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RESUMEN
Fundamento. Los programas de estimulación cognitiva 
en adultos mayores persiguen mejorías cognitivas y emo-
cionales. Existen escasos programas adaptados por nive-
les cognitivos y ocupacionales en mayores sin deterioro 
cognitivo. El objetivo fue analizar la efectividad de una 
intervención de estimulación cognitiva adaptada a dos 
niveles cognitivos en adultos mayores sobre la cognición 
y el estado de ánimo.

Material y métodos. Ensayo clínico aleatorizado (CON-
SORT) en un centro de salud, que incluyó 201 participantes 
≥ 65 años (101 intervención y 100 control) evaluados tras la 
intervención, a los seis meses y al año. Los instrumentos 
de evaluación fueron el mini-examen cognoscitivo (MEC), 
la escala de ansiedad abreviada de Goldberg y la escala de 
depresión geriátrica de Yesavage (GDS-15). La intervención 
se efectuó mediante un programa de estimulación cogniti-
va de dos niveles cognitivos según MEC (nivel alto: 32-35; 
nivel bajo: 28-31) con diez sesiones de 45 minutos. El análi-
sis estadístico se realizó mediante t-Student.

Resultados. La diferencia de las medias de puntuación MEC 
entre los grupos control e intervención fue estadísticamen-
te significativa en las tres valoraciones; estas diferencias se 
observaron independientemente del sexo, edad, nivel cog-
nitivo, y estado de ánimo. Al año se incrementó 1,48 puntos 
la puntuación MEC en el grupo de nivel alto y 2,03 en el de 
nivel bajo. Las puntuaciones MEC no variaron según ansie-
dad y depresión en ninguna de las valoraciones.

Conclusiones. El programa de estimulación cognitiva, 
adaptado por niveles cognitivos, muestra beneficios cog-
nitivos en personas mayores sin deterioro cognitivo que 
viven en la comunidad, independientemente del sexo, 
edad y nivel educativo.

Palabras clave. Adultos mayores. Mini-examen cognosci-
tivo. Estimulación cognitiva. Ansiedad. Depresión.

ABSTRACT
Background. Cognitive stimulation programs in old-
er adults seek cognitive and emotional improvements. 
The literature makes no reference to programs adapted 
according to cognitive and occupational levels in older 
adults with no cognitive impairment. The objective of this 
study was to analyze the effectiveness of level-adapted 
cognitive stimulation intervention in older adults in terms 
of cognition and mood.

Methods. Randomized clinical trial (CONSORT) at a 
health center, which included 201 participants ≥ 65 years 
(101 intervention and 100 control) evaluated immediately 
after the intervention, then at six months and finally at 
one year. The assessment instruments were the cognitive 
mini-exam (CME), the abbreviated Goldberg anxiety scale 
and the Yesavage geriatric depression scale (GDS-15). The 
intervention was carried out through a cognitive stimula-
tion program with two cognitive levels according to CME 
(high: 32-35; low: 28-31) with ten sessions of 45 minutes. 
Statistical analysis was performed by Student’s t-test.

Results. The difference observed in the averages between 
control and intervention groups was statistically signifi-
cant in the three assessments; these differences were 
observed regardless of gender, age, cognitive level, and 
mood. One year after the intervention, CME score reached 
an increase of 1.48 points in the in the high level group 
and 2.03 points in the low level. However, no significant 
differences in CME score were observed in any of the as-
sessments for anxiety or depression.

Conclusion. A cognitive stimulation program, cognitive 
level-adapted, has shown cognitive benefits in older 
adults without cognitive impairment living in the com-
munity, regardless of sex, age and educational level.

Keywords. Older adults. Cognitive mini-exam. Cognitive 
stimulation. Anxiety. Depression.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento es un proceso com-
plejo, dinámico, continuo e irreversible 
que afecta a todos los seres vivos y cuyos 
cambios se intensifican por el aumento de 
la esperanza de vida1. Las personas de 65 
años o más representaron por primera vez 
el 19,4% de la población total en España en 
2019, según el Instituto Nacional de Estadís-
tica2.

A medida que la población envejece, los 
cambios en la función cognitiva presentan 
nuevos desafíos a nivel sanitario3,4. Enveje-
cer con éxito depende de la preservación 
de un desempeño cognitivo y cerebral ópti-
mo5. La edad predice un cierto grado de de-
terioro cognitivo3-5, pero este no siempre es 
indicativo de una futura enfermedad neuro-
cognitiva6; a pesar de ello, se prevé que en 
los próximos 25 años del 12 al 18% de las 
personas mayores de 60 años presentarán 
deterioro cognitivo leve7.

