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Evaluación de Estimulación Cognitiva en Pacientes con Deterioro Cognitivo 
Leve Mediante un Estudio Analítico, Aleatorizado y Doble Ciego

Evaluation Of  Cognitive Stimulation In Patients With Mild Cognitive Impairment In 
An Analytical, Randomized, And Double-Blind Study

Resumen
Introducción: El envejecimiento de la población aumenta el interés científico por identificar las fases previas a la demencia. El 

concepto de deterioro cognitivo leve (DCL) incluye pacientes con problemas cognitivos demostrados pero que mantienen su funcio-
nalidad. No existen medidas farmacológicas capaces de frenar la progresión a demencia de un porcentaje de estos pacientes, si bien 
la estimulación cognitiva (EC) podría ser una herramienta terapéutica. 

Metodología: Se realizó un ensayo clínico aleatorizado doble ciego con 38 pacientes DCL a quienes se les realizó seguimiento 
mediante test neuropsicológicos y de funcionalidad durante un año. Se impartió EC al grupo intervención. 

Resultados: El análisis estadístico mostró diferencias significativas en los resultados cuantitativos del test Montreal Cognitive As-
sessment (MoCA) entre el grupo intervención y control. Asimismo, existió una clara tendencia positiva sin alcanzar la significación es-
tadística en la evolución de los parámetros neuropsicológicos y en la tasa de conversión a demencia, pero no así a nivel de funcionalidad. 

Conclusiones: Se prevé que la demencia triplique su prevalencia en el año 2050 siendo necesario el estudio de fases prodrómi-
cas. A pesar de no lograr significación, la EC puede ser una terapia beneficiosa en esta situación. El MoCA es una herramienta útil en 
el diagnóstico y seguimiento de estos pacientes. 

Palabras clave: Entrenamiento cognitivo, Deterioro cognitivo leve, Estimulación, Neuropsicología, Test de Montreal, Tests 
neuropsicológicos.

Abstract
Introduction: The aging of the population increases the scientific interest in identifying and treating the stages preceding de-

mentia. The concept of mild cognitive impairment (MCI) includes patients with demonstrated cognitive deficits but who are able to 
maintain adequate functionality. There are no pharmacological measures capable of slowing the progression to dementia in a percen-
tage of these patients, although cognitive stimulation (CS) may be a promising treatment.

Methodology: A double-blind randomized clinical trial was conducted including 38 MCI patients who were followed up using 
neuropsychological and functionality tests for one year. CS was provided to the intervention group.

Results: The statistical analysis showed significant differences in the quantitative results of the Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) test between intervention and control groups. Furthermore, we detected a non-significant positive trend in the neuropsycho-
logical evaluation but not in the functionality scores.

Conclusions: Dementia is expected to triple its prevalence by 2050, making the study of pre-dementia stages necessary. Des-
pite not achieving significance, CS therapy may be a useful tool in this situation. The MoCA is a useful score for the diagnosis and 
monitorization of these patients.

Keywords: Cognitive training, Mild cognitive impairment, Stimulation, Neuropsychology, Montreal cognitive assessment, 
Neuropsychologic tests.
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Introducción
Actualmente hay 50 millones de personas diagnosti-

cadas de demencia en el mundo. 
Debido al envejecimiento de la población se estima 

que esta cifra se triplique en 2050, motivo por el cual es 
esencial el estudio de sus fases prodrómicas.1

En 1988 Reisberg y Ferris fueron los primeros en 
introducir el término deterioro cognitivo leve (DCL)2 y 
una década después Petersen y cols estandarizaron sus 
criterios diagnósticos basados en presentar quejas de 
memoria sin asociar afectación de otras funciones cogni-
tivas ni de funcionalidad.3

Con el tiempo se objetivó que otros dominios cog-
nitivos podían estar afectados y fruto de la Conferencia 
Internacional de Deterioro Cognitivo se definieron 4 sub-
tipos de DCL.4,5

Actualmente el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-V) sustituye el tér-
mino DCL por el de trastorno neurocognitivo menor y su 
diagnóstico se basa en obtener entre -1 y -2 desviaciones 
estándar (DE) en una de las pruebas de la evaluación neu-
ropsicológica, conservando la funcionalidad.6

