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RESUMEN

El envejecimiento demografico a nivel mundial constituye uno de los principales
fendmenos que cobra especial relevancia en nuestra sociedad actual. Este hecho ha
provocado un cambio en la piramide poblacional que desde comienzos del siglo XXI esta
marcada por el aumento de poblacion mayor. Aun es mas significativo el crecimiento de
personas mayores de 80 afios (envejecimiento del envejecimiento), edad a partir de la
cual, aumenta el riesgo de sufrir o padecer algin tipo de demencia o deterioro cognitivo.
El Alzheimer es un tipo de demencia neurodegenerativa, que comienza a manifestarse

como deterioro cognitivo y es la mas comun entre los mayores.

Debido a esto, el presente documento es el resultado de una revision bibliografica
exhaustiva de técnicas no farmacologicas, cuya ultima finalidad es demostrar los
beneficios de dichas terapias por su contribucion a la mejora de la calidad de vida de las
personas mayores. Estas técnicas son la terapia de reminiscencia y la estimulacion

cognitiva.

La busqueda bibliografica se ha centrado en el periodo temporal de 1974-2017. En las
diversas fuentes consultadas resaltan los beneficios y efectos positivos que produce la
técnica de la reminiscencia y la estimulacion cognitiva en este sector poblacional, siendo
herramientas fundamentales para la prevencion de enfermedades como la demencia y

para la ralentizacion del deterioro cognitivo, ambas contribuyen al envejecimiento activo.

Palabras clave: demencia, deterioro cognitivo, estimulacion cognitiva, terapia de

reminiscencia, persona mayor.

ABSTRACT

The demographic aging worldwide constitutes one of the principal phenomenon that
receives special relevancy in our present society. This fact has caused a change in the
population pyramid that from beginning of the 21th century is marked by the increase of
aged population. Still there is more significant the growth of 80-year-old major persons
(aging of the aging), age from which, it increases the risk of suffering some type of
dementia or cognitive deterioration. The Alzheimer is a type of dementia, is a
neurodegenerative disease, and is the most common between the aged persons, which one

begins to demonstrate as cognitive deterioration.
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Due to this, this document is the result of a bibliographical exhaustive review of non-
pharmacological treatment which last purpose is to demonstrate the benefits of these
treatments for his contribution in the improvement of the quality of life of the elderly
people. These technologies are the therapy of reminiscence and the cognitive stimulation.

The bibliographical search has centered on the temporary period of 1974-2017.1n the
consulted sources, the benefits and positive effects that reminiscence and cognitive
stimulation techniques have in this population are underlined. These techniques are
essentials instruments to prevent the diseases like dementia and the cognitive
deterioration, influencing to the achievement of an active aging.

Keywords: dementia, cognitive deterioration, cognitve stimulation, therapy

reminiscence, elderly.



1.JUSTIFICACION

1.1. Justificacién personal

Tras conocer la realidad del centro Socio-sanitario San Juan de la Rambla,
institucién donde he realizado mis practicas de tercero y cuarto de carrera, se plantea la
realizacion de dicha revision bibliografica, cuyo fin trata de corroborar que el aspecto
emocional (recuerdos positivos) en combinacion con una adecuada estimulacion
cognitiva influyen en la ralentizacion del proceso de deterioro cognitivo y en el estado de
animo de los mayores (se muestran mas activos, alegres, optimistas y felices). Esto
repercute paralelamente en el bienestar de los mismos, consiguiendo beneficios positivos

para alcanzar un envejecimiento saludable y exitoso.

1.2. Justificacion técnica

El envejecimiento es uno de los temas que estd cobrando, cada vez mas, mayor
importancia a nivel mundial. En palabras de Ortiz (2006) el aumento de personas mayores
de 65 afios con respecto al resto de la poblacion. Es decir, el envejecimiento demogréfico,
es uno de los retos que afrontan las sociedades modernas desde hace mucho tiempo. En
palabras de Malagon (2003):

“La poblacion crece constantemente y lo hara durante todo el digo XXI, esperandose que
la poblacién mundial complete la transicion demogréafica, lo que significa que deje de
crecer hacia el afio 2020. Pero dentro de ella, el nimero de ancianos es cada vez mas

importante”. (pp.36-37).

