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RESUMEN

Introduccién: Ias alteraciones de la memoria en los mayores son
muy frecuentes y estin bien documentadas. Este fendmeno recibe
diversos nombres, de los cuales el mas utilizado es el de deterioro
de la memoria asociado a la edad. Actualmente, y cada vez
mais, para tratar esta alteracién se han desarrollado programas
de entrenamiento cognitivo o0 de memoria. H Departamento de
Salud del Ayuntamiento de Madrid ha elaborado un programa
de entrenamiento de memoria multifactorial para mayores que se
realiza en los 13 centros municipales de salud.

Objetivos: Estudiar los resultados de este programa en una pobla-
cién de mayores de 65 afios con alteraciones de memoria, com-
probar el mantenimiento de los resultados a los 6 meses e investi-
gar los predictores de resultados.

Pacientes y método: Ia muestra estaba compuesta por 1.083 suje-
s que participaron en el programa de entrenamiento de la me-
moria. Se realiz6 una evaluacién preentrenamiento, una posterior
y otra a los 6 meses. Entre otras pruebas se utilizaron el Mini Exa-
men Cognoscitivo (MEC), el st de Memoria Rivermead (RBMT),
la Escala Geriatrica de Depresion (GDS) y los Cuestionario de Ol-
vidos Cotidianos (MFE). Hl método de entrenamiento utilizado es
el de la Unidad de Memoria del Ayuntamiento de Madrid (méto-
do UMAM).

Resultados: Ia mejoria objetiva de memoria para todo el grupo
fue del 40% («d» de Cohen, 0,95) y mejord el 77% de los suje-
tos. En cuanto a la valoracion subjetiva, mejor6 el 75% de los su-
jetos («d» de Cohen, 0,64). También se observé una mejora en el
estado de danimo. Estos cambios se han mantenido a los 6 meses.
Como variables predictoras de resultados encontramos la edad,
el MEC, el GHQ y la GDS preentrenamiento, aunque el porcenta-
je de varianza explicada es muy reducido.

Condusiones: Hl método multifactorial de entrenamiento de memo-
ria UMAM produce una mejoria objetiva y subjetiva de la memo-
ria en mayores con alteraciones de la memoria, y esta mejoria se
mantiene a los 6 meses. H valor predictivo de las variables estu-
diadas es bajo.
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Multifactorial memory training programme in elderly
with memory impairment: results and predictors

ABSTRACT

Introduction: Deficits in memory performance in later life are fre-
quent and well documented. There are several terms that refer to
this phenomenon and the most commonly used is age associated
memory impairment (AAMI). Currently, cognitive or memory trai-
ning programmes are increasingly being used to treat this deficit.
The Department of Health of the City of Madrid has developed a
multifactorial memory training programme for older people which
is carried outin 13 City Health Centres.

Objectives: B study the effects of this programme in a sample of
users aged more than 65 years with memory impairment, to deter-
mine the persistence of the results after 6 months, and to investiga-
te predictors of results.

Patients and method: The sample was composed of 1,083 sub-
jects who underwent memory training. The subjects were assessed
before and after training and after 6 months. Among other tests,
the Mini Examen Cognoscitivo (MHEC), the Rivermead Behavioural
Memory Bst (RBMD), the Geriatric Depression Scale (GDS), and
Memory Failures of Everyday (MFE) were used. The training met-
hod used (UMAM method) was developed by the Memory Unit of
the City of Madrid.

Results: Objective memory improvement for the entire group was
40% (Cohen’s «d», 0.95) and 77% of the subjects improved. Se-
ventyfive percent of the subjects improved in subjective memory
functioning (Cohen’s «d», 0.64). Improvement in mood was also
observed. These changes were maintained after 6 months. The
predictive variables were age, MEC, GHQ and GDS scores befo-
re training, but the percentage of explained variance was very
low.

Conclusions: The multifactorial memory training programme,
UMAM, improves objective and subjective memory functioning in
older people with memory impairment and the benefits persist af-
ter 6 months. The predictive value of the variables studied is low.

Key words
Memory. Memory training. Age associated memory impairment.
Cognitive impairment. Predictors. Hderly.
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INTRODUCCION

Una de las alteraciones de mayor relevancia en la ter-
cera edad son los trastornos cognitivos. Estas alteracio-
nes pueden ser debidas a demencia, depresion, altera-
ciones por la edad y otras causas menos frecuentes. El
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-
IV)! recoge el «deterioro cognoscitivo relacionado con la
edad» como una condicién que puede ser objeto de
atencion clinica, y considera el trastorno de la memoria
como un elemento fundamental de este deterioro. En un
estudio nuestro realizado en 3.154 sujetos se hallé que a
partir de los 60 afios se produce una disminucién del
rendimiento cognitivo, medido por el Mini Examen Cog-
noscitivo (MEC), del 6,7% mientras que en el rendimien-
to de memoria esta disminucion es del 17%2.