Aunque no hay consenso respecto a las pruebas a 
realizar, es ampliamente aceptado por la literatura que se 
deben incluir el mayor número posible.6 

Se ha demostrado que el número de puntuaciones 
bajas en las pruebas neuropsicológicas aumenta en rela-
ción con el número de pruebas.7 Por ello, Oltra Cucarella y 
cols definieron que el número de puntuaciones aceptadas 
para el diagnóstico de DCL se amolda a la cantidad de 
pruebas neuropsicológicas realizadas, siendo >2 en una 
batería con más de 10 pruebas.1 

Pese a la creciente tendencia a la utilización de bio-
marcadores en el ámbito del estudio de pacientes con dete-
rioro cognitivo, en la práctica clínica habitual el diagnós-
tico sigue siendo eminentemente clínico y la evaluación 
neuropsicológica es la herramienta esencial para diferen-
ciar entre demencia, DCL y sus subtipos.8,9 

Ello sitúa a la atención primaria en una posición 
fundamental para la identificación precoz de estos 
pacientes debido a sus características de accesibilidad y 
longitudinalidad.8,10

La importancia del diagnóstico de DCL radica en que 
se trata de una población con una elevada tasa de progre-
sión a demencia. Estudios prospectivos recientes reportan 
altos índices de conversión siendo las estimaciones de 
Petersen y cols una tasa de 10-20% al año, mientras que 
Gauthier y cols estiman una tasa de 11-33% en 2 años y 
Hasson y cols de 40-60% en 5 años.11,12 

La comunidad científica está comprometida en iden-
tificar factores potencialmente reversibles que influyen en 
la evolución del DCL, así como su progresión a demencia. 

De momento existen medidas no farmacológicas pro-
metedoras como el ejercicio físico,13 compuestos nutricio-

nales14 y la EC, pero no se han identificado medidas farma-
cológicas capaces de mejorar el pronóstico. 

La EC se basa en métodos individualizados para opti-
mizar el rendimiento de los aspectos deficitarios identifi-
cados en la evaluación neuropsicológica15 y existen publi-
caciones en referencia a esta terapia en el contexto del DCL.

Un metaanálisis que incluye 26 ensayos clínicos alea-
torizados (ECA) en pacientes DCL, concluye que el efecto 
puede ser pequeño pero significativo, aunque la interpreta-
ción de los resultados se debe realizar con cautela dada la 
heterogeneidad de los estudios.16 

En España, Llanero-Luque y cols publicaron un 
ensayo clínico de pacientes con DCL a los que se les 
impartía EC durante 8 semanas y la evaluación neuropsi-
cológica posterior mostró mejorías significativas, pero no 
se disponía de grupo control.17 En 2020, Gómez-Soria y 
cols publicaron un ECA con 122 pacientes DCL quiénes, 
tras realizar una EC de 10 sesiones, fueron evaluados con 
el Miniexamen cognoscitivo de Lobo (MEC) presentando 
una mejoría significativa, pero no se disponía de evalua-
ción neuropsicológica.18,19

Se realiza el presente estudio analítico, aleatorizado 
con grupo control realizando una evaluación exhaustiva 
compuesta por test de funcionalidad, 3 test de cribado y 
una extensa batería neuropsicológica con 13 pruebas con 
el objetivo principal de esclarecer si los pacientes con DCL 
que reciben EC mejoran los resultados de la evaluación 
neuropsicológica y funcionalidad respecto al grupo con-
trol. Como objetivo secundario se valora la idoneidad de 
los test cognitivos diagnósticos utilizados. 

Sujetos y métodos
Se trata de un ensayo clínico prospectivo, aleatori-

zado simple con enmascaramiento doble. 
La población de estudio son pacientes entre 55 y 85 

años atendidos en el servicio de Neurología del hospital 
XX0 entre septiembre de 2020 y septiembre de 2022 que 
presentan quejas cognitivas conservando funcionalidad en 
las actividades diarias sin asociar etiología secundaria. El 
protocolo fue revisado y aprobado con el número 1646608 
en junio del año 2021 por el comité ético de investiga-
ción en humanos de la Comisión de ética en investigación 
experimental de la Universidad de Valencia y realizado en 
colaboración con la Asociación de Familiares de enfermos 
de Alzheimer (AFA) de XX1.

