = 0,007), con un tamaño 
del efecto grande (d = 0,95).

Con respecto a los síntomas depresivos, en el 
grupo de intervención no se encontraron diferen-
cias signifi cativas entre la preintervención y la post-
intervención. Sin embargo, en el grupo control se 
encontraron síntomas depresivos signifi cativamen-
te más elevados en la postintervención en compa-
ración con la preintervención (z = –2,75; p = 0,006), 
con un tamaño del efecto grande (d = 0,94).

Respecto al grado de autonomía en las activida-
des de la vida diaria, no se encontraron diferencias 
signifi cativas entre la preintervención y la postin-
tervención en el grupo de intervención ni en el gru-
po control.

Adhesión a la intervención

En relación con el abandono, dos (6,7%) de los 15 
participantes del grupo de intervención fallecieron, 
sin observarse diferencias signifi cativas entre los 
grupos (p = 0,483; test exacto de Fisher). De las 88 
sesiones que formaron la intervención, los partici-
pantes del grupo de intervención asistieron a una me-
dia de 83 ± 12,1 sesiones. Un total de ocho (53,3%) 

Tabla II. Comparación intergrupos en la pre y la postintervención en rendimiento cognitivo, síntomas depresi-
vos y grado de autonomía.

Instrumentos
Grupo de 

intervención a
Grupo 

control a
U z p

d de 
Cohen

Preinter-
vención

MMSE 20,1 ± 3,7 19,8 ± 3,4 100,0 –0,52 0,601 0,09

Orientación 7,0 ± 1,6 6,6 ± 1,6 102,5 –0,43 0,669 0,25

Fijación 2,9 ± 0,3 3,0 ± 0,0 105,0 –1,00 0,317 0,37

Atención y cálculo 2,7 ± 1,7 2,5 ± 1,7 104,5 –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 ± 1,1 6,4 ± 0,9 104,0 –0,41 0,679 0,07

Capacidad visuoconstructiva 0,0 ± 0,0 0,1 ± 0,3 105,0 –1,00 0,317 0,37

MoCA 11,5 ± 2,9 10,7 ± 3,7 101,5 –0,46 0,645 0,24

Visuoespacial/ejecutiva 1,1 ± 0,9 1,1 ± 0,8 112,5 0,00 1,000 0,00

Identifi cación 1,1 ± 0,7 0,9 ± 0,6 95,0 –0,81 0,417 0,30

Atención 2,2 ± 1,8 1,7 ± 1,2 98,5 –0,59 0,552 0,30

Lenguaje 1,3 ± 0,5 1,1 ± 0,9 100,0 –0,58 0,562 0,18

Abstracción 0,7 ± 0,7 0,5 ± 0,5 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

Orientación 4,7 ± 1,1 4,5 ± 1,2 102,0 –0,46 0,643 0,17

GDS 6,4 ± 2,3 6,2 ± 2,5 104,5 –0,34 0,736 0,08

Índice de Barthel 83,7 ± 18,5 71,7 ± 27,4 74,5 –1,60 0,109 0,51

Postinter-
vención

MMSE 22,1 ± 5,2 19,1 ± 4,1 67,5 –1,87 0,061 0,62

Orientación 7,3 ± 1,9 6,7 ± 2,0 96,0 –0,69 0,488 0,27

Fijación 3,0 ± 0,0 3,0 ± 0,0 112,5 0,00 1,000 0,00

Atención y cálculo 3,5 ± 1,7 2,5 ± 2,0 74,5 –1,62 0,105 0,58

Recuerdo diferido 1,5 ± 1,4 0,9 ± 1,1 85,5 –1,19 0,232 0,48

Lenguaje 6,7 ± 1,2 6,0 ± 1,1 65,5 –2,13 0,033 0,58

Capacidad visuoconstructiva 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,3 105,0 –0,60 0,550 0,22

