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Resumen: El estudio trata de comprobar si el formato de la intervencion individual o grupal, apli-
cado en un programa multimodal de estimulacion cognitiva (PMEC), repercute en la evolucion y las
alteraciones de la conducta asociadas a pacientes con enfermedad de Alzheimer (EA). 45 participan-
tes diagnosticados de EA probable fueron distribuidos aleatoriamente en 3 grupos. El rendimiento
de los grupos experimentales, que recibieron el PMEC, en formato individual o grupal, fue compa-
rado con un grupo de control, siguiendo un disefio pre-post, en una serie de medidas neuropsicolo-
gicas, funcionales y conductuales estandarizadas. Los grupos sometidos al PMEC lograron enlente-
cer, significativamente, el avance del deterioro cognitivo y reducir los sintomas conductuales de la
EA. No obstante, la condicion formato individual obtuvo mayores beneficios que la condicion for-
mato grupal. El formato de intervencion individual, en comparacion con el formato grupal, incre-
menta los beneficios que se derivan de la aplicacién de un PMEC para pacientes con EA.

Palabras Clave: Demencia, enfermedad de Alzheimer, neuropsicologia, intervencion, estimulacion
cognitiva.

The effect of an individual or group intervention format in cognitive stimulation of patients with
Alzheimer s disease

Abstract: The study aimed to verify whether the format of an individual or group intervention, applied
in a multimodal cognitive stimulation program (MCSP), had an impact on progression and behavioral
disturbances associated with Alzheimer’s disease patients (AD). Forty-five participants diagnosed with
probable AD were randomly divided into 3 groups. The performance of both experimental groups,
receiving the MCSP either in individual or in group format, were compared with a control group with
the use of a pre-post design on standard neuropsychological, functional and behavioral measures. Both
MCSP groups achieved to significantly slow the progression of cognitive impairment and reduce
behavioral symptoms associated with AD patients. However, the individual intervention format in-
creases the benefits of the MCSP for AD patients in comparison with the group format.

Keywords: Dementia, Alzheimer’s disease, neuropsychology, intervention, cognitive stimulation.

INTRODUCCION enfermedad de Alzheimer (EA), ha generado

un creciente interés sobre las intervenciones que

La falta de un tratamiento farmacoldgico ayudan a optimizar el funcionamiento cognitivo
definitivo, que permita curar y/o prevenir la y mejoran el ajuste emocional de éstas personas

(Clare, 2008a). Asi, las intervenciones centra-
das en aspectos cognitivos han demostrado que
pueden ayudar a enlentecer la progresion del
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cual contribuye a mejorar la calidad de vida
de los pacientes y sus familias (Zarit y Edwards,
1996).

No obstante, los resultados encontrados
sobre los posibles beneficios de los programas
de intervencion, centrados en aspectos cogni-
tivos, han sido a veces poco satisfactorios. Por
ejemplo, Koltai, Welsh-Bohmer y Schmechel
(2001) indicaron que el programa integrado de
intervencién en memoria y afrontamiento no
tuvo efectos significativos sobre la cognicion
y el estado de &nimo subjetivo de los pacientes.
También, Clare et al. (2003), tras analizar di-
ferentes ensayos aleatorios controlados, con-
cluyeron que el entrenamiento cognitivo no
tenia efecto significativo alguno sobre las va-
riables dependientes analizadas (cognitivas y
conductuales).

