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RESUMEN

La Terapia de Estimulacién Cognitiva (TEC) es una intervencién psico-
social para personas con demencia que ha obtenido buenos resultados en
poblacién anglosajona. El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia
de la TEC en una muestra de personas chilenas. Participaron 22 pacientes
con diagnéstico de Enfermedad de Alzheimer (EA) en fase leve a modera-
da, pertenecientes a un centro asistencial de la ciudad de Quillota, Chile.
Para determinar la eficacia del programa, se defini6 un disefio experimental
mixto 2x2 de medidas repetidas, asignandose aleatoriamente la muestra a
dos grupos: intervencion (GI) y control (GC). Se establecieron tres dimen-
siones para evaluar: cognicién, calidad de vida y capacidad funcional de
la persona con demencia. Posterior a la intervencion, el GI present6 una
mejoria significativa en sus indicadores de deterioro cognitivo y calidad de
vida; por el contrario, el GC no evidencié cambios positivos en ninguna
dimensién, empeorando el declive cognitivo. Ninguno de los grupos ex-
perimenté cambios significativos en la capacidad funcional. Si bien en la
comparacion intergrupo no existieron diferencias significativas en ninguna
variable, el GI presenté una mejorfa sustancial de la funcién cognitiva, en
comparacion con el aumento en la progresién del deterioro cognitivo en el
GC. Se recomienda que futuras investigaciones contrasten dichos resultados

utilizando una muestra mas grande de personas con EA.
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ABSTRACT

Cognitive Stimulation Therapy (CST) is a psychosocial intervention for
people with dementia that has been successful in Anglo-Saxon popu-
lation. The aim of this study was to assess the effectiveness of CST in a
sample of Chilean elders. The participants were 22 patients diagnosed with
Alzheimer’s disease (AD) in mild to moderate stage, who were living in a
residential care home in the town of Quillota, Chile. In order to determine
the effectiveness of the program, an experimental mixed design 2x2 (repea-
ted measures) was employed. The sample was randomly assigned into two
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groups: intervention group (IG) and control group (CG).
Three dimensions were assessed: cognition, quality of life and
functional ability. After the intervention, the IG presented
a significant improvement in their cognitive function and
quality life. In contrast, the CG did not show positive changes
in any dimension. In fact, CG showed a worsening in its cog-
nitive deterioration. Both groups did not showed significant
changes in functional ability. Even though intergroup com-
parisons did not yield significant differences, the IG showed
an important improvement in cognitive function, compared
with an increase in the progression of cognitive impairment
in the CG. It is recommended that future research will con-

trast these results using a larger sample of people with AD.
Key words authors

Dementia, Alzheimer’s Disease, Cognitive Stimulation, Latin
America.

Key words plus

Elderly, Pilot Study, Chile.

Introduccion

De acuerdo con Oliver, Navarro, Meléndez, Molina
y Tomas (2009), la demencia es un sindrome que
se caracteriza por graves alteraciones de las capaci-
dades funcionales, emocionales y cognoscitivas, las
cuales conducen a diversos grados de discapacidad.
Por ende, actualmente se conceptualiza como un
problema de vital importancia en la etapa de la ve-
jez (Gil & Martin, 2006). Un estudio transcultural
realizado por Sousa et al. (2009), plantea que, por lo
menos en pafses con menos recursos, la demencia
serfa la mayor causa de discapacidad en las personas
longevas. En el caso de Chile, se estima que més de
100.000 personas presentan en la actualidad una
demencia, siendo el Alzheimer una de las diez pri-
meras causas de muerte en la tercera edad (Fuentes
& Slachevsky, 2005).