El término cognición normal3,8,9 hace 
referencia a un momento inicial del conti-
nuum cognitivo, pero podría ser la antesala 
del deterioro cognitivo leve9, y conducir en 
última instancia a la demencia10. Se ha suge-
rido que pueden considerarse dos niveles 
cognitivos dentro de este rango de la cogni-
ción normal11 y que sus diferencias pueden 
ser debidas en parte a la reserva cognitiva 
que los adultos mayores han adquirido a lo 
largo de la vida a través del nivel educativo, 
la ocupación y la participación en activida-
des de estimulación cognitiva12.

Las intervenciones en este campo, den-
tro de las cuales se encuentra la estimula-
ción cognitiva, producen beneficios cogni-
tivos y psicológicos que ayudan a reducir la 
ansiedad y depresión en los adultos mayo-
res y a retrasar el deterioro13,14. Los progra-
mas de terapia ocupacional combinan estas 
intervenciones con actividades de ejercicio 
físico y de ocio15. Se considera que el diseño 
de estas intervenciones debe ser adaptado 
al nivel cognitivo16 y ocupacional-laboral 
de los mayores17 y que se deben entrenar 
todas las áreas cognitivas18.

Diversos estudios nacionales19-22 e inter-
nacionales23-27 han demostrado beneficios 
cognitivos significativos en el campo del 

envejecimiento normal que pueden de-
berse en parte a la capacidad de reserva 
cognitiva28. Otros estudios han analizado 
la transferencia de su programa sobre la 
esfera emocional19-22,29-32 y han investigado 
cómo influyen las variables sociodemográ-
ficas y clínicas neuropsiquiátricas sobre el 
mismo19,21,22,29,31.

La evidencia sugiere que el éxito de es-
tos programas refleja que los cerebros de 
los adultos mayores sanos, son lo suficien-
temente plásticos como para poder res-
ponder a estas estrategias cognitivas; sin 
embargo, se ha identificado una brecha de 
conocimiento para definir cuáles son los 
métodos más beneficiosos para frenar el 
deterioro cognitivo4.

El objetivo de este estudio es analizar en 
el tiempo los efectos cognitivos y psicoló-
gicos de la aplicación de un programa de 
estimulación cognitiva por niveles desde el 
ámbito de la terapia ocupacional en adultos 
mayores con cognición normal, así como 
valorar la influencia de diferentes variables 
socio-demográficas y neuropsiquiátricas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Ensayo controlado, aleatorizado, reali-
zado siguiendo las normas del grupo CON-
SORT33. La población de estudio son las 
personas atendidas en las consultas de Aten-
ción Primaria que reciben los cuidados habi-
tuales de medicina y enfermería en el centro 
de salud San José Norte-Centro de Zaragoza.

La población elegible fueron las per-
sonas atendidas en dicho centro entre 
diciembre de 2011 y mayo de 2012, de 65 
años o más, con una puntuación mínima de 
28 puntos en el Mini-Examen Cognoscitivo 
(MEC) de Lobo34 y que aceptasen participar 
en este estudio. Los criterios de exclusión 
fueron haber recibido estimulación cogni-
tiva en el último año, obtener un índice de 
Lawton-Brody mayor o igual a 3, puntuar 
más de 6 puntos en la escala de ansiedad 
abreviada de Goldberg35 y más de 12 puntos 
en el cuestionario abreviado de depresión 
de Yesavage36.

Se determinó un tamaño muestral míni-
mo de 97 personas por grupo para detectar 
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una diferencia de 1,5 puntos en la variable 
principal con una potencia del 80% y un ni-
vel de significación del 5%, con una previ-
sión de abandonos de hasta el 35%.

La captación de los participantes se rea-
lizó por dos vías: las derivaciones de los 
médicos de familia (que previamente reci-
bieron una sesión clínica informativa del 
estudio) y la información recibida a través 
de carteles informativos situados en las 
puertas de todas las consultas médicas.

Para realizar las valoraciones (basal y 
de seguimiento) se aplicaron los siguientes 
instrumentos:

–	 el MEC es considerado uno de los test 
cognitivos breves para el estudio de 
las capacidades cognitivas más utili-
zados en Atención Primaria. Evalúa 
ocho componentes: orientación tem-
poro-espacial, memoria de fijación, 
atención y cálculo, memoria a corto 
plazo, lenguaje y praxis. Presenta una 
sensibilidad del 85-90% y una espe-
cificidad del 69%34. El rango de pun-
tuación va de 0 a 35, y puntuaciones 
mayores implican mayor capacidad 
cognitiva. Su puntuación fue la varia-
ble principal de resultados.

