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La Enfermedad de Alzheimer (EA) presenta en sus primeros
estadios, como manifestación principal, un notable deterioro de las
funciones mnésicas (tanto de la memoria viso-espacial como au-
dio-verbal), además de la disminución de la capacidad para sinte-
tizar, evocar, deducir o razonar. 

Hasta hace pocos años se pensaba que las personas con EA su-
frían una merma esencial en la capacidad de aprender y, por tanto,
cualquier intento de intervención cognitiva presentaría efectos
muy reducidos o, presumiblemente, nulos. Sin embargo, en los úl-
timos años se ha comprobado que las personas mayores e incluso
aquellas diagnosticadas de enfermedad de Alzheimer en fase leve

o moderada, aunque de forma limitada, también son capaces de
aprender (Calero, 2000; Fernández-Ballesteros, Zamarrón, Tárra-
ga, Moya, e Iñiguez, 2003; y Junqué, 1994). Las bases biológicas
de esta capacidad de aprendizaje proceden de la amplia evidencia
empírica sobre la capacidad de las neuronas lesionadas para rege-
nerarse y establecer nuevas conexiones (Goldman, 1995). Esta
plasticidad del sistema nervioso o neuroplasticidad existe en el ce-
rebro anciano, incluso en el de aquellos que están cursando una
demencia en fase leve o moderada; aunque no ocurre lo mismo en
fases graves de la enfermedad, debido a la gran pérdida de neuro-
nas y falta de conexiones sinápticas (Carr, 1993; Kass, 1995;
Goldman, 1997). Desde un punto de vista metodológico, las in-
vestigaciones sobre plasticidad cognitiva se basan en adoptar dise-
ños experimentales con el formato de test-entrenamiento-retest. A
este tipo de evaluación se la conoce como «evaluación dinámica»,
«tests de potencial de aprendizaje», «evaluación interactiva»,
«evaluación mediada» o «testing the limits». Esta metodología
consiste en la presentación de una tarea cognitiva en situación es-
tándar (permitiendo establecer una línea base de funcionamiento
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en esa tarea), el entrenamiento en ese tipo de tarea y, finalmente,
la evaluación nuevamente en condiciones estándar. El objetivo de
las investigaciones que utilizan esta metodología no ha sido medir
tan sólo la ejecución de los sujetos, sino su posibilidad de apren-
dizaje o su posibilidad de aprovechamiento de diferentes progra-
mas de psicoestimulación cognitiva (Calero, 2004). Asimismo, el
potencial de aprendizaje se ha utilizado como instrumento diag-
nóstico sensible a la hora de diferenciar entre envejecimiento cog-
nitivo normal y patológico (Baltes, 1992). Incluso ha mostrado
una sensibilidad satisfactoria a la hora de diferenciar entre sujetos
con deterioro cognitivo ligero (DCL) de aquellos que están cur-
sando una demencia en fase leve y controles  (Fernández-Balles-
teros et al., 2003); cuestión muy problemática por el solapamien-
to de síntomas entre los grupos (Multe, Sánchez-Casas, Arrufat,
Figuera, Labad, y Rosich, 2005).

En resumen, las investigaciones sobre plasticidad cognitiva en
ancianos han demostrado que la evaluación de la plasticidad cog-
nitiva además de servir de instrumento diagnóstico para detectar el
deterioro cognitivo temprano, también es un instrumento válido a
la hora de estimar el posible potencial de rehabilitación en perso-
nas mayores, con o sin deterioro cognitivo asociado a un proceso
de demencia. 

Todos estos avances han hecho que, en la actualidad, se hayan
modificado los planteamientos terapéuticos y actitudes de la en-
fermedad de Alzheimer. Así, se entiende como óptimo para estos
pacientes los tratamientos integrales bio-psico-sociales (Arroyo-
Anilló, 2003). Es decir, la aplicación combinada de tratamiento
farmacológico y no farmacológico. El tratamiento farmacológico
consiste, básicamente, en la administración de fármacos inhibido-
res de acetilcolinesterasa, que actúan compensando la disfunción
colinérgica y manteniendo niveles eficaces de acetilcolina, lo que
se traduce en una mejoría de las capacidades cognitivas del pa-
ciente (Boada, 2003). Estos fármacos han demostrado eficacia en
frenar o ralentizar la evolución de la enfermedad por un tiempo. 