Desde 1957, los trastornos de la memoria que padeci-
an las personas mayores se llamaron «olvido benigno» o
«pérdida de memoria benigna de la senescencia»*#. En
1986, el Instituto Nacional de Salud Mental de Estados
Unidos cred un grupo de trabajo para definir el cuadro y
uniformar los criterios de investigacién. Este grupo pro-
puso el nombre de «pérdida de memoria asociada a la
edad» (age associated memory impairmentp y establecié
varios criterios que han sido posteriormente objeto de
critica y reconsideracién®-8,

Para tratar estos trastornos se han desarrollado inter-
venciones mas o menos sistematizadas y programas re-
glados de entrenamiento de memoria®18. Se entrenan la
relajacion, atencion, percepcién, lenguaje, visualizacion,
asociacién, categorizacion, método loci, reestructuracion
cognitiva, utilizacion de ayudas externas, etc. La mayoria
de los autores utiliza el entrenamiento en grupo y actual-
mente los métodos mas empleados son los multifacto-
riales, dado que intervienen en varios procesos y la efi-
cacia de una operacién cognitiva puede depender de la
activacion y cooperacion de diversos procesos. Para
aprendizajes concretos, por ejemplo, recuerdo de nom-
bres, y para la investigacién, pueden seguir siendo nece-
sarios los métodos unifactoriales. En nuestro pais se han
publicado muy pocos trabajos. Uno de ellos es el de Fer-
nandez-Ballesteros et al'®, que han realizado varias ex-
periencias desde la Universidad Autonoma de Madrid.

Los resultados beneficiosos de estas intervenciones
son un hecho comprobado. Verhaeghen et al?%, en un
metaanalisis sobre 67 grupos y 1.539 sujetos, hallaron
que con el estadistico de Cohen?', el tamario del efecto
del entrenamiento es de 0,73, frente a 0,37 y 0,38 para
los grupos placebo y control. Con nuestro entrenamien-
to, y aplicando el mismo estadistico, el tamafo del efec-
to es de 0,6922. Sin embargo, algunos trabajos en los
que se han utilizado métodos muy concretos no han en-
contrado ninguna mejoria atribuible al entrenamiento?3,
Estos resultados se mantienen con posterioridad. En di-
versos trabajos se han hallado resultados positivos en el

mantenimiento a los 6 meses y a los 2 y 3 afios?426;
Lachman et al'® encontraron que, entre los sujetos que
participaron en sus grupos experimentales, el 79 y el
44% utilizaban a los 3 meses las nuevas técnicas apren-
didas, mientras que Scogin et al?’ observaron que sélo
un 28% de los participantes en su programa continua-
ban usando estas técnicas a los 3 afos.

Con frecuencia, los métodos de entrenamiento tienen
como objetivo no sélo mejorar la memoria, sino también
cambiar la percepcién que los mayores tienen sobre el
funcionamiento de su memoria (metamemoria). Sin em-
bargo, éste es un objetivo mas raramente conseguido.
Este aspecto subjetivo de la memoria se suele estudiar
con cuestionarios de autoevaluacion. En un estudio de
metaandlisis realizado sobre 27 estudios en los que in-
tervinieron 1.150 sujetos, Floyd et al?® hallaron que las
medidas subjetivas de memoria mejoran menos que las
objetivas (tamafo del efecto, con el estadistico de Co-
hen, de 0,19 para las medidas subjetivas) y no hay nin-
guna diferencia estadisticamente significativa con gru-
pos placebo; algunos métodos mejoran la percepcion
subjetiva y las quejas de memoria, y otros no ejercen
ningun efecto.

Un tema importante es el de los predictores individua-
les de resultados, es decir, aquellos factores individuales
que interactuan con los efectos del entrenamiento, de
manera que los incrementan o los disminuyen. Aunque
es evidente que unos sujetos mejoran mas que otros, la
blsqueda de los factores que condicionan este hecho
no ha dado hasta el presente resultados satisfactorios.

Las variables que se han estudiado son la edad, la
puntuacion del Mini Mental State Examination (MMSE),
la ansiedad, la depresidn, la educacion, la salud subjeti-
va, la inteligencia verbal, el locus de control, la valoracion
de la autoeficacia y otros2°.

La edad y el rendimiento cognitivo general han sido las
variables mas investigadas: Yesavage et al?®, en una
muestra de sujetos de 55 a 87 anos, encuentran que los
sujetos mas jévenes y con un MMSE mas elevado tienen
un rendimiento mayor. Mediante un andlisis de regresién
multiple, estos autores hallaron que estas dos variables
explican el 11 y el 22% de la varianza en dos pruebas de
rendimiento distintas. Otras variables, como la ansiedad,
la depresion, la educacién y la autopercepcion de la salud
no resultaron ser predictoras de mejoria. Sin embargo, en
otro trabajo realizado por Stigsdotter y Backman39, los re-
sultados indican que la edad, los afios de educacion y el
MMSE no intervienen como predictores, aunque hay una
tendencia, no significativa estadisticamente, de los suje-
tos con mayor MMSE a rendir mas; para estos autores, el
mayor predictor de la puntuacién postest es la puntua-
cion previa al entrenamiento (pretest). En el metaanalisis
citado, la edad si fue predictora de resultados, sujetos
mas jovenes-mejor rendimiento, mientras que no ocurrié
asi con la variable afos de educacion.
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La depresién esta asociada con trastornos de la me-
moria, tanto en estudios de recuerdo como de reconoci-
miento3!, aunque un estudio sobre 2.495 sujetos no en-
contré que fuera predictora de la ejecucion en la
memoria cotidiana®2. En cuanto a la depresién o la mejo-
ra en el estado de animo con el entrenamiento, hay po-
cos estudios que hayan analizado el tema, y mientras al-
gunos encuentran que hay mejoria con las
intervenciones en la memoria22:33:34  en el estudio de
metaanalisis citado de Floyd y Scogin?® la mayoria de los
métodos de entrenamientos no mejoran la depresion o lo
hacen con una intensidad de efecto muy bajo. En cuanto
a la prediccion directa de resultados, no hemos encon-
trado estudios, excepto el ya citado de Yesavage que dio
resultados negativos.