–	 la escala de ansiedad abreviada Gol-
dberg35 permite medir la ansiedad 
en personas mayores de 65 años. 
Examina cuatro áreas psiquiátricas 
fundamentales: depresión, ansiedad, 
inadecuación social e hipocondría. 
Contiene nueve preguntas. El rango 
de puntuación va de 0 a 9, y puntua-
ciones mayores implican mayor gra-
do de ansiedad. El punto de corte 
para establecer si una persona pade-
ce ansiedad es 4. Tiene una sensibili-
dad del 83,1%, una especificidad del 
81,8% y un valor predictivo positivo 
del 95,3%. Su puntuación fue una va-
riable secundaria de resultado.

–	 la escala de depresión geriátrica de 
Yesavage abreviada36 (GDS-15) contie-
ne 15 preguntas con respuestas dico-
tómicas. El rango de puntuación va de 
0 a 15 y el punto de corte para estable-
cer si una persona padece depresión 
es 5: de 0 a 4 se considera normal, de 
5 a 12 depresión moderada, y > 12 de-

presión severa. Este test presenta una 
sensibilidad del 80% y una especifici-
dad del 75%. Su puntuación fue una 
variable secundaria de resultado.

Se realizaron 218 valoraciones iniciales, 
y tras la aplicación de los criterios de se-
lección, la muestra la conformaron 201 par-
ticipantes.

El proceso de aleatorización se realizó 
en junio de 2012. Para ello, una persona 
ajena al estudio se encargó del reparto 
aleatorio estratificado de los participantes. 
El estrato de MEC alto correspondía a una 
puntuación de 32-35 puntos y el estrato de 
MEC bajo a 28-31 puntos. Así, se asignaron 
101 participantes en el grupo de interven-
ción (GI) (50 MEC alto y 51 MEC bajo) y 100 
en el grupo de control (GC) (51 MEC alto y 
49 MEC bajo).

La intervención se llevó a cabo en el cen-
tro de día Los Sitios de la Fundación La Ca-
ridad de Zaragoza (entidad colaboradora 
del proyecto), de septiembre a noviembre 
de 2012. Se realizó mediante los cuadernos 
de colores de activación mental (CCAM) del 
área preventiva por niveles cognitivos se-
gún el MEC (amarillo: MEC alto y naranja: 
MEC bajo), diseñados y publicados por el 
equipo de geriatría de Fundación La Cari-
dad37. Cada cuaderno consta de 40 activi-
dades divididas en cuatro ejercicios de los 
siguientes aspectos cognitivos: memoria, 
orientación, lenguaje, praxis, gnosis, cálcu-
lo, percepción, razonamiento lógico, aten-
ción-concentración y programación.

En el diseño de los cuadernos CCAM se 
tuvieron en cuenta elementos cognitivos y 
ocupacionales. Entre los elementos cogni-
tivos se encuentran: el grado de dificultad 
que entraña la actividad, la cantidad de 
elementos que contiene, la ayuda ofrecida 
por parte del terapeuta ocupacional, los 
indicios facilitadores y el tiempo máximo 
establecido para esa actividad y nivel. Los 
elementos ocupacionales (profesión, inte-
reses y roles) permitieron a los participan-
tes expresar diferentes niveles de comple-
jidad y aumentar su satisfacción personal. 
La intervención se administró de modo 
grupal14, en 10 sesiones prácticas de 45 mi-
nutos, de un día a la semana. Se realizaron 
cuatro subgrupos (dos MEC alto y dos MEC 
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bajo) de 25-26 personas en función de su ni-
vel cognitivo inicial. Las sesiones se inicia-
ron con una explicación teórica del aspecto 
a trabajar, seguido de la realización de los 
ejercicios prácticos de forma individual, y 
finalizaron con una puesta en común de los 
mismos. El grupo control no recibió ningún 
tipo de intervención, al margen de las valo-
raciones periódicas.

Tras la intervención, se realizó una se-
gunda valoración entre octubre y diciem-
bre de 2012. Se realizaron otras dos valora-
ciones posteriores (de abril a junio de 2013 
y de octubre de 2013 a enero de 2014) para 
valorar la perdurabilidad de los efectos, sin 
nueva intervención.

El proceso de evaluación e intervención 
lo realizaron terapeutas ocupacionales, 
tras recibir la oportuna formación que 
garantizase la aplicación homogénea del 
tratamiento y de los instrumentos de valo-
ración.

Todas las valoraciones se llevaron a 
cabo en el centro de salud y consistieron en 
la administración de las tres escalas cogni-
tivas y psicológicas iniciales. El proceso de 
enmascaramiento mantuvo cegados a los 
evaluadores, que fueron distintos en cada 
valoración. Los terapeutas ocupacionales 
que realizaron la intervención también fue-
ron diferentes a los que realizaron las valo-
raciones.