Actualmente, el manejo terapéutico de la
demencia se enfoca principalmente en el trata-
miento farmacoldgico, utilizando basicamente
sustancias procolinérgicas (donepezilo y la galan-
tamina) (Fuentes, Donoso, Slachevsky & Villalo-
bos, 2008). Sin embargo, a pesar de los resultados
favorables (Olin & Schneider, 2002; Whitehead et
al., 2004), la terapia farmacolégica ha presentado
ciertas limitaciones clinicas, cuestionamientos
en su eficacia terapéutica a largo plazo en 4mbi-
tos cognoscitivos, emocionales y conductuales y,

ademss, resultados de “costo-beneficio” desfavo-
rables (Ballard, Sorensen & Sharp, 2007; Spector,
Woods & Orrell, 2010; Sramek & Cutler, 1999),
por lo cual se considera como una terapia insu-
ficiente, si es que no se acompafia de terapia no
farmacoldgica (Deus, 2006).

Considerando los antecedentes sefialados, y con
el fin de constituir tratamientos de corte mas psico-
social para complementar la terapia farmacoldgica,
ciertos autores comenzaron a disefiar, en la segunda
mitad del siglo XX, programas terapéuticos encami-
nados a compensar o restaurar los &mbitos afectados
por el sindrome demencial (Pefia-Casanova, 1999).
Dichas intervenciones tienen como eje principal el
proceso de “estimulacion cognitiva”, definida como
un conjunto de tareas y actividades generadas que
buscan potenciar las principales funciones cognos-
citivas (Uzzell & Gross, 1986), ademés de fomentar
y mejorar ciertos factores psicosociales, como el
“sentido de pertenencia”, motivacion, socializacién
y modularidad afectiva (Cantegreil-Kallen, De Ro-
trou & Rigaud, 2009).

En la actualidad, se ha acumulado amplia evi-
dencia con respecto a la efectividad de las inter-
venciones psicosociales en demencia (Olazaran et
al., 2010). En sus diferentes aplicaciones, los abor-
dajes psicosociales, y en particular la estimulacién
cognitiva, han exhibido resultados favorables para
fortalecer y mejorar la calidad de vida, la interac-
cién social, la comunicaciéon y la cognicién de
los participantes (Moniz-Cook, Vernooij-Dassen,
Woods & Orrell, 2011; Woods, Aguirre, Spector
& Orrell, 2012), particularmente si el tratamien-
to se mantiene por largo plazo (Vernooij-Dassen,
Vasse, Zuidema, Cohen-Mansfield & Moyle, 2010).
La efectividad de los abordajes psicosociales radica
en que se entiende al paciente como un sujeto bio-
psico-social, de forma que la intervencién que se
lleva a cabo en este &mbito repercute positivamente
en su entorno social, familiar, entre otros, ademas
de tratar sus alteraciones cognitivas y comporta-
mentales (Escarabajal, 2010).

Concordante con lo anterior, se ha constatado
una creciente inclusion de las intervenciones psi-
cosociales en las politicas publicas y los objetivos
sanitarios de diversos paises, materializindose en
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la incorporacién de tales abordajes a las recomen-
daciones de gufas clinicas de demencia de Europa
(Vasse et al., 2012), Estados Unidos (Rabins et al.,
2007) y Canad4 (Hogan et al., 2008). No obstan-
te, dicho proceso en Latinoamérica ha sido lento
e improductivo a la fecha, debido principalmente
a la escasez de investigaciones clinicas que validen
su aplicacion en dicha poblacion.

Dentro del paradigma de los abordajes psicoso-
ciales en demencia, un grupo de autores ingleses
elabor6 un tipo de tratamiento llamado Terapia
de Estimulacién Cognitiva (TEC) (Orrell, Spec-
tor, Thorgrimsen & Woods, 2005; Spector et al.,
2003; Woods, Thorgrimsen, Spector, Royan &
Orrell, 2006). Dicha intervencién, que encuen-
tra sus antecedentes en programas previos de
estimulacién cognitiva (Breuil et al., 1994), en la
terapia de orientacion a la realidad (Zanetti et al.,
1995), reminiscencia (Hala, 1975) y validacién
(Bleathman & Morton, 1996), se define como un
programa de apoyo y potenciacién global de las
personas en las etapas tempranas de la demencia
que abarcaria dimensiones como la cognicién,
afectividad, relaciones interpersonales, comuni-
cacion y lenguaje (Spector, Thorgrimsen, Woods
& Orrell, 2006).