Esta aparente falta de eficacia puede rela-
cionarse con las limitaciones metodologicas
que presentan los estudios en este campo. As-
pectos tales como la falta de grupos de control,
la asignacion aleatoria de los sujetos y el uso
de criterios amplios de inclusion han sido
sefialados por algunos autores (Chapman, Wei-
ner, Rackley, Hynan y Zientz, 2004). No obstan-
te, parece que las dificultades de generaliza-
cion de las tareas cognitivas entrenadas a la
vida diaria es uno de los problemas mas des-
tacados en la aplicacion de programas basados
en aspectos cognitivos (Clare y Woods, 2004).
En cierto modo, los factores que repercuten en
los beneficios logrados por los programas cen-
trados en aspectos cognitivos estan ain por
descifrar (Koltai y Branch, 1999; Koltai et al.,
2001; Van der Linden, Juillerat y Delbeuck
2004). Asi, los programas de estimulacion
cognitiva (EC) han demostrado efectos positi-
vos en etapas moderadas de la demencia (Spec-
tor et al., 2003), pero sus efectos en estadios
leves han sido escasamente abordados (Breuvil
et al., 1994).

Mas concretamente, el formato de interven-
cién empleado ha generado cierta controversia.
Si bien compartir estrategias de afrontamiento
en grupo puede reducir las emociones negativas
asociadas al deterioro cognitivo (Wilson y
Moffat, 1992; Zarit, Zarit y Rever, 1982), los
enfoques individuales, centrados en la persona,
consideran mejor las necesidades individuales y
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las reacciones emocionales de los pacientes con
demencia (Diaz y Peraita, 2008; Kitwood,
1997). De cualquier modo, en la medida que el
formato generalmente asumido en la EC ha
sido el grupal (Clare y Woods, 2004), no exis-
ten estudios sistematicos que comparen la po-
sible interaccion del formato con el programa
de EC utilizado.

A diferencia de los programas de entrena-
miento cognitivo (p.ej., basados en técnicas
estandarizas y estructuradas por nivel de difi-
cultad), hemos disefiado un programa asenta-
do bajo un principio multimodal (Burgener,
Yang, Gilberg y Marsch-Yant, 2008). Por un
lado, las actividades tratan de estimular mul-
tiples dominios cognitivos de una manera glo-
bal (Luria, 1966); complementariamente se
realizan una serie de actividades recreativas
cuyo proposito es reducir el impacto del dete-
rioro cognitivo en la vida emocional del suje-
to (Farina et al., 2006; Karlsson, Brane, Melin,
Nyth y Rybo, 1988).

El objetivo del presente estudio fue anali-
zar si los pacientes con EA leve logran bene-
ficiarse de la aplicacidén de un programa de EC
multimodal. Particularmente, el estudio trata
de analizar qué tipo de formato, individual
frente al formato grupal, es el que logra ma-
yores beneficios a nivel cognitivo, conductual
y funcional.

METODO
Participantes

Todos los participantes del estudio fueron
seleccionados en la Asociacion de Familiares
de Enfermos de Alzheimer de Salamanca
(AFA; Salamanca). La muestra total estd com-
puesta por 45 pacientes que cumplian con los
criterios del National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke-
Alzheimer’s Disease and Related Disorders
Association (NINCDS-ADRDA; McKhann
et al., 1984) para EA «probable». Todos los
pacientes, que recibian tratamiento con antico-
linesterasicos, se encontraban en una fase leve
de demencia (CDR 1; Hughes, Berg, Danziger,
Cohen y Martin, 1982) y obtuvieron una pun-
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los grupos. Medias (D7), y distribucion segiin género

EAIl (n=15) EAG (n=15) EANT (n = 15)
Edad 75,53 (4,71) 75,13 (5,08) 75,33 (4,49)
Género (Hombre/mujer) 10/5 7/8 8/7
Escolaridad (afios) 7,20 (2,24) 8,00 (3,02) 6,93 (3,53)
Mini-Mental State Examination 18,33 (2,46) 19,06 (3,01) 19,53 (1,84)

Nota. EAI: grupo de pacientes con estimulacion individual; EAG: grupo de pacientes con estimulacion grupal; EANT: Grupo de

personas con EA en lista de espera.

