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Resumen: Este estudio evaluó la eficacia de un programa de 
estimulación cognitiva en una muestra de personas con probable 
Enfermedad de Alzheimer (EA). Participaron un total de 5 usuarios 
con probable EA en fase leve, procedentes de un municipio del 
Noroeste de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), que 
recibieron estimulación cognitiva a nivel grupal durante 9 meses. La 
eficacia de la estimulación se evaluó mediante un diseño pre-post, a 

través de pruebas neuropsicológicas, emocionales y funcionales 
estandarizadas. En general, los resultados obtenidos demuestran la 
existencia de una mejoría significativa tras el entrenamiento 
cognitivo en algunos dominios cognitivos, como el lenguaje y las 
habilidades visuoespaciales. Asimismo, se observó una mejora 
significativa del estado de ánimo. Por tanto, parece que la 
estimulación cognitiva reporta beneficios no sólo a nivel cognitivo 
sino también a nivel emocional.  

 
Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Eficacia, 
Envejecimiento, Estimulación Cognitiva. 
 

 

Abstract: This study assessed the effectiveness of a cognitive 
stimulation program in a sample of people with probable Alzheimer's 
Disease (AD).  A total of 5 users with probable mild AD, from the 
municipality of the Autonomous Region of Madrid (ARM), who 
received group cognitive stimulation for 9 months, took part in this 
study. The effectiveness of stimulation was assessed using a pre-post 
design, through standardized neuropsychological, emotional, and 

functional testing. Overall, the results show the existence of a 
significant improvement after cognitive training in some cognitive 
domains such as language and visuospatial skills. Furthermore, a 
significant improvement in mood was observed. Therefore, it appears 
that cognitive stimulation benefits these individuals not only 
cognitively but also emotionally. 
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1. Introducción 

 

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la demencia más prevalente en nuestro entorno [1], cuyo diagnóstico 

se basa además de la existencia de una alteración constatable de la memoria episódica en el deterioro de 

otras áreas cognitivas lo suficientemente grave como para interferir con la vida diaria [2].  

 

La EA se puede definir como un trastorno multisistémico degenerativo del sistema nervioso central. Se 

caracteriza por la existencia de una alteración de la memoria episódica [3], concretamente anterógrada, de 

inicio insidioso y curso progresivo [4,5]. Además de la alteración de otros procesos cognitivos, con la 

aparición, en el intervalo de la enfermedad, de alteraciones de la conducta, del estado de ánimo y 

alteraciones psicóticas [6,7]. Los estudios han evidenciado alteraciones en la memoria declarativa en los 

pacientes con EA. Concretamente, los trastornos de la memoria en la demencia tipo Alzheimer se 

caracterizan por una dificultad para codificar y almacenar la información reciente (amnesia anterógrada), y 

una progresiva amnesia retrógrada con un gradiente temporal, mientras que se preserva de forma relativa la 

memoria autobiográfica más remota [8]. La afectación neuropsicológica se evidencia por problemas afaso-

apraxo-agnósico [9], conjuntamente con una alteración de la memoria declarativa, de las funciones 

ejecutivas [10] y cambios psicopatológicos [7] que delimitan un patrón de afectación neocortical difusa, de 

predominio biparieto-temporal, y límbica [6].  

 

Las estructuras cerebrales más afectadas en esta enfermedad son las temporales medias (el hipocampo, el 

giro parahipocampal y corteza entorrinal) [11,12], áreas vinculadas con la codificación, almacenamiento y 

posterior recuperación de la información [12]. 

 

En general, la preocupación por la aplicación de métodos terapéuticos paliativos se acrecienta cuando los 

síntomas neurodegenerativos son evidentes y sobre todo cuando éstos repercuten de forma negativa en el 

adecuado desarrollo de las actividades de la vida diaria y en correcto desenvolvimiento laboral, social y 

familiar. Por ello, es preciso disponer de métodos eficaces, tanto farmacológicos como no farmacológicos, 

que ayuden a ralentizar y mantener, en la medida de lo posible, el progreso de la enfermedad o incluso que 

ayuden a posponer su inicio. Aunque es indiscutible que los fármacos producen efectos positivos sobre la 

cognición y la conducta de los pacientes con EA y enlentecen la progresión de enfermedad, la terapia 

farmacológica como único tratamiento ha mostrado ciertas limitaciones clínicas y una discreta eficacia 

terapéutica en el ámbito cognitivo, emocional y conductual [13, 14, 15]. Además, la intervención 

farmacológica como única forma de intervención en las demencias se considera una terapia insuficiente, si 

no se acompaña de una terapia no farmacológica [16].  

