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Resumen

Los pacientes afectados por un ictus son una poblacion de alto riesgo a la hora de padecer depresion y
trastornos de ansiedad. El infradiagnostico de la depresion post-ictus (DPI) es frecuente a pesar de ser una
secuela que puede llegar a afectar al 30-40% de pacientes. El objetivo del presente estudio fue analizar el
efecto de la rehabilitacion estandar y la psicoterapia grupal en deterioro cognitivo y estado animico en
pacientes afectados por un ictus.

Participaron en el estudio 125 pacientes que recibieron una rehabilitacion estandar a la que se afiadié un
grupo de psicoterapia semanal. Al finalizar el tratamiento estandar y el grupo de psicoterapia, el 76% reflejo
una mejora animica, y el 95% mejoré su nivel de deterioro cognitivo. En conclusion, es importante tratar el
estado animo y deterioro cognitivo en pacientes afectados de ictus, con el fin de realizar una intervencién
holistica. Como futura linea de trabajo, deberia ofrecerse un servicio de caracter terapéutico que permitiese

prevenir la aparicion de la depresion post-ictus y realizar un buen seguimiento.

Palabras clave: Ictus, depresion post-ictus, psicoterapia grupal, terapia cognitivo-conductual, deterioro

cognitivo.

Abstract

Patients affected by a stroke are a high risk population to suffer for depression and anxiety disorders. The
underdiagnosis of post-stroke depression (PSD) is frequent in despite of being a sequel that can affect the 30-
40% of patients. The aim of the present study was to analyze the changes in cognitive and mood
deterioration of the subjects in the sample. The study included 125 patients who received a standard
rehabilitation to which was added a weekly psycotherapy group. The results show that the 76% of the
participants had an improvement in mood after the standard treatment and psychoterapy group, as well as
95% obtain an improvement in the level of cognitive impairment. In conclusion, it is important to treat the
mood and cognitive impairment in patients affected by stroke, in order to perform a holistic intervention. As
a future line of work, a therapeutic service should be offered to prevent the onset of post-stroke depression

and follow-up.

Keywords: Stroke, post-stroke depression, group psychotherapy, cognitive behavioral therapy, cognitive

impairment.



Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad vascular cerebral es la
tercera causa de muerte y la primera de invalidez en los adultos en los paises occidentales,
siendo la primera causa de mortalidad en Espafia. Asi mismo, es el mayor motivo de
incapacidad, ya que la mayoria de los pacientes sufre secuelas, que en el 30% de los casos los
inhabilitan para realizar las actividades cotidianas (Arias-Rivas, Vivancos-Mora y Castillo,
2012). Ademas, segin Arias-Rivas, Vivancos-Mora y Castillo (2012), la incidencia de la
enfermedad vascular cerebral varia entre los diferentes paises y entornos y tiene relacion con
factores genéticos y ambientales, la edad de la poblacion y la prevalencia de factores de

riesgo asociados.

Cabe destacar que segun su naturaleza, tal y como indican Diez- Tejedor, Del Bruto, Alvarez
Sabin, Mufioz y Abiusi (2001) la enfermedad cerebrovascular se puede presentar como
isquemia o como hemorragia, con una proporcion en torno al 85% y 15% respectivamente. A
grandes rasgos, la diferencia entre ambos es que un ictus de tipo isquémico se produce
cuando hay una falta de nutrientes y oxigeno ya que los vasos sanguineos se obstruyen y en
consecuencia, se afectan distintas partes del cerebro. Asi mismo, esto dafa las células
cerebrales y estas empiezan a morir. Por otro lado, un ictus hemorragico ocurre cuando un
vaso sanguineo se revienta y sangra dentro del cerebro y eso provoca dafios en las células que
consecuentemente comienzan a morir. Garcia-Molina, Roig-Rovira, Ensefiat-Cantallops y
Sanchez-Carrion (2014) apuntan que la persona que sufre un ictus, experimenta un amplio
abanico de alteraciones, entre ellas destacan las fisicas (motoras y sensitivas) y las
neuropsicologicas (cognitivas, conductuales y emocionales). Son las alteraciones
emocionales las que normalmente acostumbran a ocasionar las limitaciones mas

incapacitantes.