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
•	 Obtener una de las siguientes puntuaciones: 

≥25 en el Miniexamen cognoscitivo de Lobo 
(MEC),18 ≥27 en el Test de las fotos (FT)20 o una 
puntuación escalar ≥7 o puntuación directa ≥16 
en el test MoCA.21

•	 Presentar en los test de funcionalidad de Pfeffer 
puntuaciones <522 y en Lawton y Brody puntua-
ciones >3.23
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•	 Descartar etiología secundaria en pruebas de 
imagen cerebral, déficit de vitamina B12 y ácido 
fólico en analítica y obtener puntuaciones en test 
de Yesavage < 6.24

•	 Tener voluntad de participar en el estudio y 
firmar consentimiento informado 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
•	 No cumplir criterios de edad. 
•	 Pacientes con delirio, psicosis y depresión grave 

según criterios DSM-V. 
•	 Pacientes con déficit visual o auditivo grave. 

La muestra del estudio la componían 38 pacientes 
que fueron distribuidos mediante aleatorización simple: 
22 en el grupo control y 16 en el grupo intervención.

Cada paciente tenía un seguimiento durante un año 
con evaluación funcional y neuropsicológica tanto al ini-
ciar como al finalizar el estudio siguiendo el protocolo pre-
establecido (Figura I) en las instalaciones de la AFA.

En el grupo intervención se realizaba un control 
bimestral presencial en el que se entregaban dosieres 
individualizados con ejercicios de estimulación cognitiva 
para realizar en domicilio, se recogían los completados 
los dos meses previos y se resolvían las dificultades que 
habían surgido. Cada dosier se componía de un total de 
60 actividades que abordaban la estimulación de todos los 
dominios cognitivos incidiendo en aquellas áreas cogni-
tivas que estaban más afectadas en cada paciente, pero 
siempre en combinación con ejercicios sencillos con el fin 
de reducir la frustración y optimizar las capacidades que 
aún permanecían intactas. 

En el grupo control se realizaba un control telefónico 
semestral para reforzar la vinculación al programa. 

La idiosincrasia de esta población implica una mayor 
prevalencia de comorbilidad y polimedicación, datos deci-
sivos en el reclutamiento de la muestra, dificultado asi-
mismo por el contexto de la pandemia SARS-COVID19 
de 2020. Los pacientes firmaban un documento de res-
ponsabilidad que comprometía a retrasar el seguimiento 
10 días en caso de clínica compatible con infección por 
SARS-COV2 y acudían a las instalaciones de AFA con 
mascarilla por tratarse de un centro sociosanitario. 

En la descripción demográfica de la muestra se 
recogieron las siguientes variables:  edad, sexo, zona 
básica de salud, situación laboral, nivel educativo, ante-
cedentes familiares de deterioro cognitivo, síntoma ini-
cial, tipo de DCL, neuroimagen, acompañamiento en 
domicilio, actividad física, actividad social, aficiones, 
número y tipo de fármacos, hábito tabáquico, dislipemia, 
hipertensión y diabetes.

La evaluación de deterioro cognitivo se realizó 
mediante FT, MEC y MoCA. Para la valoración cualita-
tiva en el caso del FT las puntuaciones >30 se conside-

raron dentro de la normalidad, 27 o 29 DCL y <27 fue cri-
terio de demencia;20 en el caso del MEC se consideró que 
puntuaciones entre 28-30 estaban dentro la normalidad, 
entre 25-27 DCL y < 25 se clasificaron como demencia19 
y en el MoCA puntuaciones escalares >9 se consideraron 
normales, entre 7 y 9 DCL y <7 demencia. El nivel de 
funcionalidad se evaluó con el test Pfeiffer y el test de 
Lawton y Brody considerándose conservada con puntua-
ciones <5 y >3 respectivamente. 