 

En cuanto a las terapias no farmacológicas en la EA se destaca la estimulación cognitiva. La estimulación 

cognitiva es una rehabilitación neuropsicológica en la que se administran estrategias de intervención o 

técnicas que tienen como objetivo reducir y/o mantener los déficits cognitivos presentes en las personas 

con patologías cognitivas, así como la de aprender estrategias compensatorias para hacer frente a los 

déficits cognitivos y funcionales [17]. Además, otro de los objetivos de la estimulación cognitiva es 

realizar tareas tendentes a activar y mantener las capacidades mentales utilizando técnicas que incluyen 

actividades de estimulación de la memoria, la comunicación verbal, el reconocimiento, el ritmo y la 

coordinación y el esquema corporal, entre otras  [18]. Según Olazarán et al. [19], la estimulación cognitiva 

se define como la facilitación general y temática de operaciones cognitivas basada en evocación, relación y 

procesamiento. Se persigue la orientación, dentro de las posibilidades de cada paciente, y la mejoría 

afectiva. Así, se puede decir que la estimulación comprende un conjunto diverso y multidisciplinar de 
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técnicas de intervención neuropsicológica para potenciar la plasticidad de las personas con demencia, sobre 

todo en fases iniciales, y así preservar y mejorar su funcionamiento cognitivo y autonomía funcional, 

enlenteciéndose el proceso de deterioro. Y esto se pone de manifiesto en distintos trabajos que constatan 

como el entrenamiento o la estimulación cognitiva puede incrementar de una forma positiva la plasticidad 

cognitiva, en pacientes con enfermedad de Alzheimer en fase leve [20,21]. Como indica Ruiz-Sánchez de 

León [22], la estimulación cognitiva es la que recibe el mayor apoyo empírico tanto en las intervenciones 

con envejecimiento normal como con demencias.   

 

La literatura científica aporta datos de la mejora cognitiva en las personas mayores con diagnóstico de 

probable EA tras una intervención neuropsicológica basada en la estimulación cognitiva [19, 23-27]. Como 

apuntan algunos trabajos [28, 29], la estimulación cognitiva ha logrado enlentecer el declive intelectual y 

reducir las alteraciones conductuales de las personas con demencia,  mejorando la percepción de la calidad 

de vida, no sólo de los pacientes sino también de sus familiares [24]. Estos resultados se hacen más 

evidentes, sobre todo si la intervención se mantiene a largo plazo [16, 29]. En cuanto al tipo de 

metodología utilizada, existe diversidad en el uso de técnicas, metodología y herramientas (lápiz y papel, 

programas computarizados, etc.). Existen varios programas de estimulación cognitiva que se están 

utilizando de manera habitual en los últimos años para trabajar con personas con EA. En España, el 

Programa de Psicoestimulación Integral (PPI) [30] y el programa “Activemos la Mente” [31] son referentes 

en el campo de la estimulación cognitiva en demencias siendo uno de los primeros programas implantados 

en nuestro país, cuyo formato de aplicación es a través de lápiz y papel y se lleva a cabo tanto de forma 

individual como grupal. Estos programas son muy completos y se interviene desde una perspectiva 

neurocognitiva integral, con actividades ecológicas de estimulación de los diferentes proceso cognitivos, 

las cuales repercuten en el mantenimiento cognitivo e inciden en el enlentecimiento del proceso involutivo 

que caracteriza a las demencias. En cuanto a las nuevas tecnología, también se está aplicando estimulación 

cognitiva por ordenador, programas como el Gradior [32], el Smartbrain [33] o el Big Brain Academy 

(BBA) BBA) [34] son un ejemplo de ello. Estos programas introducen el aspecto interactivo en la sesión 

rehabilitadora, sin descuidar la estimulación y rehabilitación cognitiva. El formato de las actividades es 

atractivo y heterogéneo, basado en un principio lúdico-recreativo aunque no exento de dificultad para 

personas mayores con mayor grado de deterioro cognitivo y personas mayores que nunca se han enfrentado 

a las nuevas tecnologías y que la utilización de aparatos informáticos supone un importante reto para ellos. 