Por otra parte, se están realizando grandes esfuerzos en fomen-
tar las llamadas «terapias blandas» o «no farmacológicas» (esti-
mulación de las capacidades cognitivas, entrenamiento en memo-
ria, intervenciones conductuales para el mantenimiento en
habilidades de la vida diaria, intervenciones psicosociales), las
cuales tienen el efecto de enlentecer el deterioro cognitivo al mis-
mo tiempo que potencian el efecto de los fármacos (para una revi-
sión véase Tárraga, 1994, 1998, 2001). Como decíamos anterior-
mente, estas terapias se apoyan en la noción de «plasticidad del
sistema nervioso» o «neuroplasticidad» como ‘la respuesta que da
el cerebro para adaptarse a nuevas situaciones y restablecer el
equilibrio alterado, después de una lesión’ (Geschwind, 1985). La
estimulación cognitiva incrementa la reserva cognitiva, dado que
mediante entrenamientos se restauran capacidades intelectuales de
forma que el deterioro puede ralentizarse y también retardar sus
efectos sobre el funcionamiento en la vida diaria del paciente. La
eficacia de algunos programas de entrenamiento cognitivo se ha
comprobado en distintas investigaciones en las que los sujetos con
demencia tratados mejoran significativamente con respecto al gru-
po control (Ermini-Fünschilling, 1998; Herlitz, 1991; De Vreese,
1999; Tárraga 1994; Tárraga et al., 2006). 

El principal objetivo de nuestro estudio ha sido comprobar si la
aplicación de un tratamiento de psicoestimulación cognitiva es ca-
paz de mejorar la capacidad de reserva, plasticidad cognitiva o po-
tencial de aprendizaje de los individuos diagnosticados con enfer-
medad de Alzheimer en fase leve. O lo que es lo mismo, que los

sujetos diagnosticados de Alzheimer en fase leve mejoren su eje-
cución en la batería de potencial de aprendizaje después de asistir
a un tratamiento de psicoestimulación cognitiva.

Método

Participantes

26 pacientes (media de edad: 75,3 años; DT= 6,4) diagnostica-
dos por la Unidad de Diagnóstico de Fundació ACE (Institut Ca-
talà de Neurociències Aplicades, Barcelona) de padecer enferme-
dad de Alzheimer en fase leve, de los cuales 19 eran mujeres
(media de edad= 72,01 y DT= 6,5) y 7 hombres (media de edad=
76,7; DT= 6,06). En cuanto al nivel educativo de los participantes,
el 7,7% no tenía educación formal, el 65,4% tenía Educación Pri-
maria, el 3,8% Educación Secundaria y el 23,1 Educación Supe-
rior o universitaria. Por requerimientos de la unidad clínica, 17 pa-
cientes (14 mujeres y 3 hombres) participaban en un programa de
estimulación cognitiva (Programa de Psicoestimulación Cognitiva
(PPI); véase Tarraga, 2001); mientras que los 9 restantes (5 muje-
res y 4 hombres), que no participaban de ningún programa psico-
social, constituyeron el grupo control. Todos los pacientes (grupo
experimental y control) llevaban con tratamiento estable más de
cuatro meses, con inhibidores de acetilcolinesterasa, antes de co-
menzar el estudio y continuaron con el mismo tratamiento duran-
te todo el proceso experimental.

Procedimiento 

Se utilizó un diseño quasi-experimental con grupo de control
no equivalente. La asignación de los participantes al grupo experi-
mental o al control se debió a razones clínicas. Todos los sujetos
fueron evaluados en ambos momentos, inmediatamente antes (ini-
cio) y después del tratamiento (6 meses), con el MMSE y la BE-
PAD (véase apartado de instrumentos)

Análisis estadístico

Los datos fueron sometidos a la prueba T de Student para
muestras relacionadas (para estudiar las diferencias intragrupo de
las variables medidas al inicio y a los 6 meses para la muestra tra-
tada y la muestra control por separado) y análisis de varianza
ANOVA de dos factores con medidas repetidas en un factor (para
estudiar el efecto del factor intersujetos (tratamiento/control) en
cada uno de los factores intrasujeto (al inicio y a los 6 meses). Las
puntuaciones que se utilizaron para las comparaciones de las me-
didas de los subtest de la BEPAD fueron las obtenidas en las pun-
tuaciones de ganancia en cada uno de los subtests. Dichas puntua-
ciones son el resultado de restar a la puntuación final (después
del/los entrenamiento/s) la puntuación inicial (estándar). En el
MMSE se utilizó para los análisis estadísticos las puntuaciones di-
rectas totales obtenidas en dicho test. Para todas las comparacio-
nes se estimó significativa una diferencia con p<0,05.

El programa utilizado para los análisis estadísticos ha sido el
SPSS.14.