Con relación a la batería neuropsicológica se utili-
zaron test que evalúan 7 dominios cognitivos mediante 
la realización de 13 pruebas. La orientación fue eva-
luada mediante el Test de Barcelona,25 la visuopercepción 
mediante el Test de Popplereutter26 y el Test de relojes 
de Luria;25 la función de procesos atencionales fue valo-
rada mediante el Trail Making Test (TMT)27 y la Escala de 
Wechsler de inteligencia para adultos (WAIS) de dígitos 
directos;25 la memoria fue evaluada mediante el Test de 
la Figura compleja del Rey,28 el Test de Bushke28 y el 
WAIS de dígitos indirectos,26 las praxias fueron valoradas 
mediante el Test de Barcelona,25 el lenguaje fue evaluado 
mediante el Test de Boston29 y el Test de fluencias ver-
bales30 y por último las funciones premotoras fueron valo-
radas mediante el Test de secuencia de posturas.25 

Cada prueba se puntuó de 0 a 2 y se asignó 0 a pun-
tuaciones >-1 desviaciones estándar (DE) sugestivas de no 
patológicas, 1 a puntuaciones entre -1 y -2 DE sugestivas de 
DCL y 2 a puntuaciones <-2 DE sugestivas de demencia.31 
A partir de estas puntuaciones obtenidas se definió una 
variable cuantitativa con el sumatorio de las mismas (pun-
tuación mínima de 0 y máxima de 26) y una variable cua-
litativa fundamentada en los criterios publicados por Oltra 
y cucarella y cols,7 sugiriendo pacientes DCL aquellos con 
más de dos pruebas con puntuaciones inferiores a -1DE y 
pacientes con demencia los que presentaban más de dos 
pruebas con puntuaciones inferiores a -2DE.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 
v.25.0 para Mac. En primer lugar, se comprobó la homo-
geneidad entre los grupos control e intervención mediante 
la prueba exacta de Fisher para variables cualitativas y 
la prueba T-Student para variables cuantitativas. Para el 
estudio de test de evaluación fueron empleadas las curvas 
ROC con variables cuantitativas, mientras que la especi-
ficidad, sensibilidad, valor predictivo positivo (VPP) y 
negativo (VPN) fueron calculados mediante tablas de con-
tingencia. Posteriormente cada test fue comparado con 
los resultados de la batería neuropsicológica mediante la 
prueba exacta de Fisher. Finalmente se compararon los 
resultados iniciales y anuales de los test de funcionalidad 
y los test de evaluación. La posibilidad de diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos (control e intervención), 
fueron analizadas en el caso de puntuaciones directas con 
la prueba T-Student, y para el análisis de la evolución de 
estadio con la prueba exacta de Fisher. 
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Las estrategias de control de sesgo de confusión 
implementadas fueron en el diseño del estudio la aleatori-
zación y en el análisis estadístico análisis de regresión. Se 
analizaron como factores de confusión el nivel de estudios, 
la actividad física y la actividad social16 realizando un 
análisis de regresión logístico binario cuando la variable 
dependiente era cualitativa y un análisis de regresión lineal 
múltiple cuando la variable dependiente era cuantitativa. 

Resultados
Descripción de la muestra: 
En la tabla I se describen las características demográ-

ficas, clínicas y condiciones iniciales de cognición de la 
muestra (Tabla I). 

En el desarrollo del estudio tuvieron lugar tres pér-
didas: dos por defunción pertenecientes al grupo control 
y una por abandono perteneciente al grupo intervención. 
(Figura I)

Tabla I. Características demográficas, clínicas y condiciones iniciales de cognición de la muestra. (Parte 1)
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Tabla I. Características demográficas, clínicas y condiciones iniciales de cognición de la muestra. (Parte 2)
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La muestra estaba conformada por un 57,9% de 
mujeres y un 42,1% de hombres con una edad media de 
73,6 años. La mayoría convivían con el cónyuge, su acti-
vidad física y social era reducida y predominaba el nivel 
de estudios elemental. Aproximadamente el 50% asociaba 
algún factor de riesgo cardiovascular y un 47% estaban 
polimedicados. El principal síntoma de consulta fue el 
déficit de memoria en un 71% aunque tras la evaluación 
posterior el tipo de DCL predominante fue el amnésico 
multidominio (76,3%), implicando más áreas cognitivas. 

La muestra mantuvo funcionalidad con una media de 
Lawton y Brody de 7,1 y de Pfeiffer de 1,54. Respecto a 
los test cognitivos la muestra presenta una media de 29,5 
en el FT, de 27,7 en MEC y de 22,5 en MoCA. El suma-
torio de la valoración cualitativa de cada prueba de la 
batería neuropsicológica presenta una media de 5,79. Es 
importante resaltar la homogeneidad entre las muestras 
del grupo control e intervención siendo todos los P-valor 
>0,05 permitiendo ser comparables.