MoCA 13,9 ± 4,6 10,2 ± 4,3 61,5 –2,12 0,034 0,83

Visuoespacial/ejecutiva 1,3 ± 1,03 1,2 ± 1,2 106,0 –0,29 0,775 0,06

Identifi cación 1,5 ± 0,9 0,8 ± 0,7 61,0 –2,27 0,053 0,71

Atención 2,7 ± 1,5 1,9 ± 1,3 78,5 –1,44 0,150 0,57

Lenguaje 1,9 ± 0,6 0,8 ± 0,8 37,5 –3,29 0,001 1,50

Abstracción 0,9 ± 0,7 0,5 ± 0,5 85,5 –1,24 0,214 0,52

Recuerdo diferido 1,1 ± 1,4 0,7 ± 1,2 99,0 –0,65 0,515 0,30

Orientación 4,6 ± 1,4 4,3 ± 1,4 98,5 –0,60 0,550 0,20

GDS 5,4 ± 2,6 8,1 ± 3,3 60,5 –2,17 0,030 0,93

Índice de Barthel 79,0 ± 22,6 71,7 ± 27,7 90,0 –0,95 0,342 0,29

GDS: escala de depresión geriátrica; MMSE: Minimental State Examination (miniexamen cognitivo); MoCA: eva-
luación cognitiva de Montreal. a Media ± desviación estándar.
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participantes asistieron a todas las sesiones progra-
madas, y 13 (86,6%), a más del 80% de las sesiones.

Discusión

En este estudio piloto se evaluó la efi cacia, la viabi-
lidad y la aceptabilidad de un programa de estimu-
lación cognitiva en formato individual y con ex po-
sición continuada a actividades de estimulación 
cognitiva (elevado número de sesiones) en personas 
con trastorno neurocognitivo leve. Se encontró que, 
tras la intervención, hubo una mejoría en el rendi-
miento cognitivo y una menor sintomatología de-
presiva en el grupo de intervención en comparación 
con el control, pero no se encontraron diferencias 
entre grupos en el nivel de autonomía de las activi-
dades básicas de la vida diaria. Además, la adhesión 
a la intervención fue adecuada. 

En la postintervención se halló que los partici-
pantes del grupo de intervención presentaron me-
jor rendimiento cognitivo que los del grupo control, 
con un tamaño del efecto grande. Estos resultados 
son congruentes con los encontrados en otros estu-
dios anteriores [10,16,27]; asimismo, el tamaño 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 signifi cativas en relación con el grupo 
control [11,18]. Además, se encontró una mejoría 
signifi cativa entre la preintervención y la postinter-
vención en el grupo de intervención en el rendi-
miento cognitivo, con tamaños del efecto modera-
dos, mientras que en el grupo control se observó 
una disminución del desempeño cognitivo, aunque 
no fue estadísticamente signifi cativa. Esta respuesta 
a la intervención puede considerarse positiva según 
los parámetros de Chapman et al [30], los cuales in-
dican que la respuesta positiva a la intervención en 
las enfermedades caracterizadas por un deterioro 
progresivo del cerebro viene determinada por un 
aumento de los niveles de ejecución en los ámbitos 
cognitivos, el mantenimiento de las capacidades 
durante una fase en la que se espera una disminu-
ción o un grado más lento de declive a lo largo del 
tiempo. Una posible explicación para los tamaños 
del efecto elevados encontrados es la mayor exposi-
ción a actividades de estimulación cognitiva (1.980 
horas en total) en comparación con la media de 
30 horas en estudios anteriores [8], distribuidas de una 
forma apropiada para esta población a través de un 
mayor número de sesiones (no demasiado largas) y 
una mayor continuidad en el tiempo. La disminu-
ción del ritmo de la terapia y un mayor número de 

Tabla III. Comparación intragrupos respecto al rendimiento cognitivo, síntomas depresivos y grado de 
autonomía.