tuaron inferior o igual 24 puntos en el Mini-
Mental State Examination (MMSE, Folstein,
Folstein, y McHugh 1975). Ninguno de ellos
presentaba problemas lingiiisticos, sensoriales
y/motores que pudieran afectar a la aplicacion
de las pruebas. Tras obtener el consentimiento
informado, del tutor legal o familiar mas proxi-
mo, cada paciente fue asignado, aleatoriamen-
te, a una de las siguientes condiciones: (a) EAI;
pacientes que recibieron EC en el formato in-
dividual. (b) EAG; pacientes sometidos a un
programa de EC en sesiones grupales. (c)
EANT; pacientes que quedaban en lista de
espera para recibir el mismo programa de in-
tervencion tras la finalizacion del estudio. Los
grupos analizados no mostraron diferencias
significativas en las variables estudiadas, cli-
nicas y socio-demograficas, en la fase pre-
tratamiento (ver Tabla 1).

Instrumentos de evaluacion

Todos los participantes fueron evaluados por
un neuropsicologo experto en el ambito de las
demencias. Se utilizaron los siguientes instru-
mentos:

Mini-Mental State Examination (MMSE;
Folstein et al., 1975). Version espafiola de Ble-
saetal. (2001). Es una prueba breve de cribado
utilizada para evaluar globalmente el estado
mental del paciente (rango puntuacion = 0-30
puntos). Las puntuaciones inferiores a 24 pun-
tos indican un deterioro patoldgico de la fun-
cion cognitiva.

Escala para la Evaluacion de la Enferme-
dad de Alzheimer, subescala cognitiva
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(ADAS-Cog, Mobs, Rosen y Davis, 1983).
Version espafiola de Pefia-Casanova et al.
(1997). Esta formada por 11 pruebas (atencion,
memoria, lenguaje, praxis y otras funciones
cognitivas) disefiadas para evaluar el deterioro
cognoscitivo en la EA. Las puntuaciones osci-
lan entre 0 y 70 puntos, de forma que a mayor
puntuacion mas deterioro.

Inventario Neuropsiquidatrico Breve (NPI-Q;
Kaufer et al., 2000). Version espafiola de
Boada, Cejudo, Tarraga, Lopez y Kaufer
(2002). Es un instrumento clinico breve, que
evalda hasta 12 de los sintomas psicologicos y
del comportamiento tipicamente asociados a la
demencia. Se obtienen puntuaciones sobre gra-
vedad del sintoma (rango: 1 = leve, 2 = mode-
rado, 3 = grave) y agotamiento emocional pro-
vocado en el cuidador (rango = 0-5).

Escala de Depresion de Cornell (EDC;
Alexopoulos, Abrams, Young y Shamoian,
1988). Version espafiola de Pujol-Doménech,
de Azpiazu, Salamero y Cuevas (2001). Es un
instrumento disefiado, especificamente, para la
evaluacion de la sintomatologia depresiva en
pacientes con deterioro cognitivo. Consta de
19 items agrupados en cinco dimensiones (es-
tado animo, trastorno de conducta, sintomas
fisicos, funciones ciclicas y trastorno del pen-
samiento), que evaltan la intensidad de los
sintomas depresivos (ausente, leve o intermi-
tente y grave).

Escala de Evaluacion Rapida de Discapa-
cidad-2 (RDRS-2; Linn y Linn, 1982). Version
espafiola de Monllau et al. (2006). Es una esca-
la multidimensional para la evaluacion rapida
de la discapacidad en pacientes ancianos. Cons-
ta de 18 preguntas clasificadas en tres subesca-
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las: actividades cotidianas, grado de incapaci-
dad (en comunicacidn, audicion y vision) y
problemas especiales de tipo neuropsiquiatrico
(confusidn, falta de cooperacion y depresion).
El rango de puntuacion oscila entre 18-74 pun-
tos, de tal forma que a mayor puntuacion mayor
discapacidad.