Debido a la incapacidad que provoca el hecho de sufrir un ictus, los pacientes que lo sufren
son una poblacion de alto riesgo a padecer depresion y trastornos de ansiedad. La depresion
post-ictus (DPI) se encuentra frecuentemente infradiagnosticada a pesar de que es una secuela
bastante comun que puede llegar a afectar al 30-40% de pacientes (Quinn et al., 2009).
Ademas, segun Llorca, Castilla-Guerra, Moreno, Doblado y Hernandez (2015) la DPI es el
trastorno afectivo mas frecuente tras un ictus y el principal factor que limita la recuperacion y

rehabilitacion de los pacientes, ademas de poder incrementar su mortalidad hasta 10 veces.



Algunos de los factores de riesgo asociados a la depresion post-ictus son la mayor severidad
del ictus, sufrir alteraciones cognitivas, el grado de discapacidad fisica resultante, restriccion
o dependencia funcional, incapacidad laboral, dificultad en establecer roles sociales. Asi
mismo, es mas frecuente en mujeres, en aquellas personas con historia de depresion u otro
trastorno psiquidtrico, disfagia y en personas con aislamiento social (Ouimet, Primeau &
Cole, 2001). Aunque se puede padecer en cualquier momento, parece que los primeros meses
al volver a casa, son los mas criticos. Cabe mencionar que en la mayoria de los casos se trata
de depresiones leves, pero aun asi, es cierto que la DPI dificulta la rehabilitacion, la
recuperacion funcional y la reinsercion en el entorno social del enfermo (Robinson et al.,

2008).

Tal y como comentan Stenager, Madsen, Stenager y Boldsen (1998), a pesar de que la DPI se
asocia con una pobre respuesta a la rehabilitacion, una menor calidad de vida, y un riesgo
mayor de suicidio, habitualmente son pocos los pacientes que reciben un tratamiento
antidepresivo que sea efectivo. Es por esa misma razon, que la bibliografia apunta a efectos
significativos positivos de la psicoterapia en DPI, aunque existe poca evidencia cientifica. Se
plantea la aplicacion de psicoterapia como abordaje del sufrimiento emocional, trabajo del

duelo e intervencion psicoeducativa.

Es importante tener en cuenta el deterioro cognitivo que presentan los pacientes tras haber
sufrido un ictus, puesto que segiin Terroni, Sobreiro, Conforto, Adda, Guajardo, De Lucia et
al. (2012) el deterioro cognitivo es frecuente y se estima entre el 35,2% y el 87% de los
pacientes, y hasta un 25-31% de ellos puede llegar a sufrir demencia post-ictus. Asi mismo, el
nivel de deterioro cognitivo puede tener relacion con variables sociodemograficas, como el
nivel de estudios o de reserva cognitiva de cada uno, siendo menor el deterioro si el de

estudios es mas alto (Ferndndez-Rojas et al., 2008).

Se ha sugerido que la presencia de déficits cognitivos impide la utilizacion de la psicoterapia
en personas con dafo cerebral. Aun asi, tal y como indican Garcia-Molina et al. (2014) la

practica clinica demuestra que los déficits cognitivos no constituyen barreras infranqueables
que imposibilitan la psicoterapia, sino que actuan como agentes mediadores que condicionan

la metodologia de trabajo empleada por el profesional.

Por lo que respecta a los objetivos del presente trabajo, considerando la correlacion existente

entre padecer un ictus y sufrir una depresion, el objetivo principal es evaluar el cambio



registrado en depresion y deterioro cognitivo en pacientes afectados de ictus después de
recibir un proceso de rehabilitacion estandar y asistir a un grupo de psicoterapia. Para ello, se
ha realizado una comparacion entre los resultados obtenidos antes de la rehabilitacion
estandar y psicoterapia de grupo y al finalizar ambas. La hipotesis es que la rehabilitacion y

la psicoterapia de grupo mejoraran el estado de &nimo y el nivel de deterioro cognitivo.

Método

Participantes

Participaron en el estudio 125 pacientes (76 hombres -60,8%- y 49 mujeres -39,2%) con
edades comprendidas entre los 31 y 94 afios (media: 64) que fueron ingresados a causa de un

ictus en el centro Sociosanitari de Vallparadis de Mutua de Terrassa entre los afios 2008 y

2015 (véase tabla 1).