Se recogieron las siguientes variables:
–	 demográficas: sexo, edad (en años y 

< 75 / ≥ 75), estado civil (sin pareja, 
con pareja, viudedad) y nivel de estu-
dios (primarios incompletos, prima-
rios completos, secundarios o supe-
riores),

–	 psicológicas: presencia de ansiedad 
(≥ 4 puntos en la escala Goldberg) y 
depresión (≥ 5 puntos en la escala Ye-
savage),

–	 cognitivas: puntuación en la escala 
MEC categorizada en nivel bajo (28-
31 puntos) y alto (32-35).

Cada variable se describió según su na-
turaleza mediante los estadísticos media 
(M) y desviación estándar (DE) o mediante 
el número de participantes por categoría 
(n) y la proporción de pacientes sobre el 
total (%). Se comprobó la normalidad de 

las variables cuantitativas con la prueba 
Kolmogorov-Smirnov. Con los datos de las 
valoraciones posteriores a la intervención 
se calcularon los incrementos en todas las 
variables de resultado y se estudiaron sus 
diferencias entre los grupos intervención 
y control mediante la prueba t de Student. 
También se compararon las frecuencias de 
las distintas variables categóricas en estu-
dio respecto al grupo (control e interven-
ción). Se consideró un nivel de significación 
del 5%. El análisis estadístico se realizó con 
el paquete IBM SPSS v.22.

El estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética de Investigación de la Comunidad 
Autónoma de Aragón (CEICA, PI11/090). Se 
guardaron las normas de protección de da-
tos de carácter personal. Todos los partici-
pantes fueron informados de los objetivos 
del estudio y firmaron el consentimiento 
informado. Se siguieron las normas deon-
tológicas reconocidas por la Declaración 
de Helsinki38, las normas de buena práctica 
clínica y el cumplimiento de la legislación 
vigente.

RESULTADOS

El flujo de participantes y los abandonos 
en las distintas fases del estudio para los 
grupos intervención y control, así como 
para subgrupos MEC alto y bajo, se mues-
tran en la figura 1.

Las características socio-demográficas 
y los valores basales de las variables de 
resultado cognitivas y psicológicas de los 
participantes se resumen en la tabla 1. El 
grupo intervención fue 1,67 años significati-
vamente menor que el grupo control. El GC 
y el GI estuvieron equilibrados respecto al 
resto de variables.

Tanto el grupo intervención como el gru-
po control aumentaron la puntuación MEC 
desde la valoración basal a la realizada al 
año de la intervención (1,56 y 0,44 puntos, 
respectivamente). Mientras que en el grupo 
intervención, la puntuación MEC aumentó 
con la intervención más de un punto, y 
continuó incrementándose hasta el fin del 
estudio pero de forma menos acusada, en 
el grupo control se observó una ligera dis-
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Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes.

Excluidos (n = 19)
3 cargas familiares, 8 falta de interés, 

4 ausentes, 4 enfermedad

Analizados (n = 51)
•  MEC alto (n = 24)
•  MEC bajo (n = 27)

Excluidos (n = 7)
3 cargas familiares, 3 falta de interés, 

1 enfermedad

Analizados (n = 36)
•  MEC alto (n = 25)
•  MEC bajo (n = 11)

Excluidos (n = 14)
5 falta de interés, 7 ausentes, 

2 enfermedad

Analizados (n = 43)
•  MEC alto (n = 29)
•  MEC bajo (n = 14)

Excluidos (n = 22)
1 cargas familiares, 9 falta de interés, 

6 ausentes, 6 enfermedad

Analizados (n = 70)
•  MEC alto (n = 37)
•  MEC bajo (n = 33)

Excluidos (n = 43)
6 cargas familiares, 21 falta de interés, 

2 ausentes, 14 enfermedad

Analizados (n = 57)
•  MEC alto (n = 35)
•  MEC bajo (n = 22)

Excluidos (n = 9)
4 cargas familiares, 3 falta de interés, 

2 ausentes

Analizados (n = 92)
•  MEC alto (n = 45)
•  MEC bajo (n = 47)

Grupo control (n = 100)
•  MEC alto (n = 51)
•  MEC bajo (n = 49)

Grupo intervención (n = 101)
•  MEC alto (n = 50)
•  MEC bajo (n = 51)

Excluidos (n = 17)

No cumplen los criterios 
de inclusión

Seleccionados para el estudio 
(n = 218)

Aleatorizados (n = 201)

Aleatorizados

Participantes incluidos en el ECA

Post-intervención

6 meses

12 meses

minución de la puntuación MEC al final del 
periodo de intervención y un aumento de 
medio punto a los seis meses, que se man-
tuvo hasta el final del estudio.