En los primeros ensayos clinicos donde se aplicé
la TEC (Spector, Orrell, Davies & Woods, 2001;
Spector et al., 2003), se reportaron mejorias sig-
nificativas en las medidas de la funcién cognitiva
global. También existieron diferencias importan-
tes entre los grupos de control y de intervencion,
referentes a los indices de calidad de vida. Por su
parte, un andlisis de costo-beneficio (Knapp et al.,
2006), revel6 que la TEC es relativamente barata
y mas rentable que el tratamiento farmacoldgico
habitual, lo cual estarfa ligado a la disminucién del
deterioro cognitivo.

Considerando los antecedentes sefialados, se
realiz6 en un grupo de ancianos chilenos una apli-
cacion piloto de la TEC (Spector et al., 2006), con
el objetivo de, por una parte, adaptar el programa
terapéutico a la realidad chilenay, por otra, evaluar
de manera rigurosa su efectividad en ancianos chi-
lenos con enfermedad de Alzheimer. Se hipotetizo
que las personas que participaran en el grupo de

| UNIVERSITAS PsycCHOLOGICA | V.12 | No. 2

tratamiento exhibirfan mejorfas significativas en
sus indices de deterioro cognitivo y percepcién de
calidad de vida, en comparacién con los individuos
que no recibieran tratamiento alguno.

Método
Participantes

Se contactd més de 20 centros geridtricos, casas
de reposo y residenciales para ancianos, bus-
cando una poblacion estable dentro de la cual
pudiesen constatarse cuadros con diagndstico de
demencia tipo Alzheimer, lograndose un grupo
inicial de 28 ancianos todos residentes en el Ho-
gar para el Anciano “Padre Alberto Hurtado”
de Fundacion las Rosas (ubicado en la region de
Valparaiso, Chile).

Para ser incluidos en la investigacion, los par-
ticipantes, personas de ambos sexos y mayores
de 65 afios, debieron cumplir con los siguientes
criterios:

a. Cumplir con los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR (APA, 2000) para enfermedad
de Alzheimer.

b. Puntuar entre 10-24 puntos en el Minimental
State Examination (MMSE) (adaptacién de
Quiroga, Albala & Klaasen, 2004).

c. Contar con capacidad visual y auditiva preser-
vada, para de ese modo participar 6ptimamente
en las actividades programadas.

d. Carecer de impedimentos fisicos que dificul-
tasen el trabajo adecuado en las actividades
planificadas.

e. No presentar diagnéstico asociado de dificul-
tades de aprendizaje.

Tomando en cuenta estos criterios, del total de
28 personas consideradas en instancia preliminar,
tres fueron eliminadas por no cumplir con el criterio
“c”, dos por reticencia a participar en el programa
de actividades y uno debido a dificultades asociadas
a enfermedad médica, logrando asi una muestra
final de 22 personas, conformada por 14 mujeres y
8 hombres (M = 83.6; DE = 9.76).

ABRIL-JUNIO | 2013 | 447
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Procedimiento

El disefio utilizado, caracterizado como disefio cua-
siexperimental mixto 2x2 (de medidas repetidas), se
desarroll6 en dos instancias. En primer lugar, tras
la obtencién de consentimiento informado, se llevé
a cabo la divisién de la muestra en dos grupos: 11
personas fueron asignadas aleatoriamente al grupo
de intervencién (GI) que recibié la TEC, por un
tercero no involucrado con posterioridad al estudio,
y 11 al grupo control (GC). Ambos grupos fueron
sometidos luego a evaluaciones con el fin de deter-
minar sus niveles basales en los 4mbitos cognitivo,
de calidad de vida y funcionalidad global.