No obstante, hay que añadir, que al igual que con los programas de estimulación cognitiva tradicionales, se 

ha comprobado su eficacia en diferentes áreas cognitivas, emocionales y funcionales. [19, 34-36]. Como se 

ha señalado son varios los datos obtenidos de la literatura que apoyan la eficacia de las intervenciones 

cognitivas en el campo de las demencias y más específicamente en el tratamiento de la EA. 

  

2. Objetivo 

 

El objetivo principal de este trabajo es comprobar la eficacia de un programa de estimulación cognitiva en 

un grupo de personas mayores con probable EA en fase leve en un periodo de 9 meses. Para ello, se 

propone analizar si el programa de estimulación cognitiva en este grupo de personas mayores con probable 

EA en fase leve produce mejoría en el rendimiento cognitivo y repercute en la esfera funcional y 

emocional. 
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 3. Método  

 

3.1. Participantes 

 

La muestra de estudio seleccionada para este trabajo está compuesta por un total de 5 personas (3 mujeres y 

2 varones) con diagnóstico de probable EA en fase leve, con edades comprendidas entre los 70 y los 85 

años, con una edad media de 81.80 (2.95) años y 8.40 (5.36) años de estudios formales, procedentes de un 

municipio del Noroeste de la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), que acuden semanalmente a un 

programar de estimulación cognitiva dirigido a enfermos con demencia tipo Alzheimer (Tabla 1). Todos 

los participantes presentan un diagnóstico de probable EA en fase leve, según los criterios NINCDS-

ADRDA-National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and Alzheimer’s 

Disease and Related Disorders Association [37], y su asistencia ininterrumpida al programa fue de 9 meses 

(38 sesiones).  

 

En cuanto al tratamiento farmacológico, todos y cada uno de los usuarios reciben un tratamiento 

farmacológico específico para su demencia, esto es, inhibidores de la acetilcolinesterasa para la EA.  

La muestra seleccionada es homogénea en cuanto al diagnóstico y nivel de deterioro cognitivo. 

 

 

Tabla 1. Datos sociodemográficos 

 Mujeres 

N = 3 

Hombres 

N = 2 

Total 

N = 5 
Media (DT) Media (DT) Media (DT) 

Edad 83.33 (1.52) 79.50 (3.53) 81.80 (2.95) 

Años de escolaridad 6.00 (6.00) 12.00 (0.00) 8.40 (5.36) 

 

3.2. Instrumentos 

 

Se utilizó una amplia batería de tests para valorar el estado cognitivo, conductual y funcional de los 

usuarios. Los participantes fueron evaluados por la misma psicóloga a través de la misma batería de 

pruebas en dos ocasiones, una al inicio del programa de estimulación cognitiva (evaluación pre) y otra al 

finalizar el mismo tras los 9 meses de intervención (evaluación post). 

 

La evaluación neuropsicológica se inició con un examen del estado cognitivo general, para ello se utilizó 

una prueba de cribado cognitivo: Mini Examen Cognitivo (MEC) [38] que evalúa las principales funciones 

cognitivas: orientación, fijación, concentración y cálculo, memoria, lenguaje y construcción así como 

razonamiento. El rango de puntuación es de 0 a 35. Para la estimación de la severidad de la demencia se 

aplicó la Escala de Deterioro Global (GDS) [39], que establece siete posibles estadios o fases: 1 = normal; 

2 = deterioro muy leve; 3 = deterioro leve; 4 = deterioro moderado; 5 = deterioro moderadamente severo; 

6= deterioro severo; 7 = deterioro muy severo. Para valorar el estado emocional del usuario se utilizó, la 