Debido al aumento de la esperanza de vida, se considera interesante trabajar el
aspecto emocional (recuerdos positivos) y cognitivo para conseguir una mejor calidad de
vida en los mayores, puesto que en el envejecimiento se producen una serie de cambios
que conllevan a una declinacion de las funciones fisioldgicas, afectando a las areas
cognitivo-emocional (Mariana y Alba,2005). Siendo el deterioro cognitivo uno de los
grandes problemas mas comunes en la poblacion mayor que da lugar a una pérdida de
autonomia (IMSERSO,2005).

Para trabajar ambos aspectos, La American Psychiatric Association (APA) (citado
en Tarraga,2003) sostiene la eficacia de las terapias no farmacologicas, como la

estimulacion cognitiva y los tratamientos psicosociales especificos que se destacan en su



Guia clinica para el tratamiento de la enfermedad del Alzheimer y otras demencias del
anciano. En esta misma linea, Carvallo, Arroyo, Portero y Ruiz (2012) afiaden la terapia
de la reminiscencia y la musicoterapia como otras técnicas no farmacologicas,
considerandolas como instrumentos preventivos en aspectos cognitivos y emocionales.
En este trabajo nos centraremos en la terapia de la reminiscencia y la técnica de la

estimulacion cognitiva.

2.FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. Envejecimiento demografico
En las sociedades actuales el incremento de la poblacion mayor ha alcanzado un
notable protagonismo, convirtiéndose en un fendomeno de gran extension a nivel

internacional. Tal y como sefiala Garcia (2003):

“La sociedad mundial esta envejecida. La humanidad se enfrenta al mayor envejecimiento
de la historia. Hemos pasado de muchos nifios y pocos abuelos a pocos nifios y muchos

abuelos. El “mapa sociologico” ha cambiado en este principio de siglo”. (p.15).

El envejecimiento de la poblacién implica un cambio en la estructura de edad de la misma,
provocando una fuerte preocupacion social, debido al miedo por la alteracion de la
piramide poblacional. Este hecho, da lugar al fendémeno que Wallace (citado en

Carrascosa, 2001), llama como seismo demografico o envejecimiento demografico.

Segun los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica (2014), Espafa
ocupa el cuarto puesto de paises con mayor poblacion envejecida, detras de Alemania,
Reino Unido e Italia. De acuerdo a los datos del Padron Continuo del INE, a 1 de enero
de 2015, en Espafa habia 8.573.985 personas mayores (65 y mas afios), representando,
de esta forma, el 18,4% sobre el total de la poblacién (46.624.382). De esta manera, el
mismo organismo indica que la piramide poblacional ha sufrido modificaciones
sustanciales desde comienzo de siglo XX, en la cual, se puede observar (ver gréafico 1),
cdmo su estructura se ensancha por la parte inferior de la pirdmide, siendo los jovenes el
grupo de edad mas predominante, comprendidos entre los 15y 19 afios y los 20 y 24 afios,

acentuandose con la llegada del fendmeno baby-boom.

Gréfico 1. Piramide de poblacion, afio 1974.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos proporcionados por el INE 1974. Consulta
enero 2017.

Un siglo después, marcado por una nueva etapa demogréafica espafiola, se produce una
transformacion en la estructura de la piramide, visualizandose un crecimiento en la parte
central y superior, correspondientes con los grupos de edades entre 65 y mas afios tal

como se puede ver en el grafico 2.

Graéfico 2. Piramide de poblacion, afio 2016,
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos proporcionados por el INE 2016. Consulta
enero 2017.



Asi pues, la preocupacion por este hecho comienza a ser significativa en las sociedades
desarrolladas a mediados del siglo XX, comprobando la certeza de las hipdtesis que se
sustentaban sobre el crecimiento de la poblacion mayor desde los afios cincuenta, cuando
este sector poblacional representaba el 7% del total, hasta principios de este siglo,
representando el 18°4% (Pérez,2006).

2.2. Factores que repercuten en el aumento del envejecimiento: bajas tasas

de fecundidad y aumento de la esperanza de vida

En relacion a lo anterior, existen distintos factores que inciden directamente en la
explicacion de la aceleracion de dicho proceso. Uno de ellos, se debe al descenso de la
fecundidad que, segun los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica,
ha pasado de una media de 2,8 en 1975 a una media de 1,6 hijos en 2002 (Carrascosa,
2001).