Instrumentos

Con el fin de evaluar el estado mental de los participantes se
utilizó el Mini-Mental State Examination (MMSE, Folstein et al.,
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1975) por su gran difusión como test de screening tanto en la clí-
nica como en investigación. Además, es el instrumento más utili-
zado para evaluar los efectos de intervenciones en pacientes con
demencia así como para valorar la progresión del deterioro cogni-
tivo (Lezac, 2004; Pino, Guilera, Gómez, Rojo, Vallejo, y Purdon,
2006). EL MMSE evalúa capacidades cognitivas como la orienta-
ción espacio-temporal, la memoria inmediata, el lenguaje y las
praxias ideatoria y constructiva.

La evaluación de la plasticidad cognitiva se realizó mediante la
Batería de Evaluación de Potencial de Aprendizaje en Demencias
(BEPAD) (Batería para la Evaluación del Potencial de Aprendiza-
je en Demencias) (Fernández-Ballesteros et al., 2003), que ha
mostrado una alta capacidad de discriminación entre distintos gru-
pos de sujetos sin deterioro y con deterioro cognitivo (Fernández-
Ballesteros, Zamarrón, y Tárraga, 2005). La BEPAD contiene cua-
tro subtests, de los cuales se seleccionaron tres para este estudio
porque miden las áreas o funciones que, según los expertos, mejor
discriminan el deterioro cognitivo: 1) Memoria viso-espacial.
«Test de posiciones de potencial de aprendizaje» (adaptado de
Rey, 1964), en el que el sujeto tiene que reproducir las cruces pre-
sentadas en una cuadrícula durante 6 ensayos: pre-test, pos-test y
4 ensayos intermedios en los que el sujeto es entrenado. 2) Memo-
ria audio-verbal. «Test de Aprendizaje Verbal de potencial de
aprendizaje», adaptado de Rey, 1964; Lezak, 1983; y Calero y Lo-
zano, 1994. Se presentan 15 palabras comunes a lo largo de 7 en-
sayos, el primero y el sexto ensayo son el pre y el post-test. Para
evaluar el efecto de interferencia o el recuerdo diferido, el séptimo
ensayo se administra tras la torre de Hanoi. 3) Fluidez verbal.
«Test de Fluidez Verbal de potencial de aprendizaje» (adaptado de
Fernández-Ballesteros, 1968). Se pide al sujeto diga todas las pa-
labras que pueda en 1 minuto, posteriormente se le suministran es-
trategias de resolución de la tarea y, finalmente, se anota la ejecu-
ción del sujeto. Siguiendo los criterios para el desarrollo de tests
de potencial de aprendizaje se desarrollaron distintos procedi-
mientos de aprendizaje en la resolución de las diferentes tareas:
práctica (presente en todas las pruebas), feedback (presente en to-
das las pruebas), refuerzo (posiciones, aprendizaje verbal y fluidez
verbal), visualización (posiciones y fluidez verbal), codificación
verbal (posiciones). 

Como entrenamiento cognitivo se utilizó el Programa de Psi-
coestimulación Integral (PPI), que ha demostrado su eficacia con
pacientes con deterioro cognitivo en demencias (Tárraga, 1994,
2001). Su objetivo es el de maximizar las capacidades cognitivas
superiores, con ejercicios adecuados al grado de deterioro y, por
tanto, a las capacidades residuales de los individuos. En este estu-
dio, el PPI se administró a los sujetos experimentales durante 6
meses, diariamente, en grupo, en sesiones de aproximadamente de
hora y media. Las capacidades en las que se interviene son las si-
guientes: 1) Razonamiento, atención y concentración; 2) Lengua-
je verbal y escrito; 3) Praxias; 4) Gnosias; 5) Aritmética y cálcu-
lo; y 6) Asociación-ordenación. El tiempo de aplicación del
programa ha sido de 6 meses. La descripción más pormenorizada
del programa, así como sus niveles de eficacia puede encontrarse
en Tárraga (1994, 1998, 2001).

Resultados

Ante todo, hay que resaltar que los sujetos del grupo de control
difieren de los experimentales en todas las puntuaciones tomadas al
inicio del tratamiento. Los sujetos experimentales presentan un peor

estado mental, así como mayor deterioro en memoria viso-espacial,
audioverbal o en fluidez verbal. Este hecho se debe a la asignación
debida a razones clínicas de los sujetos experimentales. También
hay que resaltar que estas diferencias que favorecen al grupo control
actuarán, de hacerlo, en contra de nuestras hipótesis de cambio.