Escala de Depresión Geriátrica [40]. Se aplicó la Escala de Demencia de Blessed [41] para cuantificar la 

capacidad de los usuarios para llevar a cabo las tareas de la vida diaria. Las funciones evaluadas por esta 

escala son: cambios en la ejecución de las actividades de la vida diaria, en los hábitos, en la personalidad y 

en la conducta. También se aplicó el Índice de Barthel [42] para valorar el desenvolvimiento de las 

actividades básicas de la vida diaria. Para la evaluación de la EA se utilizó el ADAS [43]. Esta escala 

consta de 21 ítems dividida en dos subescalas: cognitiva (ADAS-Cog) y conductual (ADAS-Noncog), de 
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11 y 10 ítems respectivamente. Para este trabajo solo se tuvo en cuenta la parte cognitiva. En el ADAS-Cog 

el rango de puntuación varía entre 0 (sin deterioro) y 70 (demencia severa), la escala sigue un patrón 

invertido, a mayor puntuación más deterioro. La evaluación de las funciones cognitivas se distribuyen del 

siguiente modo: 3 ítems para memoria (27 puntos), 1 para orientación (8 puntos), 5 para lenguaje (25 

puntos) y 2 para praxias (10 puntos). Como indican los autores de esta escala, las funciones cognitivas 

señaladas son las más representativas del compromiso cortical en la EA y las más sensibles a la progresión 

del deterioro durante la evolución de la misma [43]. Esta escala, además de ser un instrumento adecuado 

para la evaluación de los síntomas característicos de la EA, es válida como indicador sensible de evolución. 

Asimismo, se aplicaron diferentes pruebas específicas para completar la evaluación neuropsicológica; el 

lenguaje se evaluó a través de una  prueba de fluidez semántica —animales, plantas, prenda de vestir y 

vehículos—de la batería de Evaluación de la Memoria Semántica (EMSDA) [44] — válida para la 

evaluación del conocimiento léxico-semántico de categorías y la capacidad de producción y recuperación 

léxica de ejemplares del almacén léxico y semántico. Se tuvo en cuenta el número de ejemplares correctos 

en las cuatro categorías producidas. Para evaluar algunos componentes ejecutivos como la capacidad de 

cambio y la secuenciación se aplicó la subprueba de alternancia gráfica y bucles del Test Barcelona [45]. 

Se tuvo en cuenta la calidad de la ejecución (puntuación de 0 a 2). El Trail Making Test parte A [46] se 

utilizó para valorar la capacidad atencional y el procesamiento de la información. Se tuvo en cuenta el 

tiempo empleado en segundos. Para valorar la capacidad de organización y planificación, así como la 

capacidad visuoperceptiva se aplicó El test de la Figura Compleja de Rey [47] a la copia. Se computó el 

tiempo y la calidad en la reproducción de la figura (puntuación de 0 a 36 puntos). 

 

3.3. Procedimiento 

 

Programa de estimulación cognitiva: 

 

El programa de estimulación cognitiva se llevó a cabo de forma grupal. Las sesiones tuvieron una duración 

de 120 minutos con una frecuencia de 1 sesión por semana. La metodología terapéutica utilizada se basó en 

las terapias cognitivas, terapias de reminiscencia y de orientación a la realidad, además de sesiones de 

psicomotricidad.  

 

Las intervenciones fueron realizadas y dirigidas por dos neuropsicólogas y una psicomotricista con 

formación cualificada y específica en demencias.   

 

Por lo general, las tareas y actividades se presentaron en formato de lápiz y papel, aunque en algunas 

ocasiones se utilizó el ordenador como soporte en la explicación y presentación de algunas de las 

actividades en grupo. 

 

La estimulación cognitiva propiamente dicha, se centró en la estimulación de los diferentes dominios 

cognitivos (atención, memoria, percepción, gnosias, lenguaje, función ejecutiva, praxias, etc.) mediante 

tareas estructuradas en distintos niveles de dificultad, tratando de mejorar o mantener el funcionamiento 

cognitivo de los usuarios; también se llevó a cabo terapias de orientación a la realidad, terapia de 

reminiscencia y psicomotricidad.  

 

Para evitar el efecto de fatiga de los usuarios, la sesión total se dividió a su vez en dos sesiones específicas 

de 60 minutos, dónde se alternaban las sesiones de estimulación cognitiva con terapias de orientación a la 

realidad, reminiscencia y sesiones de psicomotricidad. 



 ©   Rev Dis Cli Neuro , 2015, 2(1)24-37  
 

García-Herranz, S. 