Ambos grupos partieron de puntuacio-
nes MEC basales muy similares: la mayor 

diferencia entre ellos se produjo al final de 
la intervención (1,075 puntos), reduciéndo-
se a los seis meses (0,845 puntos) y volvien-
do a aumentar al año (1,057 puntos). Todas 
las diferencias fueron estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,001) (Fig. 2).
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Figura 2. Evolución de las puntuaciones en el Mini-Examen Cognoscitivo de 
Lobo en ambos grupos de estudio.

Tabla 1. Características socio-demográficas, cognitivas y psicológicas basales de los participantes

Variables
Total

(n = 201)

Grupo control

(n = 100)

Grupo intervención

(n = 101)
p

Edad (años)* 72,91 (5,69) 73,75 (5,90) 72,08 (5,37) 0,037a

< 75 68,87 (2,86) 68,94 (2.66) 68,82 (3,03) 0,673a

≥ 75 78,65 (3,23) 78,96 (3,51) 78,23 (2,79) 0,474a

Sexo
Hombre 69 (34,3) 37 (37,0) 32 (31,7)

0,427b

Mujer 132 (65,7) 63 (63,0) 69 (68,3)
Estado civil

Sin pareja 10(5,0) 3 (3,0) 7 (6,9)
0,409bCon pareja 144 (71,6) 72 (72,0) 72 (71,3)

Viudedad 47 (23,4) 25 (25,0) 22 (21,8)
Nivel de estudios

Primarios incompletos 20 (20) 14 (13,9) 34 (16,9)
0,438bPrimarios completos 51 (51) 59 (58,4) 110 (54,7)

Secundaria o superior 29 (29) 28 (27,7) 57 (28,4)
MEC (puntos)* 31,34 (2,14) 31,37 (2,20) 31,31 (2,08) 0,835a

Alto: 32-35 33,21(1,01) 33,27 (1,02) 33,14 (1,01) 0,493a

Bajo: 28-31 29,45 (1,02) 29,39 (1,04) 29,51 (1,01) 0,545a

Goldberg (puntos)* 2,68 (2,41) 2,63 (2,42) 2,91 (2,56) 0,425a

< 4 puntos 0,97 (1,06) 0,85 (0,98) 1,08 (1,14) 0,354 a

≥ 4 puntos 5,44 (1,31) 5,30 (1,12) 5,59 (1,47) 0,554 a

Yesavage (puntos)* 2,61 (2,54) 2,81 (2,73) 2,56 (2,38) 0,480a

< 5 puntos 1,72 (1,34)   1,64 (1,32)   1,79 (1,35) 0,486a

≥ 5 puntos 7,14 (2,06) 7,24 (2,05) 7,00 (2,15) 0,582a

*: media (desviación estándar); a: t-Student; b: χ2 de homogeneidad de proporciones.

Efectos de la intervención sobre puntuación MEC

Basal Fin intervención 6 meses 12 meses

31,806

GRUPO 
Control 
Intervención 

31,884
31,31631,37

31,307 32,391

32,729 32,863

35 

33 

31 

29 

27 

25
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La tabla 2 muestra el efecto de la inter-
vención en la variable de resultado cognitivo 
(puntuación MEC) en función de los dos ni-
veles de tratamiento (nivel alto y nivel bajo). 
La diferencia de las medias entre GC y GI fue 
estadísticamente significativa en las tres va-
loraciones realizadas, alcanzándose al año 
de la intervención un incremento de 1,48 
puntos de la puntuación MEC en el grupo de 
nivel MEC alto y de 2,03 en el grupo de nivel 
MEC bajo. Sin embargo, no hubo diferencias 
en la puntuación media MEC entre GC y GI 
según los pacientes tuvieran o no ansiedad, 
en ninguna de las tres valoraciones. Tampo-
co se observaron diferencias en función de 
la presencia o no de depresión.