Posteriormente, tras siete semanas en las cuales
se llevaron a cabo las 14 sesiones de terapia de esti-
mulacién cognitiva (TEC) en el GI (con un plan de
trabajo de 2 sesiones semanales de duracion apro-
ximada de 45 minutos cada una), se condujo una
segunda evaluacién al total de la muestra. Dicha
medicion final fue realizada por evaluadores ciegos
con desconocimiento del grupo al cual fue asignado
cada participante del estudio.

Terapia de Estimulacion Cognitiva (TEC)

La TEC es un tratamiento psicosocial breve, sen-
cillo y didéctico para personas con demencia de
leve a moderada. Aborda una serie de temiticas
generales como a) actividad fisica, b) identificacién
de sonidos, ¢) exploracién de infancia, d) denomi-
nacién de alimentos, e) discusién sobre actualidad,
f) identificacién de caras/escenas, g) asociacién
de palabras, h) potenciacién de la creatividad,
i) categorizacién de objetos, j) desarrollo del sentido
de orientacién, k) utilizacién de dinero, 1) juegos
con ntimeros, m) juegos con palabras y n) pruebas
grupales. Su desarrollo se realiza en 14 sesiones, dos
por cada semana. Cada sesién tiene una duracién
de aproximadamente 45 minutos, permitiendo al-
gunos minutos finales para la reflexién personal de
sus participantes. Todas las sesiones cuentan con
una actividad inicial “de calentamiento” y otra de
cierre, ademds de dos actividades principales segiin
la temética que se desarrolle (Spector et al., 2010).
Las sesiones se caracterizan por una estimulacion

multisensorial, en donde los participantes realizan
tareas como hacer coincidir sonidos comunes e
imdgenes. Por otro lado, también se integran as-
pectos de reminiscencia y orientacién, por ejemplo,
a través de la comparaciéon de monedas antiguas y
nuevas con sus respectivos valores.

Instrumentos
Cognicion

Con el fin de evaluar y obtener un diagndstico
grueso del deterioro asociado a las funciones cog-
nitivas bésicas, se realizé una primera medicién
haciendo uso del Mini Mental State Examination
(MMSE) (Quiroga et al., 2004). Su utilizacién se
sustentd en su simplicidad y brevedad de aplicacion,
ademas de su reconocida validez y confiabilidad en
la cuantificacién de funciones cognitivas (Cockrell
& Folstein, 2002; Zamarrén, Tarraga & Fernandez,
2008), enmarcidndolo como el instrumento més
utilizado para evaluar los efectos de intervenciones
en pacientes con demencia asf como para valorar la
progresion del deterioro cognitivo (Lezak, 2004).

La segunda medicién de funciones cognitivas
se llevé a cabo mediante el Alzheimer’s Disease
Assesment Scale-Cognitive ([ADAS-Cog]; Rosen,
Mohs & Davis, 1984), que ha comprobado una alta
consistencia evaluativa, ademas de una alta corre-
lacién asociada a mediciones realizadas por medio
del MMSE (diferenciandose de este en el cardcter
creciente de las puntuaciones que se obtienen al
presentarse aumento del deterioro cognitivo). Tam-
bién, debido a su utilizacién en diversos estudios
farmacoldgicos (Knapp et al., 1994), representa uno
de los instrumentos mas sensibles de medicién ge-
ridtrica y de comparacién con tratamientos combi-
nados de medicamentos y programas psicosociales.
En el caso de este instrumento, puntajes més altos
indican mayor deterioro cognitivo.

Calidad de vida

Para evaluar esta variable se utilizé la Quality of
Life-Alzheimer Disease Scale ([(QoL-AD]; Logsdon,
Gibbons, McCurry & Teri, 1999). Este instrumento
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cuenta con 13 ftems que abarcan la percepcion de
aspectos tales como salud fisica, nivel de energia,
estado de 4nimo, memoria, situacién familiar, amis-
tades, diversidn, situacién econdmica, etc. Cuenta
con las ventajas de un lenguaje simple y una apli-
cacion rapida, ademas de un sistema de evaluacién
adicional por parte del cuidador. Para efectos de
esta investigacion, se tradujo y adapté del inglés al
espafiol para su posterior aplicacion.