Análisis de la evolución anual de las puntuaciones 
de los test de funcionalidad y de evaluación compa
rando el grupo control y el grupo intervención 
En las tablas 2 y 3 se analizan los resultados de los 35 

pacientes que completaron la evaluación anual, mostrando 
tanto la variable cuantitativa de puntuaciones directas 
como la variable cualitativa que valora la evolución. 

En el análisis de test cognitivos, los tres test realizados 
cayeron al año de seguimiento en toda la muestra. FT y MEC 
no muestran diferencias significativas entre el grupo inter-
vención y el control. El MoCA cayó 12 puntos en el grupo 
control y 4 puntos en el grupo intervención, siendo estadís-
ticamente significativo con un p-valor de 0,013 (Tabla II) 
y no mostró significación en el análisis de regresión lineal 
múltiple con los factores de confusión estudiados.

En la figura II se puede observar que el grupo inter-
vención obtuvo mejores resultados en los tres test en com-
paración al grupo control y el análisis de regresión logística 
binaria no identifica posibles factores de confusión. 

Figura I. Seguimiento de la muestra.

Figura II. Resultados iniciales y anuales de la estimulación cognitiva.
L&B: Test de Lawton y Brody, FT: Test de las fotos, MEC: Miniexamen cognoscitivo de Lobo, MoCA: Examen cognitivo de Montreal, NPS: Evaluación neuropsicológica
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Tabla II. Test cognitivos y de funcionalidad. (Parte 1)
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Tabla II. Test cognitivos y de funcionalidad. (Parte 2)

L&B: Test de Lawton y Brody, FT: Test de las fotos o Fototest, MEC: Miniexamen cognoscitivo de Lobo, MoCA: Examen cognitivo de Montreal, NOR: Normalidad, DCL: 
Deterioro cognitivo leve, DEM: Demencia. Mantiene/mejora: Mantiene mejora estadío. Empeora: Empeora estadío

Tabla III. Evaluación neuropsicológica. (Parte 1)
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Tabla III. Evaluación neuropsicológica. (Parte 2)

Test evaluación NPS: Test evaluación neuropsicológica; Total evaluación NPS: Total evaluación neuropsicológica; Evolución evaluación NPS: Evolución evaluación neu-
ropsicológica; NOR: Normalidad, DCL: Deterioro cognitivo leve, DEM. Demencia; Mantiene o mejora: mantiene o mejora estadío; TMT-A: Trail making test A; WAIS dígitos 
directos: Escala Wechler de inteligencia para adultos de dígitos directos; Sig: Significación. Casillas verdes: Corresponden con puntuaciones dentro de la normalidad 
porque son superiores a -1 desviación estándar. Casillas amarillas: Corresponden con puntuaciones sugestivas de deterioro cognitivo leve porque se encuentran entre 

-1 y -2 desviaciones estándar. Casillas naranja: Corresponden con puntuaciones sugestivas de demencia porque son inferiores a -2 desviaciones estándar.
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Basándonos en los resultados obtenidos en la evalua-
ción neuropsicológica se observa que la tasa de conversión 
anual de DCL a demencia es del 22,85%. La misma es cla-
ramente menor en el grupo intervención (1/15 - 6%) con 
respecto al grupo control (7/20 - 35%) (Tabla III).

Atendiendo a criterios de funcionalidad en las activi-
dades diarias, la tasa anual de conversión a demencia es 
del 11,42%, considerando como tal cuando ambos test de 
Lawton y Brody y Pfeiffer son patológicos. En este caso 
no hay diferencias entre ambos grupos, con conversión 
a demencia en 2 pacientes/15 en el grupo intervención 
(13%) y 2 pacientes/20 en el grupo control con un (10 %) 
(Tabla II).