 

29 
www.profesionalesdependenciadiscapacidad.com  

ISSN 2341-2526 

Actividades durante la estimulación:  

 

Las tareas que se llevaron a cabo en el programa de estimulación fueron diseñadas y organizadas por las 

profesionales que imparten el programa. Todas y cada una de las sesiones fueron pensadas y elaboradas de 

acuerdo con el estadio evolutivo del proceso neurodegenerativo de los usuarios. Uno de los requisitos en la 

elaboración y selección del material fue que las actividades tuvieran un carácter atractivo, heterogéneo y 

ecológico. 

 

De acuerdo con los objetivos específicos de las sesiones, las terapias que se aplicaron en la intervención 

fueron las siguientes: 

 

Orientación a la realidad: cada una de las sesiones se inició con la estimulación de la orientación 

temporoespacial mediante preguntas directas como “¿qué día de la semana es hoy?, ¿en qué mes estamos?, 

¿en qué año?” y la orientación autopsíquica, es decir, se hacía alusión al propio usuario y realizando 

preguntas sobre su entorno más cercano (familia, etc…). Esta técnica permite que la persona no se 

desconecte de su entorno personal más inmediato y se mantenga orientado en tiempo, espacio y persona. 

 

Estimulación de capacidades cognitivas específicas: atención, memoria, percepción, gnosias, lenguaje, 

función ejecutiva, praxias, habilidades visuoconstructivas, etc. La estimulación cognitiva específica implica 

un conjunto de técnicas de la neuropsicología cognitiva rehabilitadora e intervencionista en las que el 

paciente es sometido, en base al entrenamiento y la reeducación, a una serie ejercicios terapéuticos 

dirigidos a recuperar aspectos concretos de las capacidades cognitivas deterioradas [16]. Entre las 

actividades cognitivas que se trabajaron en el programa de intervención se incluyeron: actividades de 

atención (atención sostenida, dividida, selectiva, alternante, etc.); memoria (ejercicios de asociación, 

categorización, etc.); lenguaje (ejercicios de producción, comprensión, denominación, repetición, etc.); 

función ejecutiva (planificación, razonamiento, toma de decisiones, etc.); capacidad visuoespacial y praxias 

(copia de dibujos, etc.); gnosias (reconocimiento de objetos,..); cálculo (operaciones matemáticas sencillas, 

problemas, cálculo mental..). Como se ha indicado más arriba, se tuvo en cuenta el nivel evolutivo del 

proceso degenerativo. Además, como material adicional de trabajo se utilizaron objetos de uso cotidiano 

para los usuarios (reloj, calendario, agendas, periódico, dinero, etc.). 

 

Reminiscencia: el objetivo de la reminiscencia es evocar el recuerdo de sucesos pasados (autobiográficos y 

retrógrados), es decir, rememorar la historia personal del paciente a través de sus recuerdos personales. 

Esta técnica se enriquecía gracias al uso de canciones conocidas, fotografías y objetos personales de los 

usuarios.  

 

Psicomotricidad: el objetivo de la psicomotricidad es estimular la motricidad voluntaria e involuntaria, la 

coordinación, la orientación y las funciones visuoespaciales de la persona a través del movimiento con 

fines terapéuticos. Entre las actividades planteadas y trabajadas en el programa de intervención se destacan: 

actividades de coordinación motora, actividades para incrementar la fuerza muscular, actividades para 

conservar la movilidad, mantener y reconocer el esquema corporal, actividades para el reconocimiento del 

espacio intra y extrapersonal, entre otras. Todas estas actividades fueron diseñadas y organizadas por una 

psicomotricista especialista en demencias. 

 

Sesión familiar: Una vez al mes se llevó a cabo una sesión con el familiar o cuidador principal del usuario. 

Dichas sesiones sirvieron como método de comunicación entre los familiares y las profesionales, del 
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mismo modo, sirvieron para recabar información sobre la evolución del usuario en el ámbito social y 

familiar. 