Nivel de funcionalidad

El instrumento implementado para esta variable
fue el Indice de Barthel [IB] (Mahoney & Barthel,
1965). Consta de 10 items, que miden la dependen-
cia de ayuda en aspectos de movilidad y de cuidado
personal tales como alimentacién, desplazamiento
y otros, en un rango global que puede variar entre
0 puntos (completamente dependiente) y 100 pun-
tos (completamente independiente) (Cid-Ruzafa &
Damiin-Moreno, 1997). Se utiliz6 debido a su
simplicidad y rapidez de aplicacién, asi como por

TaBLA 1

los beneficios asociados a una alta confiabilidad
constatada tanto en evaluaciones inter como in-

traobservador (Loewen & Anderson, 1988).
Andlisis de datos

Los datos fueron analizados utilizando el Statistical
Package for Social Sciences (SPSS, 2008), versién
17. En base al analisis de normalidad de la muestra
(prueba Kolmorogov-Smirnov y anlisis de homo-
geneidad de varianzas de Levene) y su correspon-
diente distribucién normal se sometieron los datos a
las pruebas t de Student de comparacién de grupos,
chi cuadrado y analisis de varianza (ANOVA) de
Modelo Mixto para Medidas Repetidas, estable-
ciéndose un nivel de significancia de p < 0.05.
En detalle se llevaron a cabo los siguientes
andlisis:
1. Comparacion intergrupo de variables sociode-
mograficas y clinicas preintervencion.
2. Evaluacion del efecto de la intervencién en los

GCyGL

Resumen de variables sociodemogrdficas y clinicas de la muestra

GC GI Est
N %M®DE) N %M®DE ¢ b
‘ Hombre 4 36.4 4 36.4 _
Género Mujer 7 63.6 7 63.6 x2=0.2 0.665
Edad 11 83.3(10.3) 11 84(9.6) =0.149 0.883
Afios de Institucion 11 1.7(1.1) 11 2(1.1) t=0.582 0.567
Soltero 7 63.6 3 273
Estado Civil Separado 0 0 1 9.1 x2=83  0.016*
Viudo 4 36.4 7 63.6
Univ. 0 0 1 9.1
. Técnico 1 9.1 0 0 _
Escolaridad Ed. Media 0 0 0 0 x2=2 0.368
Ed. Bésica 10 91.9 10 91.9
Rendimiento Coenitivo MMSE 11 189 (4.1) 11 19.13.8) =0.1 0916
g ADAS-Cog 11 232(7.9) 11 254(089) =06 0.543
Calidad de Vida QoL-AD 11 30.6 (4.3) 11 282(59) r=-1.1 0.276
Nivel Funcional 1B 11 60.5 (33.4) 11 63.6(292) t=-1.1 0.267

* p <0.05; GC = grupo control; GI = grupo de intervencion; Est. = andlisis estadistico utilizado; N = nimero de integrantes; M
= media; DE = desviacién estindar; MMSE = Mini Mental State Examinatjon; ADAS-Cog = Alzheimer’s Disease Assessment
Scale - Cognition; QoL-AD = Quality of Life - Alzheimer’s Disease; IB = Indice de Barthel.

Fuente: elaboracién propia.
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Resultados
Caracteristicas basales de los participantes

La Tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemo-
graficas y clinicas de la muestra previa realizacién
de la TEC. Los participantes se encontraban en
un rango etario de 65 a 95 afios (M = 83.68 afios;
DE = 9.76), habiendo 14 mujeres (M = 87.38
afios; DE = 8.08) y 8 hombres (M = 78.33 afios;
DE = 9.87), tanto solteros (45.5 %) como casados
(4.5 %) y viudos (50 %), todos institucionalizados
por un perfodo entre 1y 3 afios (M = 1.86 afios;
DE = 1.08) y con un nivel medio de escolaridad
correspondiente a preparatoria o nivel bésico para
més del 90 % del grupo, presentandose solo dos
participantes con estudios de nivel superior.