Los incrementos observados en la pun-
tuación MEC fueron significativamente ma-
yores en el GI que el GC, tanto al término de 
la intervención como a corto y largo plazo, 
independientemente del sexo, la edad me-
nor o mayor de 75 años y la existencia de 
depresión (Tabla 3). Los participantes del 
GI con estudios primarios también mejora-
ron a nivel cognitivo respecto a los del GC 
en las tres valoraciones, pero en aquellos 
con estudios secundarios o superiores el 
efecto fue menor y solo mostró diferencias 
entre GC y GI en la valoración efectuada a 
los 6 meses de la intervención. Indepen-
dientemente de la presencia de ansiedad, 
los participantes mostraron diferencias sig-

Tabla 2. Evaluación de los efectos cognitivo en la puntuación en el Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo 
por niveles (alto y bajo) y psicológico (ansiedad y depresión) de la intervención al término, a los seis 
meses y al año de la intervención

Efecto de la intervención sobre puntuación MEC

Cognitivo Psicológico

MEC 32-35
(alto)

MEC 28-31 
(bajo)

Goldberg > 4
(ansiedad)

Yesavage > 5 
(depresión)

Al término de la intervención

Variación GC -0,77(1,90) 0,05 (2,78) 0,53 (1,77) 0,04 (2,00)
GI 0,36 (1,39) 1,85 (2,07) 0,18 (2,27) -0,25 (1,86)
p 0,003 0,004 0,327 0,365

n (%) GC 35 (61,4) 22 (38,6) 25 (43,86) 38 (66,67)
GI 45 (48,9) 47 (51,1) 14 (15,22) 14 (15,22)
p 0,243 0,231 0,121

A los 6 meses de la intervención

Variación GC -0,48 (1,95) 0,64 (2,47) -0,26 (2,85) -0,83 (2,31)
GI 0,59 (1,62) 2,2 (1,99) -0,11 (2,57) -0,30 (2,20)
p 0,017 0,021 0,770 0,231

n (%) GC 29 (67,44) 14 (32,56) 19 (44,19) 29 (67,44)
GI 37 (52,86) 33 (47,14) 12 (17,14) 11 (15,71)
p 0,028 0,989 0,927

Al año de la intervención

Variación GC -0,60 (1,84) 0,64 (2,50) -0,51 (2,77) -1,01(2,90)
GI 0,88 (1,78) 2,20 (0,42) -0,26 (2,32) -0,43 (1,49)
p 0,007 0,010 0,650 0,274

n (%) GC 25 (69,44) 11 (30,56) 17 (47,22) 19 (52,78)
GI 24 (47,06) 27 (52,94) 9 (17,65) 6 (11,76)
p 0,044 0,916 0,893

GC: grupo control; GI: grupo intervención; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo; p = valor de p para el contraste de 
igualdad de proporciones entre GI y GC mediante Chi-cuadrado.
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Tabla 3. Puntuaciones del Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo por grupo de estudio y en función de las 
diferentes variables socio-demográficas y clínicas neuropsiquiátricas

Variables Al término de la intervención A los seis meses de la intervención Al año de la intervención
GC

(n = 57)
GI

(n = 92)
p

GC
(n = 43)

GI
(n = 70)

p
GC

(n = 36)
GI

(n = 51)
p

Sexo

Variación

Hombre -0,71 (2,14) 0,79 (1,91) 0,010 -0,61 (1,91) 1,48 (1,76) 0,001 -0,43 (1,95) 2,11 (2,35) 0,003

Mujer -0,27 (2,41) 1,27 (1,90) 0,001 0,24 (2,31) 1,33 (1,11) 0,049 -0,09 (2,25) 1,67 (1,12) 0,005

n

Hombre 24 (42,1%) 28 (30,4%)
0,097*

18 (41,9%) 25 (35,7%)
0,525*

14 (88,9%) 18 (35,3%)
0,708*

Mujer 33 (57,9%) 64 (69,6%) 25 (50,1%) 45 (64,3%) 22 (11,1%) 33 (64,7%)

Edad (años)

Variación

< 75 0,21 (1,98) 1,53 (1,84) 0,002 0,58 (1,86) 1,61 (1,79) 0,023 0,18 (2,01) 1,80 (2,08) 0,005

≥ 75 -1,37(2,41) 0,32 (1,81) 0,004 -1,18 (2,24) 0,96 (2,29) 0,005 -0,86 (2,18) 1,87 (2,47) 0,004

n

< 75 33 (57,89%) 61 (66,30%)
0,483*

26 (60,46%) 46 (65,71%)
0,649*

22 (61,11%) 35 (68,63%)
0,623*

≥ 75 24 (42,11%) 31 (33,70%) 17 (39,53%) 24 (34,29%) 14 (38,89%) 16 (31,37%)

Estudios

Variación

Primarios -0,61 (2,42) 1,25 (1,98) 0,000 -0,34 (2,33) 1,28 (2,21) 0,002 -0,56 (2,24) 1,89 (2,49) 0,000

Superiores -0,06 (1,95) 0,76 (1,69) 0,160 0,54 (1,51) 1,65 (1,22) 0,035 0,78(1,30) 1,64 (1,08) 0,098

n

Primarios 41 (71,93%) 67 (72,83%)
0,967*

32 (74,42%) 50 (71,43%)
0,715*

27 (75%) 37 (72,55%)
0,815*

Superiores 16 (28,07%) 25 (27,17%) 11 (25,58%) 20 (28,57%) 9 (25%) 14 (27,45%)