MMSE

Como se puede observar en la figura 1, ambos grupos presen-
tan una puntuación en el MMSE más baja en el postest en compa-
ración con la evaluación inicial. Sin embargo, y aunque las dife-
rencias no son significativas, el grupo control disminuye en mayor
medida que el grupo experimental (1,7 puntos vs 1,2 puntos, res-
pectivamente).

Test de Posiciones de potencial de aprendizaje (BEPAD)

En la figura 2 se puede observar gráficamente cómo la puntua-
ción de potencial de aprendizaje en el Test de Posiciones (BEPAD)
de los sujetos experimentales mejora mientras que la de los suje-
tos controles decrece. En otras palabras, los sujetos que han sido
sometidos a un entrenamiento cognitivo mejoran en sus puntua-
ciones de plasticidad cognitiva (siendo capaces de beneficiarse de
las fases de aprendizaje), mientras que aquellos que no han recibi-
do intervención cognitiva no sólo no mejoran, sino que empeoran.
Sin embargo, estas diferencias apreciadas gráfica y descriptiva-
mente no llegan a ser significativas.

Test de Aprendizaje Verbal potencial de aprendizaje (AVLT)

En la figura 3 se muestran los resultados de las puntuaciones de
ganancia del AVLT obtenidas por los sujetos que siguieron el en-
trenamiento cognitivo y los controles. El grupo «tratamiento» me-
jora significativamente (t= -4,243; p<0,001) su puntuación media
de ganancia obtenida en el test, en el período de tiempo en el que
ha recibido tratamiento, de (1,47 a 2 palabras ganadas en los 6 me-
ses); mientras que el grupo «control» no sólo no mejora en el nú-
mero de palabras —tras haberles sometido al entrenamiento en la
tarea del test—, sino que empeora significativamente (t= 2,530;
p<0,035) en dicho período (2,78 palabras al inicio a 2,33 palabras
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recordadas a los 6 meses). Asimismo, el análisis ANOVA de dos
factores y medidas repetidas en un factor nos ha permitido com-
probar que existen diferencias significativas entre los dos grupos
(tratamiento y control) en esta variable (F= 20,742; p>0,000). 

Con respecto a la puntuación de la prueba diferida del test de
Aprendizaje Verbal de potencial de aprendizaje (BEPAD) —es de-
cir, la puntuación correspondiente al número de palabras recorda-
das tras provocar un fenómeno de interferencia en el recuerdo—
en la figura 4 se puede observar gráficamente que, tras el entrena-
miento cognitivo, se produce un menor efecto de este fenómeno de
interferencia —el grupo control disminuye en 0,11 palabras, mien-
tras que el grupo que ha recibido tratamiento de psicoestimulación
aumenta en 0,2 palabras tras haber recibido el entrenamiento—.
Sin embargo, las diferencias encontradas no son significativas ni
intragrupo (puntuación al inicio y a los 6 meses) ni intergrupo
(grupo tratamiento y control).

Test de Fluidez Verbal de potencial de aprendizaje

En la figura 5 vemos los resultados en la puntuación de ga-
nancia (número de palabras que mejoran en el postest) obteni-
da por los sujetos en el Test de Fluidez Verbal de potencial de
aprendizaje (BEPAD) en los dos momentos de medida y por los
dos grupos (tratamiento y control). El grupo que ha recibido
entrenamiento cognitivo se ha beneficiado del mismo ya que
existen diferencias significativas (t= -3,782; p<0,002) entre las
puntuaciones medias obtenidas por el grupo al inicio y las ob-
tenidas después de 6 meses de tratamiento. Estos sujetos han
mejorado su ejecución en 1,6 palabras de media, mientras que
los del grupo control han empeorado su ejecución (en 0,89 pa-
labras) en el mismo intervalo de tiempo. Además, las diferen-
cias entre los dos grupos son significativas (F= 12,667;
p<0,002). 
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Discusión y conclusiones

El principal objetivo de nuestra investigación ha sido el obser-
var si el entrenamiento cognitivo realizado durante 6 meses puede
ampliar la plasticidad cognitiva o potencial de aprendizaje de las
personas con la enfermedad de Alzheimer leve, es decir, si progra-
mas cognitivos pueden mejorar la capacidad de aprender en estos
pacientes con deterioro cognitivo. Hay que resaltar que éste es un
primer experimento realizado con pocos sujetos asignados a condi-
ciones experimentales y controles por razones clínicas. Ello se po-
ne de relieve en las diferencias de partida entre los dos grupos, pre-
sentando el grupo control puntuaciones más altas y, por tanto, un
mejor funcionamiento cognitivo que los sujetos experimentales, he-
cho que de actuar lo haría en contra de nuestros supuestos.