De todas estas variables, solo se constaté una
diferencia significativa en la correspondiente a es-
tado civil, habiendo m4s solteros en el GC y més
viudos en el GI ()¢ = 8.3; p = 0.016).

En cuanto al anélisis de las variables clinicas
—cognicién, calidad de vida y nivel de funciona-
lidad global- aun presentandose variaciones de
puntuacién entre ambos grupos, estas no alcan-
zaron margenes significativos en ninguna de las
mediciones efectuadas. Particularmente, se aprecié
que el nivel de deterioro cognitivo basal para ambos
grupos se caracterizo entre los niveles de leve a mo-
derado, en porcentajes del 63.6 % y 36.3 %, respec-
tivamente para GC, y del 45.5 %y 54.5 % para GL.

Efectos de la Terapia de
Estimulacion Cognitiva

Como puede apreciarse en la Tabla 2 y en la Figura
1, tras el periodo de 14 sesiones de estimulacion
cognitiva, se encontraron diversas variaciones en
todas las variables tanto para los participantes de
GC como para los de GI.

Rendimiento cognitivo

En relacién con el desempefio asociado a las fun-
ciones cognitivas tanto gruesas (medidas por el

MMSE) como especificas (medidas por el ADAS-
Cog), se observé un efecto de interaccién significa-
tivo entre las mediciones pre-post y el recibir o no
la intervencién. De esta manera, contrariamente
a lo que sucedié con el GC que mantuvo su pro-
gresion de deterioro (ver Figura 1), las personas
del GI incrementaron su rendimiento cognitivo
significativamente en todos los niveles evaluados
(F (1,20) =951, p < 0.01) como del ADAS-Cog
(F (1, 20) = 4.56, p < 0.05). Por otra parte, no se
observaron efectos principales en el rendimien-
to cognitivo tanto a nivel intragrupal pre-post
(MMSE: F (1, 20) = 1.05, p > 0.05; ADAS-Cog:
F (1,20) = 0.39,p > 0.05) como a nivel intergrupal
(MMSE: F (1, 20) = 0.83, p > 0.05; ADAS-Cog:
F (1, 20) = 0.06, p > 0.05).

Calidad de vida

Solo se observd un efecto principal significativo
intragrupal que muestra que la calidad de vida au-
mentd significativamente en el GI (F (1, 20) = 6.07,
p < 0.05). Ademas, se encontré una tendencia a un
efecto de interaccion entre las mediciones pre-post
de calidad de vida y el recibir o no la intervencién.
Sin embargo, dicho efecto no alcanzd la significan-
cia estadistica (F (1, 20) = 4.09, p = 0.057).

TABLA 2
Descripcion de variables clinicas al inicio y tras se-
guimiento para GCy Gl

Evaluacién

Inicial Final
M DE M DE
GC 189 4.1 179 54

MMSE GI 190 38 211 43
GC 231 79 253 115
Adas-Cog GI 254 89 214 177
GC 306 42 311 35
QoL-AD GI 281 58 337 59
B GC 604 334 568 362

GI 63.6 292 618 257

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 1. Comparacion de medias de variables clinicas para GC y GI al inicio y tras seguimiento.

Fuente: elaboracién propia.

Nivel de funcionalidad

No se encontré ningtn efecto significativo en el
nivel de funcionalidad tanto a nivel intragrupal
(F (1, 20) = 2.08, p > 0.05), intergrupal (F (1, 20)
= 0.09, p > 0.05) y de interaccién (F (1, 20) = 0.23,
p > 0.05).