PROCEDIMIENTO

La evaluacion fue realizada por el mismo
examinador una semana antes y después de la
intervencion. El examinador fue ciego respecto
a la condicién a la que quedé asignado cada
paciente. Todos los pacientes recibieron el mis-
mo programa de intervencion (tres meses X tres
sesiones semanales X una hora sesion; total =
36 sesiones). Las sesiones (individual o grupal)
fueron realizadas por personal especializado en
el manejo de pacientes con demencia. Una vez
concluida la intervencion los pacientes del gru-
po control (grupo en lista de espera) también
recibieron el PMEC. El programa de EC estaba
estructurado en cuatro momentos: (1) saludo
inicial; (2 recuerdo de las actividades realizadas
la sesion anterior; (3) desarrollo de la nueva

actividad; y (4) evaluacion de la sesion de tra-
bajo. En cada sesion de trabajo se estimulaban
al menos dos funciones cognitivas (p.€j., aten-
cion y memoria). Finalmente, y de forma com-
plementaria, se realizaban diferentes activida-
des de ludoterapia. Todas las actividades
realizadas en el programa se resumen en la
Tabla 2.

Analisis estadisticos

La estadistica descriptiva (media y DT) se
utilizé para mostrar las caracteristicas de los
grupos en las variables analizadas. Un ANOVA
de un solo factor permitid contrastar la existen-
cia de diferencias significativas entre los gru-
pos. Para comprobar el efecto del programa se
emple6 un ANOVA mixto de medidas repeti-
das de 3 x 4. El factor intra-sujeto corresponde
con las variables dependientes (ADAS-Cog,
NPI-Q, EDC y RDRS-2), mientras que el fac-
tor inter-sujetos viene determinado por los gru-
pos (EAIL, EAG y EANT). La significacion
general adoptada para el error tipo I fue p <0,
05 Las diferencias simples entre los tratamien-
tos fueron ajustadas segun la correccion de

Tabla 2. Actividades desarrolladas en el programa integrado de estimulacion cognitiva

Actividades

Descifrar mensajes utilizando un determinado cddigo; ordenar las cartas de la baraja, contar
elementos; buscar letras de un texto determinado, entender el significado y recordar lo que ha
leido; encontrar diferencias; encontrar elemento sin emparejar; seguir ritmos, dar 6rdenes, contar

Categorizacion, ordenar las palabras por grupos; ordenar palabras para formar frases; hacer
historias; reglas nemotécnicas; asociacion; ordenar letras para formar palabras; fonética (palabras
que comienzan por determinadas silabas, que contengan determinadas letras); recordar numeros;
memorizar los objetos contenidos en una lamina; copiar dibujos; comprension de lectura a través

Ordenar cifras de menor a mayor; resolucion de problemas; series; operaciones aritméticas;

Juego del solitario; juego con preguntas de si 0 no; consecuencias; solucionar problemas; secuen-

Juego de las palabras encadenadas: decir una palabra que empiece por la silaba en que acab¢ la

Estimulacion

Atencion

letras de un texto.
Memoria

de preguntas sencillas.
Calculo

lectura de niimeros; ordenar nameros.
Funciones
ejecutivas cias; identificar causas.
Actividad
recreativa

palabra que dijo el usuario anterior; juegos de mesa adaptados a la EA; juego de pasar palabra;
palabras encadenadas, veo-veo.
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Tabla 3. Rendimiento de los grupos (media y desviacion tipica) a nivel cognitivo, funcional y conductual: contrastes.

EAI (n =15) EAG (n=15) EANT (n=15) Post-hoc
ADAS-Cog pre 23,06 (1,16) 23,33 (3,08) 23.20 (2,90) n.s
ADAS-Cog post 23,60 (1,24) 27,80 (4,14) 33,20 (3,14) a¥* b c¥
NPI-Q pre 6,00 (2,59) 6,13 (1,99) 6,20 (2,73) n.s
NPI-Q post 4,80 (3,21) 5,80 (1,97) 11,00 (2,80) a** b*
EDC-pre 7,67 (4,03) 7,80 (2,81) 7,67 (1,80) n.s
EDC-post 5,53 (3,36) 6,93 (3,65) 12,13 (2,53) a** b*, c*,
RDRS-2-pre 29,07 (3,92) 28,732 (3,712) 29,00 (3,14) n.s
RDRS-2-post 30,93 (5,15) 30,47 (2,82) 37,27 (2,02) al