Los criterios de inclusion fueron varios y se fijaron con el objetivo de conseguir un mayor
aprovechamiento de la intervencion por parte de los pacientes. Primeramente, siguiendo el
procedimiento habitual, se administré el MEC a todos los pacientes que ingresaron en el
centro con el objetivo de conocer su estado cognitivo. Cabe destacar que uno de los criterios
de inclusion para acceder al grupo de psicoterapia, es que en este test, obtuviesen una
puntuacioén igual o superior a 20. Este criterio se fijo puesto que se considerd necesario un
estado cognitivo minimo para garantizar una buena interaccion en el grupo y comprension de

las distintas pautas que va proponiendo el terapeuta.

Seguidamente, con el fin de registrar el estado animico inicial de todos los pacientes, se les
administr6 el BDI-II. Es a raiz de la puntuacion que se registro en este test, y la obtenida en el
MEC, asi como la observacion directa de los pacientes, que se consider6 si los pacientes
debian acceder a la psicoterapia grupal que se ofrece en el centro o bien no era necesario.
Para acceder al grupo, se fijo como criterio que en el BDI-II los pacientes obtuvieran una
puntuacion que indicase que existia un estado animico bajo y por lo tanto, la existencia de
sintomas de depresion (puntuacion minima 10, que corresponderia a una depresion leve). Aun
asi, es cierto que algunos pacientes sin obtener una puntuacion que indicase depresion,

accedieron al grupo, puesto que refirieron al terapeuta la voluntad de asistir al mismo. Al ser



un grupo de caracter abierto, fueron aceptados para afiadirse al mismo, ya que existia una

voluntad de cambio e un interés para trabajar su estado emocional.

Material

Con el objetivo de valorar la sintomatologia depresiva se administr6 al conjunto de pacientes
el Beck Depression Inventory- Il (BDI-II), de Beck, Steer y Brown (1996), un autoinforme de
facil aplicacion en formato lapiz y papel compuesto por 21 items tipo Likert con 4 opciones
de respuesta.

Para valorar el deterioro cognitivo y su seguimiento evolutivo, se administrd el Mini Examen
Cognoscitivo (MEC) de Lobo, Saz y Marcos (2002); éste es una version adaptada y validada
en Espafa del Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein, Folstein, McHugh y
Fanjiang (2001). Se trata de un test de cribaje del deterioro cognitivo muy usado en el &mbito

de las demencias y util, asi mismo, en el seguimiento evolutivo de las mismas.

Procedimiento

Los pacientes asistieron a un programa de rehabilitacion estandar, que incluye una
rehabilitacion a nivel fisico (fisioterapia), terapia ocupacional, estimulacion cognitiva y
sesiones de psicoterapia individual. Al tratamiento estdndar se afiadié un grupo abierto de
psicoterapia con una frecuencia semanal. Asistieron a una media de 12 sesiones terapéuticas
en un grupo abierto de 45 min. de duracion en el que se realiz6 trabajo psicoeducativo y se

aplicaron técnicas de orientacion cognitivo-conductual.

Con el fin de comprobar si las diferencias en el BDI-II y el MEC son estadisticamente
significativas se decidio aplicar la prueba T-Student para muestras emparejadas. Esta prueba
calcula la diferencia que existe dentro de cada par de mediciones de antes y después del
mismo grupo de individuos evaluados en distintos momentos, y determina si ésta es
estadisticamente significativa. Se decidio trabajar con un nivel de confianza del 95%, por lo
que todo valor de probabilidad igual o menor que 0,05 indicaria que la diferencia estudiada es

estadisticamente significativa.



Cabe indicar que los datos obtenidos estan destinados exclusivamente a su uso cientifico. Es
por esa razon que en el momento de evaluar los resultados, a todos los participantes se les
asigno un codigo de identificacion numérico con la finalidad de mantener la absoluta
confidencialidad. Los resultados registrados se trataron en una base de datos del programa
IBM SPSS Statistics 21.0, en el que se introdujeron los datos pertinentes de cada uno de los

individuos.

Resultados

Teniendo en cuenta que la franja de edad es muy amplia (31-94 afios), se optd por afiadir un
grafico que clarificase como fue la distribucion de la edad en la muestra (véase Figura 1). A
raiz de este grafico pudo verse como hubo un pico de edad a los 64 afios (13 pacientes) asi
como, otras edades en las que hubo un mayor nimero de pacientes que padecieron un ictus

(59-67 afios).