En definitiva, la combinacion de las bajas tasas de fecundidad y el descenso de la

mortalidad es el resultado del surgimiento del envejecimiento en las sociedades.
Unido a esto, la Organizacion Mundial de la Salud (2012) sostiene que:

“Es un acontecimiento sin precedentes en la historia, puesto que, la mayoria de las
personas de edad madura e incluso mayores, tengan unos padres vivos, como ya ocurre
en nuestros dias, significando que una cantidad mayor de los nifios conoceran a sus

abuelos e incluso bisabuelos, en especial sus bisabuelas”. (p.1).

Esta afirmacion de la OMS lleva a destacar otro factor que se relaciona con dicho
fendmeno, el aumento de la esperanza de vida, el cual se ha visto incrementado en Espafia
a lo largo de los ultimos afios. En la actualidad, las personas pueden alcanzar una media
de esperanza de vida de 82,1 afios. Sin embargo, es significativo hacer una distincion por
sexo, resaltando el crecimiento de este factor en las mujeres espafiolas, logrando una
esperanza de vida de 85,6 afios, aspecto que la posiciona en la cabeza de la Union
Europea, solo por detras de Chipre y Francia (Abellan y Pujol,2016). Asi pues, se observa
la supremacia de la figura femenina sobre la masculina, situandose este ultimo en los 80,1
afios. Esto se debe a dos cuestiones fundamentales. Por un lado, a la exposicidn por parte
de los varones a factores bioldgicos, estilos de vida y conductas de riesgo (consumo de

tabaco y alcohol, estrés en el trabajo etc.) (Abellan y Pujol,2016; Garcia y



Martinez,1999). Y, por otro lado, al predominio femenino sobre todo a partir de los 65
afios como se puede observar en la tabla 1, datos que refuerzan los planteamientos que
han sostenido y sostienen De la Fuente (citado en Civicos, 2012) y el Portal de
Envejecimiento en Red del Csic (2016) sobre la feminizacion de la vejez.

Tabla 1. Poblacién residente en Espafia a 1 de enero de 2016, por sexo, categoria de
edad.

Ambos sexos Varones Mujeres
Poblacién Total 46.445.828 22.809.420 23.636.408
Poblacion  mayor 8.699.897 3.752.713 4.947.184
(+65 afios)
% Poblacion mayor 18,73% 8,07% 10,66%
(+ 65 afos)
Poblacion mayor (+65afio) por categoria de edad:
65-79 afnos 5.907.991 2.723.282 3.184.709
80-90 afos 2.428.334 928.721 1.499.613
91-99 afios 347.108 96.954 250.154
100 y mas afos 16.464 3.756 12.708

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos proporcionados por el INE (2016). Consultado

en enero 2017.

Asimismo, en esta tabla se puede observar un crecimiento importante de la poblacion
octogenaria y nonagenaria que comprende a individuos entre 80 y 90 afios (siendo mayor
en las mujeres), y que, segun datos proporcionados por el INE, representaba en el afio
2016 un 5,22% de la poblacion total espafiola. A este hecho se le denomina el
envejecimiento del envejecimiento, y la OMS (s.f.) estima que se cuadriplique a nivel

mundial hasta alcanzar los 395 millones en 2050.

En esta misma linea, y, de acuerdo con las proyecciones de este mismo organismo, se
estipula un crecimiento perpetuo de la poblacion mayor, duplicando las cifras actuales
(18,73%) en 2046, y ocupando aproximadamente un 33% del total, llegando a alcanzar
los mas de 15 millones de personas mayores (ver tabla 2). No obstante, en dichas
proyecciones también se puede observar un descenso de este sector poblacional a partir
de los afios 2056 y 2066, representando en torno al 30%de la poblacion total, cuya

explicacion se puede deber al declive de la fecundidad (ausencia de nacimientos) lo que



implicaria que, las personas que actualmente se sitGan en la franja de 65 y mas afios,

moriran.
Tabla 2.- Evolucion de la poblacion mayor en Espafia. Proyecciones INE 2016-2066.