La inteligencia verbal también se ha estudiado: un gru-
po de sujetos fue evaluado con la escala verbal del
WAIS, entre otras pruebas; el entrenamiento tenia como
objetivo la asociacion cara-nombre mediante una técnica
que incluia elaboracién verbal; los sujetos que puntuaron
mas alto en la escala verbal del WAIS presentaron una
mejoria mas importante. El mismo trabajo indica que los
sujetos con un mayor grado de ansiedad se benefician
més de las técnicas que incluyen la relajacién3®. Sin em-
bargo, no encontraron una relacién entre ansiedad y ren-
dimiento de la memoria. Otro estudio tampoco encontré
una correlacion estadisticamente significativa entre
la ansiedad y la mejoria3®. Segin el mismo estudio, el lo-
cus de control, medido con una escala de 29 items, no
parece que esté relacionado con la mejora en el rendi-
miento de memoria en adultos que siguen un entrena-
miento.

La percepcién de autoeficacia, entendida como la cre-
encia en las propias capacidades para realizar una deter-
minada tarea’’, se ha estudiado como predictora de re-
sultados. Algunos autores no han encontrado una mejora
de la percepcion de autoeficacia, aunque mejore la me-
moria38. Sin embargo, ha habido estudios que se han di-
sefiado para mejorar la memoria a través de la mejora de
la percepcién de autoeficacia y, en éstos, los resultados
si han sido positivos3%40. Un tema muy proximo al ante-
rior es la motivacion y el interés de los individuos por el
entrenamiento; podriamos pensar que el interés de los
sujetos podria ser un factor que condicionara la mejoria,
dado que este interés puede mover mas recursos cogni-
tivos y forzar una mayor elaboracién y aprendizaje de
técnicas. Sin embargo, no hemos encontrado ningln tra-
bajo que estudie este tema como predictor de resulta-
dos.

Otro tema es el de las quejas como predictoras de re-
sultados. Unos métodos de entrenamiento diminuyen las
quejas de memoria y otros no*!, pero no hay estudios
sobre las quejas como predictoras de resultados.

La puntuacién preentrenamiento ha sido considerada
por algunos autores como predictora. Schaffer y Poon

encontraron que los sujetos que mejoraban mas eran los
que tenian una puntuacién mas baja, mientras que los de
puntuacién mas alta mejoraban menos*2. Esto, que pue-
de considerarse como un fendmeno de «reduccion a la
media» o un artefacto causado por el efecto techo de las
pruebas, ha sido confirmado por otros autores*3. Sin
embargo, en el estudio citado de Stigsdotter y Back-
man®0 la puntuacién pretest fue la Unica variable predic-
tora de resultados, de modo que los sujetos con mayor
puntuacién en las pruebas de memoria conseguian una
mejoria superior.

Por lo que respecta a la generalizacién y transferencia
de resultados, aunque hay varios trabajos que tratan es-
tos temas, ninguno, que conozcamos, ha encontrado
predictores de resultados, aunque los autores aportan
diversas consideraciones sobre estas cuestiones30:44:45,

Como hemos podido comprobar a través de esta bre-
ve revision, faltan investigaciones sobre numerosos as-
pectos, especialmente sobre variables de personalidad y
afectivas, estilos cognitivos y predictores de manteni-
miento, de generalizacion y de transferencia de resulta-
dos.

Nuestro estudio se basa en los datos tomados del
Programa de Memoria para Mayores del Ayuntamiento
de Madrid, que lleva realizandose desde 1994. Es un
programa multifactorial que se oferta a todos los mayo-
res de 65 afnos de la ciudad de Madrid. A diferencia de la
mayor parte de los estudios antes citados, que son de ti-
po experimental y con muestras muy reducidas, nuestro
trabajo aporta la magnitud de la muestra, la recogida de
los datos de un programa estable y multicéntrico y el se-
guimiento sistematico de los pacientes durante un perio-
do de 6 meses.

Los objetivos que nos planteamos son:

— Estudiar los resultados del entrenamiento en una
muestra de sujetos con alteraciones de memoria.

— Estudiar qué variables funcionan como predictoras
de resultados en el rendimiento objetivo de memoria.

PACIENTES Y METODO
Poblacion de estudio

La poblaciéon de nuestro estudio estd tomada de los
1.612 sujetos que han acudido a los 13 centros munici-
pales de salud del Ayuntamiento de Madrid para realizar
el Programa de Memoria y han participado en grupos de
entrenamiento. Las vias de captacion han sido: mailing,
medios de comunicacion, servicios sociales y sanitarios
y a través de otros usuarios que conocian el programa.
Este consta de dos actividades diferenciadas: evaluacion
y entrenamiento de memoria, de modo que ser evaluado
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no implica un compromiso de participar en el entrena-
miento.

La poblacién de estudio esta constituida por 1.083 su-
jetos que cumplen los siguientes criterios: edad > 65
anos, presencia de trastorno de memoria, puntuaciéon en
el MEC > 24 y ausencia de depresién moderada-grave
determinada mediante la Escala Geriatrica de Depresion
(GDS), y entrevista clinica. Las caracteristicas de esta
poblacién se presentan en la tabla 1 (en un estudio nues-
tro anterior se presentaron los resultados de todos los
sujetos que habian acudido al Programa de Memoria y
fueron atendidos, aunque tuvieran menos de 65 afos y
memoria normal)?2,

Evaluacion

La evaluacion y el entrenamiento fueron realizados por
médicos o enfermeros. Estos profesionales habian reci-
bido una formacion especifica por parte de la Unidad de
Memoria (equipo de psiquiatras, psicologos y médico in-
ternista): curso tedrico-practico inicial de 35 h, sesiones
de rol-playing y modelado al comienzo del entrenamiento
para cada sesion, sesiones periédicas de formacién con-
tinuada (evaluacion y entrenamiento) para mejorar la ca-
pacitacion, la fiabilidad y la uniformidad entre todos los
profesionales, contactos y controles reglados al menos
cada 2 meses y cursos sobre temas relacionados. La
Unidad de Memoria se ocupa de la direccion, el control,
la gestion y la evaluacién del programa, asi como del di-
sefio de las nuevas actividades.