Nota. ADAS-Cog: Escala de Evaluacion de la Enfermedad de Alzheimer; NPI-Q: Inventario Neuropsiquiatrico-Questionario;
EDC: Escala Depresion Cornell; RDRS-2; Escala de Evaluacion Rapida de Discapacidad—2; a: Diferencias ENT y EAI; b: Diferencias
ENT y EAG, c: Diferencias EAl y EAG; * p < 0.05; ** p < 0.01; T Diferencia marginal.

Bonferroni. Todos estos analisis fueron reali-
zados con el paquete estadistico SPSS 15.0
para Windows.

RESULTADOS

Enla Tabla 3, aparece el rendimiento de los
grupos (media y D7), durante las fases pre y
post-tratamiento, en cada una de las variables
dependientes seleccionadas. Los resultados del
ANOVA mostraron que no habia diferencias
significativas entre los grupos, durante la fase
pre-tratamiento, ni a nivel cognitivo (ADAS-
Cog), ni funcional (RDRS-2), ni tampoco neu-
ropsiquiatrico (NPI-Q y EDC) (en todos los
casos F<1).

ADAS-Cog

El efecto del grupo resulto6 significativo en
post-tratamiento (£, 4, =4, 66, p <0, 001). Los
contrastes a posteriori indicaron que los grupos
de tratamiento EAl y EAG puntuaron significa-
tivamente mas bajo que el grupo EANT. Ade-
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mas, el grupo EAI puntu6 significativamente
mejor que EAG. El efecto del factor (F; ) =
129,99, p <0,001) y de la interaccién (ADAS-
Cog x Grupo) fueron significativos (£, 4, = 39,
20, p < 0,001). De modo que, el grupo EAI
mostr6 un declive cognitivo significativamente
menor en comparacion con los grupos EAG y
EANT. La Figura 1 muestra el rendimiento de
los grupos en ADAS-Cog antes y después del
tratamiento.

Inventario Neuropsiquidtrico breve (NPI-Q)

Existieron diferencias significativas en-
tre los grupos en la fase post-tratamiento
(Flo.42y= 10,04, p <0,001). Los contrastes a pos-
teriori indicaron que los grupos experimentales
EAl'y EAG puntuaron significativamente mejor
que EANT, pero no hubo diferencias significa-
tivas entre EAl y EAG. Finalmente, el efecto
del factor (F|, 4, = 5,68, p < 0,05) y de la inte-
raccion (NPI-Q X grupo) resultaron significati-
VoS (Fp40= 16,81, p<0,001). En consecuencia,
los grupos EAl' y EAG mostraron una reduccion
significativa de los SPCD de la demencia en

Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica 2010, Vol. 15 (2), 115-123
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—EANT - EAL - EAG
40

k(]

10

Pre-tratamiento Post-Tratamiento

Figura 1. Cambios en las puntuaciones pre- y post-tra-
tamiento en la Escala de Evaluacion de la Enfermedad
de Alzheimer, segtin los grupos (EANT, EAl y EAG).

EANT - EAl - EAG

Pre-tratamiento Post-tratamiento

Figura 3. Cambios en las puntuaciones pre- y post-
tratamiento en la Escala de Cornell, segun los grupos
(EANT, EAl y EAG).

relacion a EANT. La Figura 2 muestra el rendi-
miento de los grupos en el NPI-Q antes y des-
pués del tratamiento.