2016 2026 2036 2046 2056 2066
65-79 ANOS 5.907.991 7.251.923 8.909.069 9.752.712 8.227.108 6.793.016

80-90 ANOS 2.428.334  2.614.539 3.373.928 4.504.775 5.389.950 5.138.277

91-99 ANOS 347.108 574.689 695.610 1.026.399 1.557.311 2.039.998

100 Y MAS 16.464 28.265 53.299 81.276 130.229 222.104
ANOS

TOTAL,

POBLACION

MAYOR (+65

AROS) 8.699.893 10.469.416 13.031.904 15.365.165 15.307.598 14.193.395
% POBLACION
MAYOR (+65
ANOS)

18,73% 22,53% 28,06% 33,08% 32,95% 30,56%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de 2016 proporcionados por el INE. Consulta en
enero 2017.

Por ultimo, me parece importante resaltar que, en Espafia, las CC. AA mas envejecidas
son Castilla y Leon, Asturias, Galicia, Pais Vasco, Andalucia, Aragén y Cantabria,
alcanzando proporciones superiores al 20%. No obstante, Canarias, Murcia, Baleares,
Ceuta y Melilla son las comunidades con tasas de envejecimiento mas bajas, situandose

por debajo del 16% como se puede observar en la tabla 3 (INE,2016).



Tabla 3. Poblacion por comunidades autonomas y grupo de edad, Espafia enero 2016.

65-79 80-89 90-99 100 Y TOTAL TOTAL, %  TOTAL
ANOS ANOS  ANOS MAS POBLACION POBLACION POBLACION
ANOS MAYOR(+65ANOS) MAYOR (+65
ANOS)
Andalucia 1.479.965 341.374 54.622 2.505 1.878.466 8.405.303 22%
Aragén 177.296  82.672  18.117 597 278.682 1.318.738 21,13%
Asturias 163.759 74543 15.255 463 254020 1.041.026 24,40%
Baleares 125.509 40.957 8.040 291 174.773 1.135.633 15,38%
Canarias 240.667 73.434 11994 805 326.900 2.135.722 15,30%
Cantabria 78.936 34.096 7.377 252 120.661 582.548 20,7%
Castilla 'y 369.677 183.231 42.845 1.660 597.413 2.454.858 24,3%
Leodn
Castilla-La  240.452 114532 22914 775 378.673 2.049.147 18,47%
Mancha
Catalufa 934.251 367.400 76.357 2.363 1.380.371 7.408.853 18,63%
Comunitat 660.806 225.968 42.306 1.552 @ 930.632 4.934.032 18°84%
Valenciana
Extremadura 140.036  64.115 11.373 394 215.918 1.085.115 19,89%
Galicia 430.498  190.420 38.879 1.520 661.317 2.720.544 24,30%
Madrid 711.941  281.972 60.287 2.153 1.056.353 6.424.843 16,44%
Murcia 157.697 57.700 9.362 216 224.975 1.466.507 15,3%
Navarra 81.590 33.610 7.669 272 123.141 637.540 19,3%
Pais vasco 315.684  128.684 24.957 588 466.913 2.164.144 21,6%
La Rioja 34.946 18.345 4.113 101 57.505 312.815 18,4%



Ceuta 6.879 2.185 311 17 9.392 84.663 11%

Melilla 6.186 1.950 292 25 8.453 84.777 10%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de 2016 proporcionados por el INE. Consulta en
enero 2017.

A nivel autonémico, de acuerdo con los datos proporcionados por el INE (2016) las islas
con mayor tasa de envejecimiento son El Hierro, La Gomera, La Palma superando el 20%
de la poblacidn total. La explicacion de la presencia de este significativo porcentaje de
personas mayores en estas islas, se debe a dos importantes cuestiones. Por un lado, al
descenso de fecundidad, y, por otro lado, a la emigracién de la poblacion joven hacia
otras islas por motivos laborales o estudiantiles. Por el contrario, las islas menos
envejecidas son Fuerteventura representando un 9,9% de la poblacidn total y Lanzarote,

alcanzando un 11,7% como se puede ver en el grafico 4.
Tabla 4: Poblacién mayor de 65 afios por islas, 2016.

65-79 afios | 80-84 afios 85y mas % 65y Poblacién Total

afos mas afios

Gran Canaria 96.703 19.960 15.363 15,40% 855.572
Lanzarote 13.108 2.099 1.656 11,70% 143.369
Fuerteventura 8.932 1.212 998 9,90% 112.119
Tenerife 108.545 22.065 17.173 16,24% 909.532
La Palma 11.746 2.840 2.768 20,90% 83.025
El Hierro 1571 444 416 22,63% 10.741
La Gomera 3.170 798 729 21,98% 21.364

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos proporcionados por el INE en enero 2016.
Consulta en 2017.