Ansiedad

Variación

< 4 -0,47(2,51) 1,03 (2,11) 0,004 -0,42 (2,20) 1,49 (1,95) 0,001 -0,32 (2,31) 1,90 (2,23) 0,001

≥ 4 -0,44(2,02) 1,24 (1,60) 0,001 0,26 (2,13) 1,2 4(2,05) 0,118 -0,12 (1,93) 1,68 (2,16) 0,013

n

< 4 32 (56,14%) 54 (58,70%)
0,345*

24 (55,81%) 41 (58,57%)
0,859*

19 (52,78%) 32 (62,75%)
0,933*

≥ 4 25 (43,86%) 38 (41,30%) 19 (44,19%) 29 (41,43%) 17 (47,22%) 19 (37,25%)

Depresión

Variación

< 5 -0,37 (2,51) 0,99 (1,92) 0,002 -0,03 (2,33) 1,32 (1,99) 0,005 0,00 (2,32) 1,78 (2,22) 0,002

≥ 5 -0,86 (1,41) 1,86 (1,75) 0,000 -0,33 (1,77) 1,73 (2,00) 0,016 -0,89 (1,17) 2,17 (2,04) 0,003

n

< 5 43 (75,44%) 78 (84,78%)
0,324*

31 (72,09%) 59 (84,29%)
0,992*

27 (75%) 45 (88,23%)
0,884*

≥ 5 14 (24,56%) 14 (15,22%) 12 (27,91%) 11 (15,71%) 9 (25%) 6 (11,76%)

GC: grupo control; GI: grupo intervención; MEC: Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo; p = valor de p para el contraste de 
igualdad de medias entre GI y GC mediante t-Student; *: valor de p para el contraste de igualdad de proporciones entre 
GI y GC mediante Chi-cuadrado.
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nificativas en el incremento de puntuación 
MEC entre el GC y el GI en la valoración tras 
la intervención y al año; en la valoración de 
los seis meses se observaron diferencias 
entre los grupos de intervención solo para 
los participantes sin ansiedad.

DISCUSIÓN

En este trabajo se ha estudiado el efecto 
y la perdurabilidad sobre el nivel cogniti-
vo y psicológico en personas mayores con 
cognición normal de una intervención de 
estimulación cognitiva realizada a través de 
un novedoso programa preventivo de Tera-
pia Ocupacional que utiliza material propio 
(CCAM)37. La principal novedad es que en 
su diseño se han contemplado diferentes 
niveles cognitivos17 y ocupacionales18.

Este programa presenta efectos benefi-
ciosos a nivel de cognición global, tras la in-
tervención, a los seis meses y al año. Estos 
resultados son concordantes con otros es-
tudios españoles que utilizan la misma va-
riable de resultado MEC19-22. Estudios inter-
nacionales también describen beneficios 
en las funciones cognitivas evaluadas con 
otros instrumentos distintos23-27, pero este 
beneficio no se concreta en una diferencia 
estadísticamente significativa en la prueba 
MMSE (versión inglesa origen de MEC)25-27. 
Nuestros resultados de la valoración al año 
de la intervención han sido superiores res-
pecto de los resultados post-intervención y 
a los seis meses, lo que pone de manifiesto 
la capacidad de reserva cognitiva que en 
las personas mayores ayuda a crear una 
curva de aprendizaje más profunda en el 
tiempo con una práctica sistemática28.

Dichos beneficios se obtienen en ambos 
niveles cognitivos: alto (MEC 32-35) y bajo 
(MEC 28-31). Debemos considerar que el 
margen de mejora del grupo MEC bajo es 
mayor y que el grupo MEC alto llega a alcan-
zar en algunos casos un efecto techo. Aun-
que no hemos identificado otros estudios 
que hayan trabajado por niveles cognitivos, 
dentro de la cognición normal, Friedman12 
sugirió la existencia de dos niveles cogniti-
vos en el rango de 24-29 puntos de MMSE, 
indicativos de deterioro cognitivo leve o 

pre-sintomático. Según las correlaciones 
entre MMSE y MEC39, ese rango se corres-
ponde con el rango 27-34 puntos del MEC, 
coincidente con los CCAM amarillo y naran-
ja. De ahí la importancia de la estimulación 
cognitiva adaptada por niveles para la pre-
vención del deterioro cognitivo leve12,17. Los 
elementos ocupacionales18 contemplados 
en este programa, permiten experimentar 
satisfacción personal en la realización de 
los ejercicios. A pesar de existir evidencia 
científica de estas técnicas14, en España los 
terapeutas ocupacionales no forman parte 
de los servicios de Atención Primaria en la 
mayoría de las comunidades autónomas.