Respecto al tipo de ictus de los pacientes, un 66,4% de ellos padecieron un ictus de tipo
isquémico y el 33,6% restante un ictus hemorragico. El andlisis de la puntuacion en el
inventario BDI-II de Beck mostr6 que el 76% de los pacientes presenté una mejora animica.
En la Figura 2 se plasman los cambios registrados en el estado de &nimo de los pacientes, éste
refleja una mejora, puesto que la mayoria de pacientes al finalizar el periodo de rehabilitacion
estandar y de psicoterapia en el centro, obtuvieron puntuaciones mas elevadas en estado de
animo “Normal” o “sin depresion” y en depresion leve, reduciéndose notablemente las
puntuaciones inicialmente elevadas en “depresion moderada” y “depresion severa” que
indicarian una mayor gravedad.

Al comparar las puntuaciones en el BDI-II, cuando ingresaron al centro con las obtenidas al
finalizar el periodo de rehabilitacion, se observd que 11 pacientes (un 13,75%) puntuaron
entre 0-9, lo que reflejaria una ausencia de depresion o estado de &nimo normal, frente a los
58 pacientes (un 72,5%) que obtuvieron esta puntuacion al finalizar la rehabilitacion y

participacion en el grupo de psicoterapia.

Seguidamente, 52 de ellos (un 65%) puntuaron entre 10 y 18, que corresponderia a una
depresion leve en el momento del ingreso, y 65 (un 81,25%) en el momento del alta
terapéutica. Asi mismo, 53 pacientes (un 66,25%) presentaron una depresion moderada

(puntuacion entre 19 y 29) al ingresar, a diferencia de los resultados obtenidos al finalizar el



tratamiento de rehabilitacion estdndar y grupo de psicoterapia, en los que tnicamente 2
pacientes (un 2,5%) puntuaron en depresion moderada. Finalmente, en el momento del
ingreso, 9 pacientes (11,25%) obtuvieron una puntuacion que referia una depresion severa
(puntuaciones entre 30 y 63), frente a la ausencia de pacientes que puntu6 depresion severa

en el momento del alta.

Se puede afirmar que se obtuvo una mejora estadisticamente significativa en el estado de
animo (t= 16,53 y p < 0.05) al comparar los resultados antes de iniciar el periodo de
rehabilitacion estandar y la psicoterapia grupal (x = 24,51) y al finalizar todos los

tratamientos (x = 9,22) (véase Tabla 3).

En resumen, al finalizar el proceso rehabilitacion estandar recibido en el centro y la
psicoterapia grupal, un total de 30 pacientes mantuvieron su estado de animo, 95 reflejaron

una mejora animica y ninguno de ellos empeord.

A continuacion, por lo que respecta al nivel de deterioro cognitivo, medido a través del MEC,
la media de puntuacion de todos los pacientes registrada en el momento del ingreso al centro
fue de 24,63 y de 28,35 en el momento del alta terapéutica. Es decir, se apreci6é una mejoria
de casi 4 puntos. En cuanto al estado cognitivo, con un nivel de confianza del 95%, se
observd una mejora (t = -18,98, p < 0.05) estadisticamente significativa entre las mediciones
efectuadas antes de recibir la rehabilitacion estandar y la psicoterapia grupal (x =24,63) y al

alta (x =28,35), (véase Tabla 2).

Este resultado indica que los pacientes mejoraron su estado cognitivo, puesto que una
puntuacién mas alta se relaciona con un estado cognitivo mas preservado. La puntuacién mas
alta que puede obtenerse en el MEC, a diferencia del MMSE que es de 30, es de 35 puntos,
por lo que una media de 28, que es aquella registrada en el momento del alta terapéutica, se

asociaria con un buen estado cognitivo.

A nivel cognitivo, se observo que 119 pacientes (95%) mejoraron sus puntuaciones en el
MEC, seis pacientes obtuvieron la misma puntuacion en el momento de ingreso al hospital y
en el del alta del centro.

Respecto a la interpretacion de los resultados obtenidos en el MEC, una puntuacion situada
entre 30-35 puntos indicaria un estado cognitivo normal, entre 24-29 equivaldria a borderline

o justo en el limite de presentar un deterioro cognitivo, entre 29 y 23 puntos, indicaria un



deterioro cognitivo leve, 14-18 moderado y menos de 14 puntos un deterioro cognitivo
severo. Se ha optado por adjuntar un grafico en el que se plasman los resultados registrados
mediante el MEC en referencia al estado de deterioro cognitivo de los pacientes. Por lo que
en el momento del ingreso, 48 pacientes obtuvieron una puntuacion que indicaria un deterioro
cognitivo leve, 47 de ellos estarian en el limite entre deterioro cognitivo o ausencia de éste
(borderline) y 11 de ellos registrarian una puntuacion que se asociaria con un estado
cognitivo normal (véase Figura 3). Respecto al momento del alta terapéutica, 23 de ellos
reflejarian un deterioro cognitivo leve, 47 se encontrarian dentro de la etiqueta “borderline”,
por lo que estarian en el limite de un deterioro cognitivo y 55 obtuvieron una puntuaciéon que
indicaria normalidad respecto a su estado cognitivo.