Evaluación de los test cognitivos y comparación 
con la evaluación neuropsicológica
En la figura III se valoró la capacidad del FT, MEC y 

MoCA para identificar pacientes con DCL tomando la eva-
luación neuropsicológica como prueba de referencia. En las 
curvas ROC se observó que el test MoCA tuvo una mayor 
área bajo la curva (AUC) presentando así una mayor capa-
cidad para discriminar adecuadamente pacientes con DCL, 
con una sensibilidad del 48% y una especificidad del 50% 
identificando de este modo a la mitad de pacientes DCL. 
Atendiendo a los resultados, tanto el FT como el MEC pre-
sentaron un peor perfil en la identificación de pacientes 
con DCL, mostrando una sensibilidad inferior al 40%, y 
una AUC cercana a 0,5. Las pruebas presentaron un VPN 
bajo implicando una infraestimación en la identificación de 
pacientes DCL. (Figura III)

Figura III. Test de evaluación cognitiva.
AUC: Área bajo la curva, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo, NPS: Evaluación neuropsicológica, MEC: Miniexamen cognoscitivo de Lobo, 

MoCA Examen cognitivo de Montreal, DCL: Deterioro cognitivo leve. 
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Discusión y Conclusiones
En referencia al objetivo principal del estudio, no se 

obtuvieron diferencias significativas entre el grupo control 
y el grupo intervención en funcionalidad, quizás atribuible 
a que los pacientes DCL se caracterizan por un debut con 
discretos fallos cognitivos y conservación de la funciona-
lidad. Se requerirían instrumentos de valoración de la fun-
cionalidad más específicos para esta población y un segui-
miento mayor a un año para poder evaluar la repercusión 
de la EC en la funcionalidad. 

En cuanto a la evaluación neuropsicológica y la 
tasa de conversión a demencia según criterios neuropsi-
cológicos existe una clara tendencia favorable sin llegar 
a alcanzar la significación estadística, probablemente 
debido al reducido tamaño muestral. En cambio, sí que se 
demuestran diferencias estadísticamente significativas en 
cuanto al cambio en la puntuación del test MoCA. 

Todo ello está en concordancia con los resultados 
de estudios previos en los que, tras una EC se obtuvieron 
mejorías en determinados test cognitivos pero que no se 
llegan a trasladar a corto plazo en una repercusión en la 
funcionalidad.6

Pese a que los continuos cambios en la definición del 
constructo han condicionado discrepancias en los estu-
dios epidemiológicos, Petersen y cols estiman una tasa de 
conversión de DCL a demencia de un 10-20% anual.3 Esta 
cifra está en sintonía con el porcentaje de conversión a 
demencia obtenido en nuestros resultados.

Una de las dificultades del estudio es que la muestra se 
compone en su mayoría por población vulnerable por su con-
dición de añosa y polimedicada que en ocasiones han dificul-
tado los controles implicando su postergación unos días.

Asimismo, el contexto de la pandemia SARS-
COVID19 de 2020 puede haber afectado tanto al reclu-
tamiento de la muestra debido a una mayor dificultad de 
acceso a las consultas de neurología, como al seguimiento 
de la muestra registrando 3 pérdidas, dos de ellas por defun-
ción. El pequeño tamaño muestral nos podría limitar la 
capacidad de extender los hallazgos a la población general 
y podría aumentar la susceptibilidad de errores aleatorios.

En referencia al objetivo secundario sobre la capa-
cidad de los test de cribado para identificar pacientes con 
DCL, se observó que la mejor herramienta sería el test de 
MoCA, pero pese a su utilización existiría un preocupante 
infradiagnóstico de cerca de la mitad de pacientes. 

Estos datos son algo inferiores a los reflejados en otros 
estudios (sensibilidad del 80% y una especificidad del 
50%31) probablemente debido en parte al pequeño tamaño 
muestral, pero confirma la superioridad del Moca frente 
al MEC y FT. En cualquier caso, es importante abordar la 
necesidad de desarrollar herramientas de despistaje más 
sensibles que permitan contrarrestar el infradiagnóstico en 
DCL y por tanto poder plantear intervenciones sobre los 
factores de riesgo modificables de conversión a  demencia. 

En conclusión, en el presente estudio, pese a que no 
se obtenido resultados positivos con relación a la funcio-
nalidad, de los resultados se desprende una repercusión 
positiva de la EC sobre los pacientes con DCL en cuanto 
a los parámetros neuropsicológicos. Esta tendencia a la 
mejoría probablemente impactará positivamente a largo 
plazo en la calidad de vida de pacientes y cuidadores, si 
bien estos resultados deberían confirmarse con posteriores 
estudios mediante el aumento del tamaño muestral y un 
periodo de seguimiento más prolongado.
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