2.3. Evolucidn del concepto de envejecimiento

Una vez expuesto el fendmeno del envejecimiento es importante profundizar

sobre algunas concepciones basicas del mismo.

En primer lugar, el concepto de envejecimiento o vejez puede derivar en distintos

pensamientos, segun los diversos paradigmas y dimensiones. Civicos (2012) lo define
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como “es una fase del proceso evolutivo del desarrollo del ser humano. Es un fendmeno
multidimensional, biopsicosocial con importantes implicaciones e influencias
socioculturales, politicas, econdmicas, ecologicas y medioambientales”. Asimismo, la
investigadora y fisidloga De la Fuente (citado en Civicos,2012) lo explica desde una
dimension fisiologica: “la disminucion progresiva y generalizada de la funcién del
organismo con un estado de menor adaptacion al cambio y una disminuida capacidad
para restaurar la homeostasis, es decir, el equilibrio entre los sistemas nervioso,

inmunoldgico y endocrino”.

Ademas, el concepto de envejecimiento se considera desde dos enfoques o paradigmas

planteados por Edward (2001), como el “Paradigma Tradicional y el “Nuevo Paradigma”.

La definicion propuesta por Hayflick (citado en Fernandez,2011) sobre el envejecimiento
se enfoca desde el primer paradigma, definiéndolo como “la suma de cambios bioldgicos
0 pérdidas funcionales que incrementan la probabilidad de la muerte (p.63)”. Fernandez
(2011) afiade a esto, que el envejecimiento esta ligado a la enfermedad. Estos
planteamientos se apoyan en el “Paradigma Tradicional”, considerando a los mayores
como una carga social por el aumento del coste social en pensiones y recursos
sociosanitarios, de manera que los aislan y apartan de la sociedad por maltiples prejuicios
e imagenes inadecuadas, cargadas de estereotipos y falsas creencias (“dependencia”,
“decrepitud”, “enfermedad”, “pérdida de capacidades y habilidades” etc.). Todo ello
provoca sentimientos de exclusion y soledad y se asocia con la Teoria de la
Desvinculacion o Desconexion social, propuesta por Cumming y Henry (1961), Henry
(1964) y Talmon (1963) (citado en Bazo y Maiztegui, 1998), quienes afirmaban que la
desconexion de la persona con la sociedad y la actitud de rechazo hacia ésta, se ve como

algo natural.

No obstante, desde el Nuevo Paradigma, se sostiene que la vejez o envejecimiento es una
etapa mas de la vida del ser humano, la cual, puede estar llena de posibilidades y
oportunidades si se asume de forma positiva. Las personas mayores siguen aportando en
positivo en todos los ambitos y dimensiones de la vida del ser humano, haciendo hincapié
en que el 70% -80% de los mayores son autonomos e independientes, y actualmente, se
implican con mayor facilidad en la vida social y comunitaria realizando distintas
actividades culturales o sociales (IMSERSO,2011). Estos planteamientos se ligan a la
Teoria de la Actividad o Envejecimiento Exitoso, cuyos pioneros son, Cavan, Burgess,
Havighurst y Goldhammer (1949), Havighurst y Albrecht (1953), Havighurst, Neugarten
11



y Tobin (1968), y defienden que la capacidad de permanecer activo es una de las
condiciones principales para afrontar y vivir con éxito el periodo post-laboral y el
envejecimiento, encontrdndose mas satisfechas y mejor adaptadas. La actitud que
predomina en esta teoria es la aceptacion (Agull6,2001).

Frente a estos dos enfoques, surge una visién mas integradora y holistica del individuo,
que va mas alla de los planteamientos anteriormente comentados. Este enfoque se inspira
en investigaciones realizadas por Ellen Langer (2010), De la Fuente (2007;2011;2012),
Pia Barenys (1991;1993) y Teresa Bazo (1991;1992), en las cuales, se eshozan las grandes
posibilidades y potencialidades de vivir esta etapa de la vida, abarcando las distintas

dimensiones de su esencia y su existencia (Civicos,2012).