GC = grupo control; GI = grupo de inter-
vencién; MMSE-I = Mini Mental State Examina-
tion — medicién inicial; MMSE-F = Mini Mental
State Examination — medicién final; ADAS-I =
Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognition —
medicién inicial; ADAS-F = Alzheimer’s Disease
Assessment Scale — Cognition — medicién final; QoL-
I = Quality of Life - Alzheimer’s Disease — medicién
inicial; QoL-F = Quality of Life - Alzheimer’s Disease
—medicién final; IB-I = Indice de Barthel-medicién
inicial; IB-F = Indice de Barthel-medicién final.

Discusion y conclusiones

Se encontraron resultados favorables sobre las va-
riables de rendimiento cognitivo global y calidad
de vida tras la aplicacién de la TEC. Dichos resul-
tados son coincidentes con literatura previa, tanto
para anteriores aplicaciones de la TEC (Spector
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et al., 2001; Spector et al., 2003), como para otros
programas de estimulacién cognitiva de estruc-
tura semejante (Bach, Bach, Bohmer, Frithwald
& Grile, 1995; Breuil et al., 1994; Térraga et al.,
2006; Woods et al., 2012). Estos resultados po-
sitivos pueden asociarse al conjunto de distintas
técnicas utilizadas dentro de la sesiones de la TEC,
sustentadas en otras terapias psicosociales, que a su
vez también han presentado resultados favorables,
tales como la terapia de reminiscencia, terapia de
validacion, terapia de orientacion a la realidad, es-
timulacién cognitiva activa, etc. (Neal & Briggs,
2003; Olazaran et al., 2010; Woods, Spector, Jones,
Orrell & Davies, 2005). Por ejemplo, las “técnicas
de orientacién a la realidad”, deben ser consideradas
un mecanismo que propicia una mejorfa en cuanto
a la orientacion en el tiempo y espacio de las perso-
nas con demencia. Las mejorias en la orientacién se
traducen en una mejor comprension y adaptacion al
medio que les rodea, conduciendo potencialmente
a un aumento de la sensacién y percepcion de con-
trol, autoeficacia y autoestima (Gagnon, 1996). Por
otro lado, las técnicas de “estimulacién cognitiva
activa” inciden en la produccién del aumento en las
facultades cognitivas especificas, como la atencién-
concentracién, la memoria, las funciones ejecutivas,
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el lenguaje, la orientacién temporoespacial, la ca-
pacidad visoespacial, el célculo y las praxias (Pefia-
Casanova, 1999). Asimismo, es posible sopesar la
influencia de las técnicas de reminiscencia, basadas
en la estimulacion a los participantes para relatar
sucesos o eventos de sus particulares pasados (But-
ler, 2002), y de las técnicas de validacién centradas
en la aceptacién y validacién empdtica tanto de
los sentimientos como de la realidad personal de
la experiencia del otro, sobre el funcionamiento
cognitivo global, de manera m4s genérica y, sobre la
comunicacién, de manera més especifica (Bleath-
man & Morton, 1996).

Por otra parte, el aumento significativo en la
evaluacion de la calidad de vida de los participantes
que recibieron la TEC podria deberse al apoyo con-
sistente entregado por la terapia a nivel de mejorfa
de memoria, interaccion social con pares y aumento
del nivel de energfa ligado al aumento de la capa-
cidad para hacer tareas (Woods et al., 2006), todo
lo cual se genera fundamentalmente a partir de la
modalidad de trabajo grupal, del constante incen-
tivo de la comunicacién verbal dentro del grupo, de
la basqueda de actividades placenteras para cada
sesién y, ademas, de items especificos asociados a la
capacidad de resolucién de problemas cotidianos.

Tal como se esperaba, el estudio mostré una
ausencia de cambios significativos en la variable de
funcionalidad. Tales hallazgos resultan coincidentes
con lo que la literatura ha sefialado, ya que resulta
poco probable que las modificaciones en dreas cog-
nitivas, fundamentalmente, puedan tener impactos
significativos en las dreas de funcionamiento e
independencia (Woods et al., 2012; Zanetti et al.,
1997; Zanetti et al., 2001).