Escala de depresion de Cornell (EDC)

El efecto principal del grupo sobre la EDC
fue significativo en post-tratamiento (£, 4, =
5,96, p < 0,01). Los contrastes a posteriori
indicaron que los grupos EAl y EAG obtuvie-
ron una puntuacion significativamente inferior
a EANT. El grupo EAI puntuo significativamen-
te mas bajo que EAG. El efecto del factor (F(, 4,
=11,21, p < 0,05) y de la interacciéon de la me-
dida EDC con el grupo fueron significativos
(Foa = 20,71, p < 0,001). Asi, el grupo EAI
mostrd una reduccion significativamente mayor
de los sintomas depresivos en comparacion con
los otros grupos. La Figura 3 muestra el rendi-
miento de los grupos en la EDC antes y después
del tratamiento.
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Figura 2. Cambios en las puntuaciones pre- y post-
tratamiento en el Inventario Neuropsiquiatrico Breve,
segun los grupos (EANT, EAl y EAG).

40

30

0

EANT + EAl + EAG

Pre-tratamiento Post-Tratamiento

Figura 4. Cambios en las puntuaciones pre- y post-
tratamiento en la Escala de Evaluacion Réapida de Dis-
capacidad-2, segun los grupos (EANT, EAl y EAG).

Escala funcional (RDRS-2)

El efecto principal del grupo fue significa-
tivo post-tratamiento (£, 4, = 4,94, p=0,012).
Asi, los contrastes a posteriori indicaron que el
grupo EAI obtuvo una puntuaciéon marginalmen-
te inferior al grupo EANT (p < 0, 05), pero no
hubo diferencias significativas entre EAG y
EANT, ni tampoco entre los grupos de tratamien-
to. El efecto del factor (£, 4, = 113,04, p <0,
001) y de la interaccion (RDRS-2 x grupo) fue-
ron significativos (F, 4, = 33,58, p <0,001). Asi
pues, a pesar que el declive funcional fue mas
lento para el grupo EAI, este descenso s6lo ob-
tuvo una significacion marginal. La Figura 4
muestra el rendimiento de los grupos en la
RDRS-2 antes y después del tratamiento.

DISCUSION

Los resultados del estudio demuestran que
el PMEC logré aminorar el declive cognitivo
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y mejorar el ajuste, psicologico y conductual,
de los pacientes con EA. Estos resultados son
avalados por Spector et al. (2003), que demos-
traron que la estimulacion cognitiva es una
herramienta que produce beneficios sobre la
cognicidn de los pacientes con demencia. Tam-
bién, Chapman et al. (2004) observaron que los
pacientes que recibieron el programa de esti-
mulacidn cognitiva combinado con donepezilo,
en relacion con el grupo que solo recibid tera-
pia farmacologica, no s6lo mostraron una me-
joria cognitiva sino también en la sintomatolo-
gia emocional negativa.

Resulta interesante sefalar que, los pacientes
con EA que recibieron las sesiones en formato
individual obtuvieron un declive cognitivo sig-
nificativamente mas lento, en comparacion con
los pacientes que recibian la estimulacion en
formato grupal. Del mismo modo, el grupo de esti-
mulacién individual mostrd un reduccion de la
sintomatologia depresiva significativamente ma-
yor que el grupo de estimulacion grupal.

El informe de Breuil et al. (1994) destaca
que la estimulacion cognitiva, en formato gru-
pal, puede tener efectos positivos sobre la cog-
nicion de pacientes con EA leve y, ademas, sus
efectos se pueden generalizar a la conducta
(Spector, Orrell, Davies y Woods, 2007). Sin
embargo, no se puede afirmar que el formato
grupal sea apropiado para todos los pacientes
del grupo, especialmente, cuando algunos pa-
cientes tienen dificultades en seguir el desarro-
llo de cada sesion (Spector, Orrell, Davies y
Woods, 2001). Este hecho puede explicar que
la mejoria encontrada en el formato grupal sea
inferior a la del individual, pues la eficacia del
formato grupal homogénea en todos individuos.
Paralelamente, Sitzer et al. (2006) sostienen que
para la mejora de los sintomas cognitivos y
funcionales asociados a la EA los programas de
entrenamiento cognitivo individualizados, ge-
neralmente, son mas eficaces que los grupales.