Se realiza una entrevista clinica con evaluacion antes
del entrenamiento («evaluacién pre»), una evaluacién al
terminar el entrenamiento («evaluacion post») y una «eva-
luacion final» a los 6 meses de la primera, con la que ter-
mina el programa.

Los 1.083 sujetos fueron evaluados pre y postentrena-
miento. Se dispone de los datos de la evaluacion final de
404 sujetos; en cuanto a los demas, no la realizaron por
muy variadas causas o sus datos no se han recibido. Pa-
ra analizar si algunas variables estudiadas condicionaron
esta pérdida, se han realizado los correspondientes estu-
dios de atricion.

Las pruebas utilizadas en la evaluacién son:

— Mini Examen Cognoscitivo (MEC), adaptacién espa-
fiola de Lobo et al*® del Mini-Mental State Examination
(MMSE) de Folstein et al*’, con un punto de corte en
23/24 establecido en el MEC por estos autores para una
poblacion de edad avanzada“s.

— Escala Geriatrica de Depresion (GDS), de Yesavage
et al*9-%0, que ha sido validada para la poblacion espafio-
la®1, con un punto de corte de 17/18. Esta escala ha sido
utilizada por su autor y por otros autores no s6lo como
método de cribado, sino también para valorar los efectos
del tratamiento de la depresion32:53,

TaBLA 1. Caracteristicas de la muestra inicial (n = 1.083)

Categoria n %
Sexo
Varones 312 28,8
Mujeres 771 71,2
Estudios
Analfabeto funcional 160 14,8
Primarios 705 65,1
Bachillerato elemental 95 8.8
Medios 89 8,2
Universitarios 34 3,1
Edad (afios)
65-69 629 58,1
70-74 294 27,2
75-79 114 10,5
> 80 46 42
Edad media 69,7 + 4,5 afios
Total 1.083 100

— Test Conductual de Memoria Rivermead (The Ri-
vermead Behavioural Memory Test [RBMT]) de Wilson
et al®-56, que tiene 4 versiones paralelas, puntta el
rendimiento de la memoria sobre una escala continua y
lo categoriza como: normal, memoria débil, trastorno
moderado y trastorno grave.Tiene dos puntuaciones:
global y perfil. En nuestro estudio utilizamos la puntua-
cion global.

— Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Diaria
(Memory Failures Everyday [MFE]) de Sunderland et al®?,
escala Likert de 9 puntos que ha sido transformada por
nosotros en una escala de 3 puntos («nunca o rara vez»,
«algunas veces», «muchas veces»), de utilizacién mas
sencilla.

— Cuestionario de Salud General de Goldberg®859, de
28 items (GHQ-28), que se utiliza para la deteccién de al-
guna probable enfermedad psiquiatrica y califica a los
sujetos en caso/no caso. Ha sido validado en Espana
por Lobo et al*®; su punto de corte es 6/7 .

— Perfil de Salud de Nottingham®?; es un cuestionario
que mide el estado de salud global de los sujetos y tiene
items pertenecientes a las categorias de energia, dolor,
reaccion emocional, suefio, aislamiento social y movili-
dad fisica. Ha sido adaptado y validado para la pobla-
cion esparfiola®’.

En la evaluacion «pre» se utilizaron todas las pruebas.
Las dos primeras se utilizan para descartar el entrena-
miento en los individuos con un probable trastorno cog-
nitivo o depresion moderada-grave (con la GDS, el sujeto
es calificado como «probable depresion» y la entrevista
clinica confirma o descarta la depresion moderada o gra-
ve). En la evaluacion «post» se utilizaron el RBMT vy la
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GDS, y en la valoracién «inal», ademas de estas dos, el
MFE y el Perfil de Salud de Nottingham.

Metodo de entrenamiento

El Programa de Memoria consta de dos partes funda-
mentales: evaluacién y entrenamiento de la memoria. El
método de entrenamiento de la memoria (UMAM) es el
creado por la Unidad de Memoria del Ayuntamiento de
Madrid. Este método consta de 11 sesiones de una hora
y media de duracién cada una. Cada sesién esta estruc-
turada con sus objetivos, sus materiales y sus activida-
des especificas. El entrenamiento se organiza en grupos
de 14-16 personas y sigue un modelo de entrenamiento
multifactorial.

Los modulos que configuran el entrenamiento son:

— Estimulacion de procesos cognitivos (atencion, per-
cepcion, lenguaje, etc.).

— Desarrollo y practica con estrategias de memoria
(visualizacion, asociacién, categorizacion, etc.).

— Aplicacion a los olvidos cotidianos.

— Metamemoria (conocimiento y control del funciona-
miento de la propia memoria, eliminacién de prejuicios,
reflexién y comprobacién del modo de mejorar la memo-
ria, etc.).

— Conocimientos basicos sobre el funcionamiento ge-
neral de la memoria.

— Tareas para realizar en el domicilio.

— Facilitacion y estimulo de ejercicios postentrena-
miento.

Se han elaborado diversos materiales que facilitan el
trabajo de estos médulos.