Los resultados indican que no variaron 
significativamente ni la ansiedad ni la de-
presión de los participantes por el efecto 
de la intervención. De forma similar, otros 
autores31,40 no encontraron relación entre el 
estado cognitivo y emocional debido al li-
mitado número de sujetos que presentaban 
esta sintomatología a nivel basal, y plantea-
ban la necesidad de realizar un ensayo con-
trolado aleatorizado para poder evaluarlo. 
Por el contrario, otros estudios21,22,29,31 han 
logrado disminuir la ansiedad21,29 y la sinto-
matología depresiva21,22,31 de sus participan-
tes aplicando métodos multimodales que 
trabajan la metamemoria29 o técnicas de in-
teracción grupal y dinámicas de grupo21,22,31. 
Sin embargo, según Montejo22, siguen sien-
do necesarios los unimodales para discri-
minar qué funciones cognitivas mejoran y 
su perdurabilidad, además de determinar 
los predictores de los cambios cognitivos.

El estudio de las variables socio-demo-
gráficas por sexo y edad encontró que tan-
to los hombres como las mujeres, y los dos 
grupos de edad se beneficiaron por igual 
del programa de estimulación cognitiva. 
Nuestros resultados son similares al de Car-
ballo y col21 en cuanto al sexo y al de O-Hara 
y col41 en cuanto a la edad, pero difieren de 
otros estudios en los que los participantes 
más jóvenes se beneficiaron en mayor me-
dida de la intervención cognitiva19,21. Posi-
blemente, el grupo más joven es estimulado 
más eficazmente por el medio, frente a las 
personas de 75 años o más que precisan 
de programas de estimulación cognitiva 
especializados3,4,19. Con respecto al nivel 
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educativo, en nuestro caso se beneficiaron 
más las personas con estudios primarios, 
mientras que otros autores no encontraron 
diferencias dependiendo del nivel de estu-
dios en el efecto de la intervención21,22,40.

Tanto en los participantes que presenta-
ban ansiedad o depresión como los que no, 
experimentaron incrementos cognitivos. 
Estos resultados coinciden con el metaa-
nálisis de Floyd y Scogin31 quienes sugieren 
que los cambios en la evaluación cogniti-
va están relacionados con la estimulación 
cognitiva recibida y, probablemente, no son 
atribuibles a los beneficios secundarios de 
la mejora del estado de ánimo. La limita-
ción establecida mediante los criterios de 
selección del presente estudio ha impedi-
do la inclusión de personas con ansiedad 
y depresión severa, al igual que en otros 
estudios20,31,32.

Las limitaciones de este trabajo son la 
inexistencia de un diagnóstico neurológico 
que confirme la ausencia de deterioro cog-
nitivo, y no haber tomado en consideración 
otros factores que pueden influir en la inci-
dencia de demencia, como son el ejercicio 
físico, la autopercepción de salud, las co-
morbilidades o los ingresos en hospitales. 
Otra de las limitaciones es que la muestra 
está formada por personas que asistían al 
centro de salud y que estaban dispuestas a 
participar en el estudio, por lo que algunos 
subgrupos han podido quedar infrarrepre-
sentados. Por último, hemos considerado 
las mismas variables empleadas en los cri-
terios de inclusión y exclusión para evaluar 
los resultados.

En conclusión, mediante un ensayo clí-
nico aleatorizado se han puesto de mani-
fiesto los beneficios cognitivos a través de 
un programa de estimulación cognitiva de 
terapia ocupacional, adaptado por niveles 
cognitivos y ocupacionales, en personas 
mayores con cognición normal que viven en 
la comunidad. Los resultados permiten una 
aplicación homogénea de este programa in-
dependientemente del sexo, edad y nivel de 
estudios, para mejorar la salud cognitiva de 
las personas mayores. En relación al nivel de 
ansiedad y depresión, la población partía de 
niveles saludables, por lo que no se han de-
tectado diferencias reseñables.

Las directrices para futuras investigacio-
nes se basarían en: 1) analizar si este tipo 
de programa preventivo puede retrasar el 
deterioro cognitivo inherente a la edad; 2) 
combinar este programa de estimulación 
cognitiva por niveles con dinámicas gru-
pales y programas de ejercicio físico para 
analizar si disminuye la sintomatología 
ansioso-depresiva y el riesgo de deterioro 
cognitivo en esta población; 3) estudiar los 
efectos de la terapia ocupacional domicilia-
ria con la aplicación de los CCAM, durante 
el tiempo de pandemia.
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