 

3.4 Análisis de datos 

 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de los datos y se aplicó el test no paramétrico de Wilcoxon para dos 

muestras relacionadas con el objetivo de comprobar el efecto del programa de estimulación cognitiva. Para 

el procesamiento de los datos y su correspondiente análisis estadístico se utilizó el programa SPSS versión 

19.0. Se estableció un nivel de significación estadística de p < .05. 

 

4. Resultados 

 

En la tabla 2 se pueden observar los resultados obtenidos por el grupo de participantes en la evaluación 

inicial (evaluación pre) y después de 9 meses de intervención (evaluación post) en cada uno de las pruebas 

cognitivas y escalas seleccionadas. En general, se observó un ligero aumento en el rendimiento de cada una 

las medias cognitivas obtenidas tras la intervención cognitiva (evaluación post), excepto en las pruebas de 

tiempo donde el rendimiento medio en la evaluación post fue mayor que en la evaluación inicial. Del 

mismo modo, se observó una ligera mejora tras la intervención en las escalas funcionales y del estado de 

ánimo.  

 

A través de la prueba no paramétrica de Wilcoxon se constataron los siguientes diferencias significativas: a 

nivel cognitivo hubo una mejora significativa entre la medida pre y post en la prueba de fluidez semántica 

(p < .042) y en la calidad de la Figura de Rey (p < .042). No obstante, aunque no se hallaron diferencias 

significativas, se constató un mejora discreta en las medidas de la evaluación post en casi todas las medidas 

cognitivas restantes, esto es, tras la intervención se observó una aumento en las puntuaciones respecto a la 

evaluación inicial en el MEC, en la prueba de denominación y en la prueba de alternancia gráfica, además 

se observó una puntuación menor en el Adas Cog (véase Tabla 2).  

 

Tabla 2. Medias y desviaciones típicas del grupo de participantes en las pruebas 

cognitivas y escalas seleccionadas en la evaluación pre y post 

 

Pruebas cognitivas y 

escalas  
Evaluación Pre Evaluación Post p 

Media (DT) Media (DT)  

MEC 28.40 (2.79) 30.20 (3.56) n.s. 

Blessed 4.00 (1.83) 3.20 (1.95) n.s. 

Barthel 95.00 (5.00) 98.00 (4.47) n.s. 

Yesavage 3.60 (1.51) 1.60 (0.89) .041 

GDS 3.20 (0.83) 3.00 (0.70) n.s. 
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ADAS- Cog 14.46 (7.89) 11.28 (3.91) n.s. 

Fluidez semántica 39.00 (10.27) 42.40 (9.39) .042 

Denominación 14.00 (0.70) 14.80 (0.44) n.s. 

Alternancia gráfica  3.40 (0.89) 3.60 (0.89) n.s. 

Trail Making Test A  62.60 (16.68) 76.80 (22.01) n.s. 

Tiempo Figura de Rey 275.80 (94.01) 280.80 (170.77) n.s. 

Calidad Figura de Rey 24.00 (3.08) 29.60 (2.60) .042 

 

No hubo una mejora significativa en cuanto al nivel funcional previo, aunque sí un discreto aumento en la 

puntuación relacionada con el Índice de Barthel (véase Tabla 2 y Figura 1).  

 

En referencia al estado emocional, los resultados mostraron una mejora significativa en el estado de ánimo 

medido a través del Yesavage (p < .041) (véase Tabla 2 y Figura 1). 

  

Figura 1. Puntuaciones medias del grupo de participantes en 

el estado funcional y emocional al inicio y a los 9 meses del 

entrenamiento cognitivo (evaluación pre y post) 

 

 
5. Discusión 

 

En general, los resultados obtenidos muestran la existencia de una mejora significativa del grupo de 

personas con probable EA en algunos dominios cognitivos, como el lenguaje y las habilidades 

visuoespaciales, y el estado emocional tras el programa de estimulación cognitiva. Se observaron mejoras 
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discretas parcialmente coincidentes con los resultados hallados por otras investigaciones, donde se 

corrobora que las técnicas de estimulación cognitiva consiguen mantener y enlentecer el declive a nivel 

cognitivo de los pacientes aquejados de EA [19, 23-27].  