El programa de entrenamiento con el método UMAM
se ha disefiado a través de la revisidn de la bibliografia y
otros programas existentes, buscando aprovechar los
puntos fuertes de unos y otros. Asimismo, se han reali-
zado diversos grupos piloto y se han probado numero-
sas modificaciones, hasta conseguir el programa ex-
puesto en el texto final. La explicacion mas detallada de
las pruebas de evaluacion y del método UMAM se expo-
ne en documentos del programa y otras publicacio-
nesb2.63 | a fundamentacion teérica se encuentra en la
psicologia cognitiva y la psicologia conductual.

Analisis estadistico
Se han comparado las puntuaciones de las distintas

pruebas entre las evaluaciones pre-post y pre-final utili-
zando el test de la t de Student para muestras relaciona-

das. El tamario del efecto conseguido mediante el entre-
namiento se ha medido mediante los indicadores: mejo-
ria global pre-post ((RBMT global post-RBMT global
pre]/[12-RBMT global pre]), es decir, mejoria consegui-
da/mejoria total posible, y el estadistico «d» de Cohen?!
(media postest RBMT global menos media pretest RBMT
global, dividido entre la desviacion estandar de las dife-
rencias; en esta prueba, el tamafio del efecto puede, en
teoria, encontrarse entre 0 —ningun efecto— vy el infinito;
en la investigacién de ciencias sociales, «d» se considera
como efecto pequefio cuando es de 0,20, efecto media-
no cuando es de 0,50 y efecto grande cuando es de
0,80). De igual modo, utilizamos el indicador de mejoria
global pre-final y «d» de Cohen para datos pre-final.

Los estudios de predictores se han realizado mediante
el andlisis de correlacion bivariable («r» de Pearson) y de
regresién lineal multiple, utilizado como variable depen-
diente el indicador «mejoria global» y como posibles va-
riables predictoras las siguientes: edad, estudios, MEC,
RBMT global pre y post, Perfil de Salud de Nottingham,
MFE, GHQ y GDS.

Para los estudios de atricion se han utilizado la prueba
de lat de Student para muestras independientes y el es-
tadistico x2.

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS. Dado
que la poblacién tiene una procedencia multicéntrica, en
algunas variables faltan los datos de algunos sujetos; en
los casos en que esto sucedio, en cada analisis los suje-
tos fueron excluidos.

RESULTADOS

En la tabla 2 se presentan los niveles de memoria de la
poblacién objeto de nuestro estudio antes de la interven-
cion.

La media del MEC fue de 30,83 + 3,03, la del RBMT
global pre de 7,18 + 1,71, la de GDS pre de 9,77 + 5,83,
la de GHQ de 1,84 + 3,31, la del Perfil de Salud de 11,78
+7,79ylade MFE de 22,17 + 8,93.

Los resultados de las evaluaciones pre-post de RBMT
y GDS y los pre-final de RBMT, GDS y MFE se muestran

TABLA 2. Niveles de memoria (n = 1.083)

Niveles de memoria RBMT global n %

Memoria débil 770 71,1
Trastorno moderado 296 27,3
Trastorno grave 17 1,6

RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test.
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TaBLA 3. Resultados de la comparacion de las evaluaciones pre-post y de las pre-final

Media Desviacion tipica t
RBMT global Pre 7,18 1,71 t=31,56
Post 9,14 2,21 p = 0,000
GDS Pre 9,80 5,83 t=-14,66
Post 7,70 5,27 p = 0,000
RBMT global Pre 7,20 1,63 t=23,71
Final 9,54 2,03 p = 0,000
GDS Pre 9,82 5,82 t=17,68
Final 8,06 5,35 p = 0,000
MFE Pre 22,47 8,95 t=-11,63
Final 17,48 8,45 p = 0,000

RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test; GDS: Escala Geridtrica de Depresion; MFE: Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida

Cotidiana.

en la tabla 3 y en la figura 1. Puede observarse que hay
una mejoria por el entrenamiento medida por las puntua-
ciones pre-post y pre-final del RBMT. De igual modo su-
cede con la GDS y el MFE.

El cambio en los niveles de memoria pre y postentre-
namiento se expone en la tabla 4

La media del porcentaje de mejoria logrado para todo
el grupo, segun el indicador mejoria global, es del 40,30
* 42,86%, y si eliminamos el 5% de los individuos que
se sitlan en los extremos de la muestra, es del 42,35%;
hay un 9,8% que empeora y un 13,3% que puntia igual
en la evaluacion pre que en la post.

Si utilizamos la «d» de Cohen, el tamafo del efecto pa-
ra nuestra muestra seria d = 0,95 para el pre-post.

En la evaluacién final se ha comprobado que la mejo-
ria en la memoria se mantiene, hallandose diferencias
significativas entre las evaluaciones pre y las finales reali-

TABLA 4. Porcentajes de niveles de memoria antes y después del
entrenamiento

Niveles de memoria Pre Post
Memoria normal 0 49,5
Memoria débil 71,1 39,6
Trastorno moderado 27,3 10,1
Trastorno grave 1,6 0,8

12 12

11 11

10 10

9,8
9,8\ 9.1 S 91
9 ><. 9 \\/._
8 8
7,2./ ‘7,7
7 7

\

Pre Post Pre Final
=l RBMT global =-—@ GDS

Figura 1. RBMT global y GDS pre-post y pre-final.
RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test; GDS: Escala
Geridtrica de Depresion.

zadas a los 6 meses con RBMT global (indicador mejoria
global del 48,74%; «d» de Cohen, 1,18). En cuanto al es-
tado de animo (GDS), a los 6 meses se mantiene la me-
joria, aunque si comparamos las medias post y final del
grupo se observa un aumento de la puntuacién en el
GDS, aunque esta diferencia no sea significativa (en el
grupo que realizé la evaluacion final, media GDS post de
7,89, media GDS final de 8,05; t = -0,74; p = 0,46). En la
escala MFE también se observa una mejoria a los 6 me-
ses. Hay un 24,4% de sujetos que no mejora el MFE con
el entrenamiento; con el estadistico «d» de Cohen el ta-
marnio del efecto fue de 0,64.