En primer lugar cabe señalar que el entrenamiento cognitivo se-
leccionado (el PPI) no ha logrado mejorar el estado mental medi-
do por el MMSE pero sí ha producido cambios leves (no signifi-
cativos) en la pendiente de deterioro del grupo experimental en
comparación con el grupo control. En otras palabras, en ambos
grupos, a los seis meses que transcurren entre la línea base (inicio)
y el postest (a los 6 meses) se produce una disminución en las pun-
tuaciones (lo cual implica un mayor deterioro), pero esta disminu-
ción es menor (1,2 puntos) en el grupo que recibe el tratamiento
que la que se produce en el grupo control (1,8 puntos). Estos re-
sultados no coinciden con los obtenidos en otros trabajos en los
que gracias a programas del mismo tipo de los aquí utilizados, los
sujetos con demencia mejoraban en su estado mental (Tárraga,
2001) o se mantenían con semejantes puntuaciones globales en el
estado mental (Ermini-Fünschilling, 1998). Si consideramos que
la tasa de deterioro cognitivo anual medido con el MMSE es de 2-
4 puntos (Haxbi, 1992; Katman, 1988; Salmon, 1990), los dos gru-
pos (experimental y control) del presente estudio obtendrían dife-
rencias en sus puntuaciones en el MMSE a los 6 meses dentro del
intervalo previsto (1-2 puntos). 

Por lo que se refiere a nuestro objetivo central, es decir, el su-
puesto cambio positivo en plasticidad cognitiva o potencial de
aprendizaje en los pacientes con la enfermedad de Alzheimer leve
que recibieron entrenamiento, los resultados obtenidos a partir de
las tareas de BEPAD administradas han sido los siguientes:

A los seis meses de tratamiento los individuos diagnosticados
de EA en fase leve mejoran significativamente en la capacidad de

aprendizaje de recuerdo verbal inmediato así como en la capacidad
de aprendizaje en fluidez verbal y experimentan una tendencia de
mejora (no significativa) en la memoria viso-espacial y en el re-
cuerdo verbal diferido. Por su parte, el grupo control experimenta
una disminución en la capacidad de aprendizaje viso-espacial, de
recuerdo verbal inmediato y diferido, y de fluidez verbal al cabo
de los seis meses. En breve, mientras los pacientes tratados mejo-
ran en todas nuestras medidas de potencial de aprendizaje, los con-
troles empeoran en todas ellas.

No podemos concluir que nuestros sujetos hayan experimenta-
do una mejoría global de sus funciones cognitivas a partir de la
aplicación del programa de psicoestimulación. Sin embargo, po-
demos concluir que nuestros sujetos mejoran su potencial de
aprendizaje de recuerdo verbal inmediato y diferido, así como su
potencial de aprendizaje de fluidez verbal, con respecto al grupo
control. Los sujetos, mediante el programa de psicoestimulación,
han desarrollado la capacidad de aprendizaje; o lo que es lo mis-
mo, han aprendido a aprender. 

La conclusión de este trabajo apoya los supuestos de todos
aquellos autores que consideran el entrenamiento cognitivo como
un medio paliativo en el tratamiento de la enfermedad de Alzhei-
mer y trastornos afines (Kizmiller, 2002; Mckitrick, Camp y
Black, 1992) y aún más, se ha comprobado que los sujetos, me-
diante el programa de psicoestimulación, han desarrollado su ca-
pacidad de aprendizaje, o lo que es lo mismo, han aprendido a
aprender y que, por tanto, es posible un incremento de la reserva
cognitiva o potencial de aprendizaje en pacientes lesionados (Ca-
lero y Navarro, 2006; Stern, 2002, 2003). 

Pero, tal vez, el resultado más notable que abarca no sólo una
condición científica, sino también ética, es que aquellos pacientes
no tratados —incluso con un nivel de funcionamiento más alto en
la línea base que los pacientes tratados— empeoran cuando no re-
ciben un entrenamiento cognitivo.

Entre las limitaciones del presente trabajo se encuentran el re-
ducido número de sujetos de la muestra y la falta de equivalencia
entre ambos grupos. Estas limitaciones son hasta cierto punto ca-
racterísticas de este tipo de investigaciones (Mckitrick, 1992;
Camp, 1996; Kizmiller, 2002; Clare, 2000) por la dificultad a la
hora de conseguir pacientes con características homologables que
puedan ser asignados a condiciones experimentales y controles.
Nuevos estudios tratarán de superar estas limitaciones.
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