Actualmente, no se cuenta con datos empiricos
que avalen la efectividad de los programas de esti-
mulacién cognitiva en poblaciones latinoamerica-
nas, lo que dificulta la decision, a nivel de politicas
sanitarias, de incluir esta terapia como uno de los
tratamientos basicos para reducir el deterioro cog-
nitivo progresivo. La evidencia acerca de la eficacia
que puede aportar este tipo de intervenciones, per-
mitirfa visualizar alternativas vélidas para manejar
el deterioro cognitivo y las demencias, disminuyendo
el estigma que etiqueta a las personas con demencia

como individuos que deben aguardar el fin de su
ciclo vital en la m4s absoluta pasividad. En este sen-
tido, resultados preliminares de un estudio realizado
en Chile en ancianos con demencia (Covarrubias,
Madrid, Tapia & Vésquez, 2012) mostraron que las
necesidades insatisfechas mas frecuentes de dicho
grupo fueron la necesidad de contar con compa-
fifa (40 %), tener m4s actividades en qué ocupar el
tiempo (36.6 %) y recibir m4s ayuda para mejorar
la funcién cognitiva (30.5 %). Es interesante que,
todas estas necesidades podrian satisfacerse si la
persona con demencia recibiera una intervencién
psicosocial y particularmente estimulacién cogniti-
va. Por consiguiente, resulta urgente la formulacién
e implementacion de politicas pablicas en América
Latina que visibilicen y aborden integralmente el
sindrome demencial. Dicha estrategia debe estar
dirigida a fomentar la investigacién, la generacién
de programas nacionales y locales, y la estructura-
cién de guias clinicas que estandaricen procesos de
diagnéstico y tratamiento de las diferentes demen-
cias. Esto dltimo permitirfa validar e integrar las
intervenciones psicosociales a los servicios sanitarios
del pafs, en el marco de programas nacionales, y no
como esfuerzos aislados con baja repercusion a nivel
poblacional. Es menester que, tal cual sefialan la
World Health Organization y Alzheimer’s Disease
International (2012), se conceptualice a la demencia
como un problema prioritario para la salud puablica,
que exige el compromiso mancomunado de todos
los actores de los servicios de salud, de dispositivos
comunitarios y de la sociedad en general, para ofre-
cer respeto, apoyo y asistencia a los adultos mayores
con dicho diagndéstico.

Limitaciones del estudio

Si bien los instrumentos utilizados no han sido
adaptados ni validados en poblacién chilena (salvo
el Mini-Mental), fueron escogidos dada su categoria
de instrumentos recomendados por el European
Alzheimer’s Disease Consortium (EADC), para
evaluar el impacto de intervenciones psicosociales
en cognicién y calidad de vida en pacientes con

demencia (Moniz-Cook et al., 2008; Verhey et al.,

2004). Se recomienda que, con el fin de generar
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indicadores de eficacia terapéutica mas adecua-
dos, futuras investigaciones tengan como objetivo
validar en poblacién chilena y/o latinoamericana
cuestionarios y escalas actualmente utilizados a
nivel global en el drea de las demencias.

Con respecto al anélisis comparativo de las va-
riables clinicas a nivel intergrupal, no se hallaron
diferencias significativas en ninguna de las va-
riables. Esto puede deberse fundamentalmente al
tamafio muestral, el cual, al ser un estudio piloto,
no contd con la potencia estadistica adecuada y en
consecuencia podria haber generado que no fueran
detectadas diferencias significativas reales en las
puntuaciones entre ambos grupos. Se recomienda
que préximos ensayos clinicos incluyan muestras
maés representativas, para comprobar los datos aqui
reportados. Los resultados y conclusiones que pue-
dan ser extraidos de dichas investigaciones, podrian
convertirse en la base de futuras implementaciones
de Ia terapia de estimulacién cognitiva.
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