Instrumentos
Preinter-
vención a

Postinter-
vención a

z p
d de 

Cohen

Grupo in-
tervención

MMSE 20,1 ± 3,7 22,1 ± 5,2 –2,44 0,015 0,72

Orientación 7,0 ± 1,6 7,3 ± 1,9 –0,83 0,409 0,19

Fijación 2,9 ± 0,3 3,0 ± 0,0 –1,00 0,317 0,26

Atención y cálculo 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 11,5 ± 2,9 13,9 ± 4,6 –2,18 0,029 0,71

Visuoespacial/ejecutiva 1,1 ± 0,9 1,3 ± 1,0 –0,51 0,608 0,13

Identifi cación 1,1 ± 0,7 1,5 ± 0,9 –1,59 0,112 0,47

Atención 2,2 ± 1,8 2,7 ± 1,5 –1,15 0,252 0,32

Lenguaje 1,3 ± 0,5 1,9 ± 0,6 –2,71 0,007 0,95

Abstracción 0,7 ± 0,7 0,9 ± 0,7 –0,82 0,414 0,21

Recuerdo diferido 0,4 ± 0,7 1,1 ± 1,4 –1,98 0,057 0,57

Orientación 4,7 ± 1,1 4,6 ± 1,4 –0,71 0,480 0,18

GDS 6,4 ± 2,3 5,4 ± 2,6 –1,55 0,122 0,42

Índice de Barthel 83,7 ± 18,5 79 ± 22,6 –1,11 0,268 0,30

Grupo
control

MMSE 19,8 ± 3,4 19,1 ± 4,1 –1,24 0,215 0,36

Orientación 6,6 ± 1,7 6,7 ± 2,0 –0,54 0,593 0,13

Fijación 3,0 ± 0,0 3,0 ± 0,0 0,00 1,000 0,00

Atención y cálculo 2,5 ± 1,7 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 10,2 ± 4,3 –0,94 0,345 0,28

Visuoespacial/ejecutiva 1,1 ± 0,8 1,2 ± 1,1 –0,33 0,739 0,08

Identifi cación 0,9 ± 0,6 0,8 ± 0,7 –0,38 0,705 0,09

Atención 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

Abstracción 0,5 ± 0,5 0,5 ± 0,5 0,00 1,000 0,00

Recuerdo diferido 0,8 ± 1,1 0,7 ± 1,2 –1,00 0,317 0,26

Orientación 4,5 ± 1,2 4,3 ± 1,3 –0,91 0,366 0,23

GDS 6,2 ± 2,5 8,1 ± 3,3 –2,75 0,006 0,94

Índice de Barthel 71,7 ± 27,4 71,7 ± 27,7 –0,38 0,705 0,00

GDS: escala de depresión geriátrica; MMSE: Minimental State Examination (miniexamen cognitivo); MoCA: eva-
luación cognitiva de Montreal. a Media ± desviación estándar.
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sesiones presentadas de forma estructurada sigue 
las recomendaciones de McGee y Bratkovich [31], al 
adaptar la intervención a la reducida velocidad de 
procesamiento y los défi cits de atención y memoria 
de las personas mayores con trastornos neurocog-
nitivos. Asimismo, la estimulación regular a lo lar-
go del tiempo puede aumentar las ganancias cogni-
tivas en el proceso de declive progresivo del cerebro. 

En relación con el análisis de los dominios, se 
hallaron ganancias intergrupales en el lenguaje a fa-
vor del grupo de intervención frente al control, así 
como diferencias intragrupales en el grupo de in-
tervención (pero no en el control). Este hallazgo es 
congruente con el predominio de la expresión ver-
bal y las actividades realizadas a lo largo de la in-
tervención, y es consistente con los resultados de 
Spector et al [14]. Una posible explicación a este 
hallazgo puede deberse al efecto de la propia natu-
raleza de la terapia de estimulación cognitiva, que 
enfatiza el aprendizaje implícito de las capacidades 
lingüísticas. Así, la realización de actividades y la 
utilización de materiales incitan a los participantes 
a establecer conversaciones, generar nuevas pers-
pectivas y establecer nuevos enlaces semánticos [14]. 
Además, se ha encontrado que las funciones lin-
güísticas son las que sufren menor grado de dete-
rioro con el paso de los años, permanecen bastante 
estables a lo largo del curso vital y pueden incluso 
mejorar en algunos aspectos, como la adquisición 
de vocabulario con la estimulación adecuada [32]. 
Por otro lado, la mejoría en el lenguaje hallada tras 
la intervención puede impactar positivamente en la 
calidad de vida de las personas con trastorno neu-
rocognitivo leve, permitiendo una mejor comuni-
cación con las personas de su entorno. 