Con concision, pasando estos resultados a porcentajes, en el momento del ingreso al centro,
un 8,8% obtuvo una puntuacidon que indicaria un estado cognitivo normal, un 52,8% puntud
dentro de la etiqueta “borderline”, por lo que se situo en el limite de presencia de un deterioro
cognitivo y finalmente, un 38,4% presentaria un deterioro cognitivo leve. Seguidamente, en
el momento del alta terapéutica, al finalizar el periodo de rehabilitacion y estandar y la
psicoterapia grupal, un 44% indicaria un estado cognitivo normal, un 37,6% se encontraria

bajo la etiqueta “borderline” y un 18,4% presentaria un deterioro cognitivo leve.

Discusion

Primeramente, cabe destacar que los datos obtenidos respecto al tipo de ictus en esta muestra,
siguen la linea de la bibliografia consultada, puesto que tal y como indican Diez- Tejedor et
al. (2001), un 85% de las personas que padecen un ictus es de tipo isquémico y un 15%
hemorragico. Es decir, se puede afirmar que tanto los valores que exponen dichos autores y
los de la muestra analizada, plasman que existe una mayor proporcion de personas que han

sufrido un ictus de tipo isquémico.

Respecto a los resultados obtenidos en el estado de animo, registrados con el BDI-II, se ha
registrado una mejora del 76% en los pacientes, lo que demuestra que la psicoterapia
cognitivo conductual aplicada puede resultar util en la prevencion y tratamiento de la DPI.
Viendo los cambios obtenidos, se destaca la importancia de trabajar el estado cognitivo y
emocional de los pacientes, por lo que se da relevancia al papel del psicologo en todo este
proceso, con el fin de prevenir secuelas mayores y reducir los dafos. Segiin Fernandez,

Marrero, Mesa, Santiesteban y Rojas (2012), seria interesante que en la valoracion de las



consecuencias de un ictus, se incluyese la identificacion de los sintomas depresivos, ya que el
manejo de estas manifestaciones es usualmente olvidado en la practica y se pierde entonces

una buena oportunidad de ofrecer mejoria y recuperacion a estos pacientes.

Téngase en cuenta la importancia del programa rehabilitador del ictus, ya que se hace
referencia a un proceso complejo que requiere un abordaje multidisciplinario, siendo
elementos claves el inicio precoz, la intensidad adecuada, la evaluacion periodica y la

participacion activa de pacientes y cuidadores (Duarte et al., 2010).

En referencia a los datos obtenidos con el MEC, también se observa una mejora considerable,
desde los 24.39 puntos iniciales a los 28 finales. Se destaca, entonces la importancia de una
atencion sanitaria que tenga en cuenta estas secuelas a nivel cognitivo, para asi poder mejorar
y proporcionar una atencion mas ajustada a las distintas necesidades de los pacientes y asi

mismo, holistica.

La depresion post-ictus es un factor limitante en la calidad de vida de los supervivientes del
ictus por su elevada prevalencia. Algunos autores postulan que la DPI puede conducir a un
deterioro cognitivo y ademas, predisponer a un nuevo ictus, que a su vez, pueden conducir a
un deterioro cognitivo de origen vascular, y provocar asi mismo, nuevos sintomas depresivos.
De este modo, se estableceria una relacion bidireccional entre la depresion y la isquemia

cerebral (Dieguez, Staub, Bruggiman & Bogousslavsky, 2004).

Después de comprobar que existe una alta correlacion entre haber sufrido un ictus y una
depresion a posteriori, es interesante considerar la aplicacion de la psicoterapia, ademas de la
rehabilitacion estandar, con el fin de trabajar a nivel emocional con los pacientes a modo de
prevencion de unas posibles secuelas animicas de mayor gravedad. Asi mismo, con el
objetivo de prevenir la DPI y aumentar la conciencia de enfermedad, la psicoeducacion que
se realiza a nivel terapéutico adquiere una gran importancia ya que permite orientar y ayudar
a identificar con mayor entendimiento y claridad el problema para enfocar adecuadamente, en
forma conjunta, su resolucion o tratamiento y favorecer ademas, una mejora en su calidad de

vida (Bulacio, Vieyra & Mongiello, 2006).