La mejoria global final se estudié en 404 sujetos de los
1.083 que realizaron el entrenamiento. Realizados los
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TaBLA 5. Correlacién de mejoria global con distintas variables

Correlacion («r» de Pearson) con el indicador de mejoria global I

Edad: r =-0,110 (p = 0,000)
MEC: r = 0,118 (p = 0,000)

MEE pre: r =-0,086 (p = 0,008)

GHQ: r =-0,122 (p = 0,002) (n = 636)

Perfil de Salud pre: r = -0,029 (p = 0,392)
RBMT global pre: r = -0,018 (p = 0,561)
GDS pre: r = 0,000 (p = 0,990)

GDS diferencia pre-post : r = 0,108 (p = 0,001)

RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test; GDS: Escala Geriétrica de Depresion; MFE: Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida
Cotidiana; MEC: Mini Examen Cognoscitivo; GHQ: Cuestionario de Salud General de Goldberg.

pertinentes estudios de atricion para comprobar si habia
variables que estuvieran condicionando esta pérdida y
se encontr6 que entre los sujetos con evaluacion final
(grupo final) y los que habian realizado entrenamiento
pero no evaluacion final (grupo solo post) no habia dife-
rencias estadisticamente significativas en las pruebas de
memoria (RBMT global) (media grupo sélo post de 7,18;
media grupo final de 7,21;t = 0,30; p = 0,75), la edad
(media grupo post de 69,63; media grupo final de 69,85;
t=0,77; p = 0,43), el sexo (x2 = 0,36; p = 0,52), la GDS
pre (media grupo post de 9,80; media grupo final de
9,74;t = -0,17; p = 0,85) y la MFE (media grupo post de
22,05; media grupo final de 22,43;t = 0,61; p = 0,53). Si
se apreciaron diferencias significativas en el MEC (media
grupo post de 31; media grupo final de 30,54; t = —2,40;
p = 0,017) aunque, como se puede observar, éstas se re-
fieren a que el grupo que realizé la evaluacién final rindié
menos en el MEC.

Para estudiar los predictores del rendimiento realiza-
mos primero un andlisis univariable con la edad, MEC,
RBMT global pre, Perfil de Salud, MFE, GHQ, Estudios,
GDS y cambio en GDS (pre-post). El rendimiento es la
variable dependiente medida con nuestro indicador me-
joria global pre-post (tabla 5).

Al estudiar con el test de ANOVA la variable estudios,
se observa que no hay una relacién estadisticamente
significativa con mejoria global (F = 3,1037; p = 0,07).

El analisis multivariable se realizd6 mediante el test de
regresion lineal multiple (método stepwise, del programa
SPSS). Se introdujeron los resultados de la primera eva-
luacién del grupo que participd en el entrenamiento, va-
riables con correlacion significativa en el estudio bivaria-
ble: edad, MEC, MFE, GHQ. También se introdujo la
variable estudios en el estudio bivariable por tener un va-
lor de p < 0,10 (dado que la GHQ sélo se realizé en la
mitad de la muestra, el andlisis se ha realizado con y sin
la GHQ; los resultados sin la GHQ para el resto de las
variables no difieren de modo que sea util resefar). Los
resultados se observan en la tabla 6. Los resultados de

la ecuacion de regresion son F (3,493) = 8,237; p =
0,000. Hay tres variables predictoras: MEC, GHQ y edad.
Sin embargo, la parte de la varianza explicada es muy
pequefia: R? = 0,05.

Para estudiar los predictores de mejoria a los 6 meses
(indicador de mejoria global con puntuacién pre y pun-
tuacién final) realizamos primero un analisis bivariable
con edad, MEC, MFE, RBMT pre, GDS pre, GHQ, Perfil
de Salud y estudios, y con las variables de la evaluacion
post, RBMT global post y GDS post, para estudiar si és-
tas también podrian ser predictoras del mantenimiento
de los resultados (tabla 7). Se realiz6 un test de ANOVA
con la variable estudios: F (4,399) = 0,985 (NS).

Realizamos un andlisis de regresion multiple (método
stepwise, del programa SPSS) con las variables edad y
GDS pre: F = 7,979; p = 0,000 con una R2 = 0,04. Poste-
riormente hemos introducido las dos variables de la eva-
luacién post que se correlacionaban de modo significati-
vo con mejoria global pre-final, que son la GDS post y
RBMT global post. Las variables predictoras son: edad,
GDS pre, RBMT global post. La R? explicada es = 0,16;
F (3,395) = 24,286; p = 0,000 (tabla 8).