En lo que se refi ere a los síntomas depresivos, 
tras la intervención, el grupo de intervención pre-
sentó síntomas depresivos signifi cativamente me-
nores que el grupo control, con un tamaño del efec-
to grande, así como un aumento signifi cativo de los 
síntomas depresivos en el grupo control, también 
con un tamaño 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 ningún tipo de intervención, tiene una 
infl uencia en el surgimiento de los síntomas depre-
sivos. Estos resultados son mejores que los de Ma-
pelli et al [33], quienes no encontraron diferencias 
en la sintomatología depresiva. 

Por último, no se encontraron diferencias signifi -
cativas en el nivel de autonomía en las actividades 
de la vida diaria entre los grupos tras la intervención, 
ni entre la preintervención y la postintervención en 
cada grupo, resultados consistentes con la mayoría 

de estudios previos [8]. De hecho, sólo en el de Orrell 
et al [34] se hallaron cambios signifi cativos en esta 
variable. Algunos autores señalan 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 estimulación cognitiva [35].

El porcentaje de abandonos fue bajo (6,7%), lo 
que representa una mejoría en relación con estudios 
anteriores, en los que se alcanzó hasta un 15% [10]. 
Además, la adhesión a las sesiones fue elevada; de 
media, los sujetos asistieron a 83 sesiones de las 88 
que consta la intervención (94,3%). Este resultado 
es elevado en comparación 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 próximos, los 
contenidos de las sesiones eran de fácil compren-
sión y su duración 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 máximo de 75 se-
siones aplicadas por familiares entrenados. 

Del presente estudio se desprenden implicacio-
nes importantes para la investigación y la práctica 
clínica. Proporciona información explícita para la 
planifi cación de un futuro ensayo controlado alea-
torizado (cálculo del tamaño de la muestra, selec-
ción de la muestra, integridad del protocolo de es-
tudio) y evidencias de viabilidad del estudio. Este 
programa de estimulación cognitiva podrá atenuar 
la pérdida cognitiva de los sujetos con trastorno 
neurocognitivo leve, retrasando así la progresión 
de la enfermedad, lo que constituye un benefi cio en 
términos de salud mental y costes, tanto para los 
propios usuarios como para los cuidadores y fami-
liares. Además, presenta una de las pocas interven-
ciones de estimulación cognitiva realizada en for-
mato individual aplicada por terapeutas.

Sin embargo, debemos tener en cuenta algunas 
limitaciones. Debido al pequeño tamaño de la mues-
tra, los resultados deben interpretarse con cautela, 
no pueden generalizarse ni considerarse conclu-
yentes. Son necesarios futuros estudios con una 
muestra más amplia para confi rmar estos resulta-
dos. La asignación de los sujetos a los grupos no fue 
aleatoria, aunque los posibles sesgos fueron contro-
lados con el emparejamiento de las características 
basales de los sujetos. Además, 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 deberían planifi car períodos de seguimiento 
prolongados con múltiples momentos de medida.

En conclusión, éste es el primer estudio piloto de 
estimulación cognitiva para usuarios con trastorno 
neurocognitivo leve en formato individual, dirigida 
por profesionales y exposición continua a activida-
des de estimulación cognitiva, que obtuvo tamaños 
del efecto de moderados a grandes. Los resultados 
sugieren la efi cacia, viabilidad y aceptabilidad del 
programa e incentivan la realización de un ensayo 
controlado aleatorizado para evaluar su efi cacia.
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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 benefi ts in people with mild 
neurocognitive disorder. However, the eff ect has been previously demonstrated to be minimal to moderate and the eff ect 
of long-term individual interventions, namely on specifi c cognitive domains, is unknown. 

Aim. To assess the effi  cacy, 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 signifi cant improvement was found in the intervention group compared to the control 
group in overall cognitive performance (d = 0.83), specifi cally 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 effi  cacy, 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. 