En contra de nuestros resultados, Kotai et al.
(2001) encontraron que los pacientes sometidos
al programa de memoria y afrontamiento, apli-
cado de manera individual o grupal, en compa-
racion con el grupo control, no mostraron be-
neficio ni cognitivo ni conductual. Estos
resultados se explican, fundamentalmente, por
las limitaciones metodoldgicas y el impacto de
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la técnica de intervencion. Aunque la capacidad
de generalizacién de los programas de entrena-
miento cognitivo a otras tareas ha sido cuestio-
nada (Davis, Massman y Doody, 2001), la in-
tervencion multimodal empleada en nuestro
trabajo parece potenciar la eficacia y la capaci-
dad de generalizacion del mismo (Gates y Va-
lenzuela, 2010).

Adicionalmente, el aumento del tamano de
la muestra y el nimero de sesiones en nuestro
estudio, en comparacidn a otros estudios tales
como los de Kotai et al. (2001) y Avila et al.
(2007), podria avalar la significacién encontra-
da sobre las medidas cognitivas y conductuales
que hemos analizado (Requena, Maestu, Cam-
po, Fernandez y Ortiz, 2006), Por contra, aun-
que el grupo de estimulacion individual mostrd
una tendencia hacia la mejora en las actividades
funcionales, el efecto del programa no resultd
significativo en esta variable.

Resultados similares a los nuestros han sido
obtenidos por Tarraga et al. (2006); los pacien-
tes que recibieron la EC mostraron beneficios
cognitivos, aunque el deterioro funcional de los
pacientes permanecio intacto. Es posible que la
medida funcional utilizada en nuestro estudio
(RDRS-2) no fuera sensible a los cambios post-
tratamiento (Onder et al., 2002), concretamen-
te, cuando todos los pacientes del estudio se
encuentran en una fase leve de la demencia
(rango MMSE: 18-24) y las actividades basicas
estan generalmente preservadas. Por otra parte,
la tendencia encontrada en el grupo EAI, sobre
la mejora en la actividad funcional, puede en-
tenderse a partir de que la intervencion indivi-
dual satisface mejor las necesidades especificas
(cognitivas y emocionales) del paciente (Clare,
2008Db).

No obstante, nuestra investigacion presenta
algunas limitaciones. Por un lado, el tamano de la
muestra que puede parecer reducido y, por otro,
la dificultad para separar los efectos de cada ele-
mento del programa (cognicion vs. actividad re-
creativa). Sin embargo, estos problemas son co-
munes en este tipo de intervenciones debido, sobre
todo, a la dificultad de reunir un grupo homogéneo
de pacientes. Ademas, el hecho de que ambos
grupos de estimulacion recibieran la actividad
recreativa impide separar los efectos de la estimu-
lacion cognitiva, por un lado, y la actividad recrea-
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tiva, por otro. Pero, esto no fue contemplado como
objetivo del estudio y la aplicacion multimodal
del programa dificulté este proposito.

A modo conclusion, parece que el PMEC es
una herramienta util de intervencion en pacien-
tes con EA. Especificamente, el estudio apoya
el uso de éste tipo de programas en pacientes
en estadios leves de la EA. Ademas, las perso-
nas con EA se benefician mas de la intervencion
cognitiva individual que de la grupal. De éste
modo, se aboga por el uso de una perspectiva
de accion centrada en la persona, donde se
atiendan sus dificultades cognitivas y emocio-
nales de una manera especifica. Por ultimo, el
presente trabajo supone un impulso para la in-
vestigacion de variables relacionadas con los
efectos de la EC en pacientes con EA. Ademas,
son temas de reconocido interés para el presen-
te y el futuro continuar investigando cémo cier-
tas variables, asociadas a los pacientes (p.ej.,
gravedad de la demencia) y al tipo de terapia
empleado (duracién sesiones, numero, formato
y actividades desarrolladas), afectan a los resul-
tados obtenidos con este tipo de intervenciones.
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