Aun asi, cabe destacar que a menudo la depresion aparece cuando los pacientes vuelven a su
rutina y entorno natural, es decir, cuando ya no estan ingresados en un centro sociosanitario,

por ejemplo. En este caso, se hace referencia segiin Carod-Artal (2006), a lo que llamariamos
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DPI “tardia”. Este autor diferencia la DPI “precoz” que seria aquella que aparece en los
primeros tres meses tras el ictus, y la DPI “ tardia”. Los pacientes con DPI precoz parecen

presentar mas signos depresivos somaticos que sintomas psicoldgicos.

Por lo que respecta a las limitaciones del presente estudio, cabe mencionar que los resultados
obtenidos en el mismo no son generalizables, puesto que éstos no se han comparado con
pacientes que pertenezcan a otro centro, la muestra se centra inicamente en los pacientes del
Centre Sociosanitari Vallparadis ingresados entre los afios 2008 y 2015 que han sufrido un
ictus. Ademas de que la poca literatura encontrada al respecto sobre psicoterapia grupal de
caracteristicas similares a esta impide una comparacion con otros estudios. Asi mismo, otra
de las limitaciones, es el hecho de que estos no han sido comparados con un grupo control,
esto es debido a la falta de ética que supondria tener a un grupo de personas que ha sufrido un

ictus sin rehabilitacion y tratamiento psicoterapéutico.

En este estudio se ha destacado la importancia del trabajo emocional con pacientes que han
sufrido un ictus. En este caso, uno de los servicios ofrecidos en el Centro Sociosanitari
Vallparadis es la terapia en formato grupal que, afiade el valor terapéutico del grupo a la
psicoterapia individual, ademds de rentabilizar horas de dedicacion del profesional, puesto
que se trabaja con mas pacientes en una menor proporcion de tiempo (Visser, Heijenbrok-

Kal, Van’tSpijker, Oostra, Busschbah & Ribbers , 2015).

Debido a las dificultades en la investigacion acerca de la eficacia terapéutica en este tipo de
grupos clinicos, en parte por la amplia heterogeneidad de participantes y variables, se
plantean como lineas futuras de investigacion la necesidad de establecer mayor control de
variables, y la mejora del anélisis y correlacion entre ellas (estado de animo y tipo de lesion,
soporte social, edad, grado de anosognosia entre otras).

Finalmente, como futura linea de trabajo, cabe destacar que seria de gran utilidad y deberia
considerarse, un servicio de caracter terapéutico para aquellos pacientes que han recibido el
alta hospitalaria, con el fin de trabajar su estado emocional una vez vuelven a su casa y
entorno natural, y de esta forma, poder prevenir la aparicion de la DPI y realizar asi mismo,

un buen seguimiento.
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas de la muestra.

PARTICIPANTES

Sexo

76 hombres

49 mujeres

13

Edad

31-94 afios

Media: 64,17

Tipo de ictus

66,4% isquémico

33,6% hemorragico




Tabla 2. Prueba de muestras emparejadas BDI-II

14

Diferencias emparejadas

95% de intervalo de

post

Desviacion  [Media de confianza de la diferencia Sig.
[Media |estandar error estandar|Inferior Superior t il (bilateral)
JPar 1 BDI pre - BDI
15,2880 10,3385 ,9247 13,4578 17,1182 16,533 124 ,000




Tabla 3. Prueba de muestras emparejadas MEC.

Diferencias emparej

adas

MEC b

Media de 95% de intervalo de Sig.
Desviacion error confianza de la diferencia (bilater
Media estandar estandar Inferior Superior t gl al)
Par 1 MEC -
-3,7200 2,1909 ,1960 -4,1079 -3,3321| -18,984 124 ,000




Representacion grafica de la muestra

14
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Figura 1. Curva de la distribucion de la edad de los pacientes de la muestra.
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Comparacion de resultados obtenidos en el BDI-II
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Figura 2. Cambios registrados en el estado de animo (BDI-II).
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Comparacion de resultados obtenidos en el MEC
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Figura 3. Representacion grafica de la comparacion de resultados obtenidos en el deterioro cognitivo con el

MEC.