TABLA 6. Regresiéon mudltiple. Variable dependiente: mejoria
global pre-post

Variables Beta t p

MEC 0,137 3,091 0,002
GHQ -0,117 2,647 0,008
Edad -0,097 -2,202 0,028

Variables excluidas
Estudios 0,371
MFE 0,295

MEFE: Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana; MEC:
Mini Examen Cognoscitivo; GHQ: Cuestionario de Salud General de
Goldberg.
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TaBLA 7. Correlacion de mejoria global pre-final con distintas variables

Correlacion («r» de Pearson) con el indicador de mejoria global pre-final I

Edad: r =-0,148 (p = 0,003)
GDS pre: r= 0,128 (p = 0,01)
GDS post: r = 0,108 (p = 0,001)

RBMT global post: r = 0,354 (p = 0,000)

MEC: r = 0,03 (NS)

MEE pre: r = 0,067 (NS)

GHQ: r =-0,017 (NS)

Perfil de Salud pre: r = -0,062 (NS)

RBMT global pre: r = —-0,004 (NS)

RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test; GDS: Escala Geridtrica de Depresion; MFE: Cuestionario de Fallos de Memoria de la Vida
Cotidiana; MEC: Mini Examen Cognoscitivo; GHQ: Cuestionario de Salud General de Goldberg.

DISCUSION

El primer objetivo de este trabajo era estudiar los re-
sultados del entrenamiento con el método UMAM en su-
jetos mayores de 65 afos con trastornos objetivos y
quejas de memoria. Nuestros resultados indican que,
efectivamente, estos sujetos se benefician del entrena-
miento. El beneficio alcanza a la medida objetiva de me-
moria (RBMT) y a la valoracion subjetiva de los fallos de
memoria (quejas de memoria). La mejoria en las quejas,
medida por el estadistico «d», es menor y el porcentaje
de sujetos que no mejoran en sus quejas es algo mayor.
La mejoria se mantiene a los 6 meses. También se ob-
serva una mejoria en el estado de animo medido con la
GDS que se mantiene a los 6 meses, aunque se aprecia
que la puntuacién de la GDS comienza a descender.

La mayor parte de los estudios sobre entrenamiento
de memoria confirman los resultados positivos. Esto su-
cede cuando se entrena a sujetos normales y a sujetos
con alteraciones de la memoria que no padecen demen-
cia ni otro trastorno organico. En un estudio previo?? rea-
lizado en 3.342 sujetos normales y con alteracién de la
memoria se obtenia un porcentaje de mejoria del 37%,
algo inferior al actual. Esto nos podria hacer pensar que
los sujetos normales mejoran menos que los que presen-
tan alteraciones de la memoria. Sin embargo, los datos
se explican por el efecto techo del RBMT, que penaliza a
los sujetos con mayores puntuaciones.

La metamemoria y, de modo especifico, las quejas de
memoria mejoran menos con el entrenamiento, y asi su-
cede en nuestro estudio. El estudio citado de Floyd y
Scogin?8 es revelador en este sentido y lo confirma clara-
mente. Segun estos autores, existen sobre todo dos posi-
bles explicaciones para este fendmeno: las evaluaciones
subjetivas de memoria son menos susceptibles a cambiar
o las intervenciones no van dirigidas a mejorar este as-
pecto subjetivo. Zarit et al®4, al discutir un estudio de in-
tervencion en el que observaron que la mejoria subjetiva
no era acorde con la objetiva, e incluso que los cambios

TABLA 8. Regresion miiltiple. Variable dependiente: mejoria
global pre-final

Variables Beta t p
RBMT global post 0,340 7,252 0,000
GDS pre -0,131 -2,816 0,005
Edad -0,107 -2,286 0,023
Variables excluidas

GDS post 0,788

RBMT: The Rivermead Behavioural Memory Test; GDS: Escala
Geriatrica de Depresion.

subjetivos no podian atribuirse a la mejoria en la ejecu-
cion, ponen en guardia sobre este aspecto, pues el entre-
namiento puede hacer que los sujetos sean mas cons-
cientes de sus fallos, refuercen sus creencias y empeoren
en su valoracién subjetiva. En nuestro entrenamiento,
aunque la mejoria es mucho menor, es sin embargo im-
portante («d» de Cohen, 0,64). Durante los ejercicios se
hace frecuente referencia a los mecanismos utilizados
para resolver los fallos de memoria, a cémo éstos mejo-
ran los resultados y a que el funcionamiento y la memoria
cotidiana dependen de cdmo cada uno utilice las técni-
cas y las estrategias. El trabajo con las actitudes de los
mayores respecto a sus propios fallos durante las inter-
venciones en memoria parece una tarea necesaria.

La mejora en el estado de animo, que se aprecia en
nuestro estudio, es un hecho controvertido y no confir-
mado por algunos autores. En realidad, éste no es un
efecto buscado con las intervenciones y los sujetos que
se entrenan no presentan depresion. Los resultados son
efectos colaterales del entrenamiento y no se producen,
por ejemplo, cuando el trabajo se realiza de manera indi-
vidual en el domicilio con la ayuda de un manual® o
cuando se ensefan exclusivamente técnicas de memoria
sin atender a aspectos subjetivos, pero si se producen si
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se atiende a estos aspectos subjetivos ligados a la an-
siedad y la depresion34. Nosotros atribuimos esta mejo-
ra, por una parte, al efecto de grupo, en el que se esta-
blecen relaciones, se promueve una actividad que es
satisfactoria, se tiene el apoyo de otros participantes y
de los coordinadores y se comprueba que los propios fa-
llos y esfuerzos son comunes a otras personas de la
misma edad y, por otra, al estimulo que conlleva la mejo-
ria en memoria. Seria un efecto de tipo psicoterapéutico
y de replanteamiento de las propias capacidades que
elevaria la autoestima y mejoraria la autopercepcion®®.
De todos modos, estas afirmaciones estan por demos-
trar con la metodologia adecuada.

El segundo objetivo del trabajo era investigar los pre-
dictores de resultados. En el estudio bivariable, han sido
predictores de resultados la edad, el MEC y el GHQ.