Por otra parte, Bazo (1991) relata en su articulo “La nueva sociologia de la vejez: de la
teoria a los métodos”, que la vejez es una realidad dinamica, de rapido y constante
cambio, en la cual aparecen contradicciones con respecto a la siguiente afirmacion: “las
personas ancianas son cada vez mas viejas cronologicamente y mas jovenes
culturalmente”. Esto se relaciona con la distincion que hace Monica de la Fuente a través
de sus investigaciones, recalcando desde los afios 80 que la edad cronoldgica no coincide
con el reloj bioldgico del ser humano, y que éste, puede controlar su ritmo de

envejecimiento (De la Fuente citado en Civicos,2012).

En relacion a esto, son varios los autores que abordan la distincion de la vejez,
considerandose como resultado inevitable del proceso de envejecimiento del ser humano.
En primer lugar, Moragas (1991:21-23) plantea la vejez cronolégica como aquella edad
que marca el calendario (ejemplo 65 afos); la vejez funcional refiriendose a la medicion
por niveles de funcionamiento, teniendo en cuenta tanto las areas fisicas y psicoldgicas
y, por ultimo, define la vejez como “etapa vital” como una fase positiva de desarrollo
individual y social (Martin y Bravo,2013). Ademas, Chopra (2008) (citado en Civicos,
2012) anade tres maneras de entender la edad de un individuo, la edad cronoldgica (misma
definicidn que plantea Moragas), la edad bioldgica, entendida como aquella que depende
de nuestro sistema inmunitario, y la edad psicoldgica, refiriéndose a aquella edad que

sentimos.
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2.4. Marcadores inmunoldgicos

Recuperando la idea anterior, De la Fuente (citado en Civicos,2012) hace una
distincion entre la edad cronoldgica y la bioldgica, siendo esta ultima, la més importante
e influyente en el aumento de la longevidad de los mayores, fendmeno con bastante
repercusion en nuestro pais. Unido a esto, la misma autora, centra sus investigaciones en
la busqueda de marcadores inmunoldgicos del envejecimiento y relata que, para medir la
edad bildgica y la longevidad de los individuos, se deben tener en consideracion distintos
parametros de funcién inmunolégica y del estado de redox de los leucocitos, siendo éstos
el mejor marcador de salud (células oxidativas), que dependen fundamentalmente de una
dieta rica en antioxidantes. También afirma que no solo podemos quedarnos con un unico
marcador, ya que son muchos los factores que influyen en un mismo biomarcador o en el
organismo como es la dieta, la actividad fisica, la personalidad y el aspecto emocional de
la persona (Alonso y De la Fuente, 2008). El ultimo factor se relaciona estrechamente con
dicho trabajo, resaltando que la ayuda psicolégica y el estado emocional de las personas
contribuyen a disminuir el estrés oxidativo (Salomone, 2007).

2.5. Emociones y recuerdos

En el envejecimiento los estados emocionales ocupan el motivo mas importante
para mantener la satisfaccion con la vida. De ahi la importancia de trabajar esta esfera
emocional con este colectivo. Ligado a las emociones se encuentran los recuerdos que
forman parte importante en la vida de las personas y sobre todo de los mayores. Por este
motivo, se hace necesario romper con un mito que asocia el recuerdo del pasado como
algo nocivo para los sujetos, en especial para los mayores, puesto que, gracias a los
recuerdos, los individuos mantienen su propia identidad personal y reafirman tanto la
confianza como la seguridad para hacer frente a cambios relacionados con el

envejecimiento (Navarro, 2016).

2.5.1. TERAPIA DE LA REMINISCENCIA

La terapia de la reminiscencia es la técnica mas utilizada para evocar los recuerdos
positivos de los mayores. Fue planteada por Latorre et. al.; (2003) en sus investigaciones,
como una estrategia de intervencion, a través de la cual, se pretenden promover y entrenar

los recuerdos autobiograficos de tipo especifico y de caracter positivo. Estos, son
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planteados por Williams y Dritschel (1992) como aquellos recuerdos que se refieren a
momentos concretos que se dan en un momento y periodo determinado (ej. un examen).
La incapacidad de recuperar los mismos, en las situaciones en las que se necesitan, es lo
que estos autores denominan la sobregeneralizacion del recuerdo. Asimismo, Navarro
(2016) propone una definicion mas concreta de esta técnica, “técnica que favorece la
evocacion de recuerdos y sucesos del pasado de la persona conectandolos con el presente,
y estimula la expresion de vivencias pasadas, asi como la capacidad de auto-
reconocimiento” (p.6). En definitiva, se trata de que el sujeto experimente emociones
vinculadas a los recuerdos, y que estos resulten gratificantes para las personas. En otras
palabras, se basa en el esfuerzo intencionado para la recuperacion de recuerdos
autobiograficos, influyendo en la mejora de la memoria y de los estados de animo
(Navarro,2016).