 

En cuanto al nivel funcional, no se observaron cambios significativos. Este hallazgo es coincidente con lo 

encontrado en la literatura [33,34], esto es, las personas con EA que recibieron estimulación cognitiva 

mostraron beneficios cognitivos pero no a nivel funcional. Según Woods et al. [24] y Zanetti et al. [48] 

resulta poco probable que las modificaciones en áreas cognitivas puedan extrapolarse o tener un efecto 

significativo en áreas funcionales. Del mismo y siguiendo con este hallazgo, Rebok et al. [36] señalan en su 

estudios que además, del entrenamiento cognitivo, otros factores como, la clase social, las enfermedades 

asociadas, la soledad social, pueden influir en la esfera funcional. Sin embargo, este estudio aporta datos de 

los beneficios de la estimulación cognitiva que parece reflejarse también en la mejora del estado 

emocional. Como se indica en la introducción de este trabajo, diferentes investigaciones apuntan como el 

entrenamiento cognitivo resulta eficaz no solo en la mejora de las funciones cognitivas, sino que su efecto 

se vincula con la disminución de los síntomas depresivos [19, 35]. Tanto en el estudio de Chapman et al. 

[49] como en el de Olazarán et al [50], se evidenció como las personas con EA que recibieron un programa 

de estimulación cognitivo no sólo mostraron una mejoría cognitiva sino también una mejora significativa 

de la sintomatología emocional negativa tras la intervención. Se puede pensar que los programas de 

estimulación cognitiva podrían producen un beneficio global que va más allá de las mejoras estrictamente 

cognitivas. 

 

Los programas de estimulación cognitiva están dirigidos al mantenimiento de las capacidades cognitivas y 

funcionales del paciente con demencia además de incidir de forma positiva en la esfera emocional de éste. 

El presente trabajo ha utilizado dicho tipo de intervención con el propósito de estimular el mayor número 

de funciones cognitivas preservadas en base a un conjunto de actividades adecuadas al grado de deterioro 

cognitivo del usuario y, por tanto, a las capacidades residuales del mismo con el propósito de retardar el 

curso evolutivo de la enfermedad. La aplicación del programa ha repercutido de forma positiva en algunas 

áreas cognitivas, el lenguaje y las habilidades visuoespaciales, pero también y de forma significativa en la 

esfera emocional del paciente. Este hallazgo permite corroborar que la estimulación cognitiva parece tener 

su efecto terapéutico, por lo menos en lo referente al mantenimiento del curso evolutivo de la enfermedad. 

No obstante, no debe olvidarse que el potencial efecto de este tipo de tratamiento puede aumentar con la 

combinación de una intervención farmacológica [28].  

 

El fin último de este trabajo es apoyar los hallazgos encontrados, además de contribuir y servir de 

orientación a otros profesionales. No obstante, se debe tener en cuenta que la dificultad para alcanzar 

conclusiones fiables sobre la exclusiva eficacia de los programas de estimulación cognitiva en las 

demencias radica en que se deben tener en cuenta la influencia de otras variables intervinientes 

(tratamiento farmacológico, cuidado ambiental del paciente, mejora en la calidad de vida, etc.) que pueden 

incidir en la mejora del estado cognitivo, emocional y funcional del paciente.  

 

Por tanto, podríamos concluir este trabajo considerando que existen evidencias que avalan el beneficio de 

los programas de estimulación cognitiva en personas con probable EA en estadios iniciales y que estas 

mejoras repercuten no sólo en la esfera cognitiva sino que también en la esfera emocional. Sin embargo, 

este trabajo presente una serie de limitaciones entre las que se destacan las siguientes: en primer lugar, el 

pequeño número de la muestra. Se debe indicar que existe una gran dificultad para seguir 

longitudinalmente a personas con probable EA, el progreso de la enfermedad, el ingreso de los usuarios en 
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residencias o centros de día y las defunciones son algunas de las causas que han determinado el n de la 

muestra. En segundo lugar, una única sesión semanal resulta escasa en la estimulación de las personas con 

una demencia en fase inicial, por lo que sería conveniente ampliar dicho número de sesiones. Otra de las 

limitaciones de este trabajo es la falta de un grupo control para comparar el rendimiento y las diferencias 

entre un grupo que recibe un tratamiento cognitivo y otro que no. Además, la posible influencia tanto del 

tratamiento farmacológico así como la heterogeneidad clínica en la evolución de la demencia son otros 

factores a tener en cuenta. Por tanto, debemos ser cautelosos a la hora de asumir que la mejora se debe de 

forma absoluta a la eficacia del programa de estimulación cognitiva. 
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