La edad es el predictor que se ha encontrado con mas
frecuencia. En el estudio de Verhaeghen, la edad es un
predictor, con una R2 = 0,08. Para algunos autores es
predictor en algunas pruebas postentrenamiento, pero
no en otras®”; sin embargo, en todos los casos, la varian-
za que explica es pequefa, lo que indica que hay otros
factores que influyen de modo importante. Una conse-
cuencia practica que podriamos extraer es que si quere-
mos llevar a cabo intervenciones con una capacidad de
aprendizaje semejante, no es conveniente mezclar suje-
tos con una gran diferencia de edad. Los muy mayores
necesitan mas tiempo para aprender determinadas téc-
nicas que se ensefian en el entrenamiento?®.

Con el rendimiento cognitivo global medido por el
MEC sucede algo semejante, pero los datos de la biblio-
grafia son menos consistentes. Las diferencias significa-
tivas se observan entre los grupos extremos y los datos
son muy dispersos. Los datos de otros autores son se-
mejantes a los nuestros: es un predictor y su influencia
es pequefa. Los sujetos con menor rendimiento cogniti-
vo global (medido por el MEC) tienen menos capacidad
de aprendizaje y mas dificultad para desempenfiar las ta-
reas que exige el entrenamiento de memoria. Nuestro
entrenamiento de memoria, tal como esta organizado, no
seria Util para sujetos con demencia en sus primeras fa-
ses (hemos comprobado este hecho con un grupo de
sujetos con estas caracteristicas; datos no publicados).

La otra variable relacionada de modo estadisticamente
significativo con la mejoria es el GHQ. En este cuestiona-
rio de autoevaluacion, los sujetos que se valoran mejor
tienen un rendimiento algo superior. No sucede lo mismo
con la evaluacién de memoria preentrenamiento (RBMT
global pre). Como hemos mencionado en la introduc-
cién, para algunos autores®0, la puntuacién pre es la me-
jor predictora de rendimiento; sin embargo, otros autores
no han hallado este resultado?, y nosotros tampoco.

La autovaloracion de la salud medida con el Perfil de
Salud de Nottingham tampoco ha sido un predictor de

rendimiento: los sujetos con una mejor valoracion de su
salud no rinden mas. Este dato ha sido confirmado con
nuestro entrenamiento, al comparar a dos grupos empa-
rejados por edad y sexo que provenian, uno, de nuestras
consultas de geriatria y, el otro, de la poblacion sana®8.
Este dato no es contradictorio con lo indicado con ante-
rioridad respecto al GHQ, dado que éste mide la salud
mental, sobre todo la ansiedad y la depresion, mientras
que el Perfil de Salud mide fundamentalmente aspectos
de tipo orgéanico (movilidad, dolor, etc.).

Una cuestion que puede plantearse es si la mejoria del
rendimiento en memoria esta condicionada por la mejora
del estado de &nimo. Los resultados nos indican que no
hay una correlacion estadisticamente significativa entre la
mejoria y el estado de animo preentrenamiento (GDS pre).
Los sujetos con una puntuacién mayor o menor al empe-
zar el entrenamiento no tienen un rendimiento diferente en
la evaluacion de memoria postentrenamiento (hay que te-
ner en cuenta que no se trata de sujetos con depresion
clinicamente diagnosticada). Sin embargo, la correlacion
es positiva y significativa entre la mejoria por el entrena-
miento y la mejoria en el estado de animo (diferencia GDS
post-preentrenamiento). La interpretacion seria que bien
hay algun efecto del cambio del estado de animo sobre la
mejoria global o bien son efectos paralelos del entrena-
miento. Esta dltima interpretacion es la que creemos mas
correcta. La puntuacion de depresion preentrenamiento,
sin embargo, aparece como predictor de resultados a los
6 meses, para lo que no tenemos explicacion ni la hemos
encontrado en la bibliografia; de todos modos, estos efec-
tos son pequefios. Ya hemos comentado que otros auto-
res no han observado que la depresion (medida también
con GDS) sea un predictor de los resultados.

Entre los predictores de mejoria a los 6 meses se en-
cuentran, ademas de la puntuacién de la depresion pre-
entrenamiento, la edad y la puntuacion de memoria post-
entrenamiento (RBMT global post): los sujetos mas
jovenes, los que comenzaron con mejor estado de animo
y los que han mejorado mas durante el entrenamiento
mantienen los resultados.

Hemos encontrado una serie de dificultades al realizar
el estudio: a) el efecto techo del test RBMT; b) el hecho
de trabajar con una evaluacién de memoria global cons-
truida con habilidades o tipos de memoria diversos (me-
moria de textos, de caras, recuerdo inmediato, demora-
do, reconocimiento, etc.), algunos de los cuales mejoran
y otros probablemente no y, ademas, algunos de los
cuales se entrenan y otros no (la transferencia de resulta-
dos de unas funciones a otras parece escasa’), y c) el
hecho de entrenar a sujetos que tienen pérdida de me-
moria por la edad y a otros que van a evolucionar a de-
mencia pero que, en la actualidad, no es posible diferen-
ciar en las primeras fases.

Respecto a los métodos de entrenamiento, nuestros
resultados indican, en general, que para la poblacion a la
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que nosotros nos dirigimos, los métodos multifactoriales
son beneficiosos y creemos que son preferibles a los
unifactoriales. Sin embargo, siguen siendo necesarios
los unifactoriales a efectos de discriminar las funciones
que mas pueden mejorar, en qué medida esta mejoria
especifica permanece en el tiempo y si hay predictores
potentes de estos cambios.
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