De acuerdo con Navarro (2016) algunos de los beneficios que se obtienen con esta técnica

son los siguientes:

- Incrementa la sensacion de bienestar

- Aumenta la autoestima

- Supera las emociones negativas

- Aumenta las relaciones interpersonales
- Reduce la sintomatologia depresiva

- Reduce conductas problematicas

- Ralentiza el deterioro cognitivo

El Gltimo de los beneficios de dicha técnica esta relacionado estrechamente con el otro
pilar fundamental de este trabajo, el deterioro cognitivo, que como se menciond con
anterioridad, conforma uno de los problemas mas comunes ligados al envejecimiento que

padecen algunas personas mayores (El Instituto de Mayores y Servicios Sociales,2005).

2.6. Deterioro cognitivo y Demencia.

Asi pues, el deterioro cognitivo es definido por Delgado y Delser (citado en
IMSERSO,2005) como “un descenso del rendimiento cognitivo de la persona desde un
nivel previamente normal (o un retraso mental estacionario) mas alla de lo atribuible al
declinar de la edad o a otros factores funcionales” (p.12). A esta definicion, Pefia (citado

en IMSERSO,2005) afade que el deterioro puede ser de dos tipos, por un lado, focal,
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refiriéndose a aquel deterioro que afecta a una operacion mental aislada o a un conjunto
de ellas que se relacionan; y, por otro lado, difuso, aquel que afecta a una extensa gama
de capacidades mentales. En los primeros, aparece la afasia, apraxia, agnosia o funcion
ejecutiva, y en los segundos, las alteraciones de la memoria, del juicio y del razonamiento
abstracto. Asimismo, la demencia que se relaciona con el deterioro cognitivo es descrita
por Boada (2003) como un problema de salud que afecta al cerebro, y que, de forma
progresiva y crdnica provoca una disminucion global de las funciones cognitivas
(corticales y subcorticales), e incapacita funcionalmente a la persona. La enfermedad del
Alzheimer es la forma més habitual de demencia, que comienza a presentarse en mayores
de 65 y més afios, siendo los 80 la edad més frecuente para padecerla. Se considera una
enfermedad neurodegenerativa, cronica e irreversible, cuyo origen no se asigna a una

Unica causa, sino que en ella influyen distintos factores (Boada,2003).

Tal y como sefiala Tarraga (2003): “punto de partida con base cientifica en el que se
asienta la intervencion terapéutica no farmacoldgica en el campo de las demencias, y
especialmente la estimulacion cognitiva, es la capacidad plastica del cerebro conocida
como neuroplasticidad” (p.22). Esta es definida por Geschwind (citado en Tarraga,2003)
como “la respuesta que da el cerebro para adaptarse a las nuevas situaciones y

restablecer el equilibrio alterado, después de una lesion” (p.22).

De ahi radica la importancia de trabajar con técnicas no farmacoldgicas en el proceso de
envejecimiento y sobre todo con mayores que presentan demencias, ya que éstas son un
conjunto de acciones orientadas a la estimulacion cognitiva, mejorando la afectividad y

potenciando la autonomia, incidiendo, por tanto, en el incremento de la calidad de vida.

2.6.1. TECNICA DE LA ESTIMULACION COGNITIVA

Aparte de la técnica no farmacoldgica comentada con anterioridad, la terapia de
la reminiscencia se encuentra la estimulacion cognitiva, siendo ambas las mas utilizadas
con personas mayores (Carvallo, Arroyo, Portero y Ruiz,2012). Esta Ultima es definida

por Garcia, Martinez, Rodriguez y Rascén (2002), como:

“Conjunto de actividades y estrategias de intervencion neuropsicologica dirigidas
a potenciar las neuroplasticidad de la persona con deterioro cognitivo,
estimulando fundamentalmente las funciones y procesos cognitivos preservados

[...] Esta se dirige de un modo mas especifico a mejorar el funcionamiento
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cognitivo de las personas con deterioro cognitivo o demencia, potenciando las

capacidades y habilidades cognitivas.” (p.14).

Como bien se refleja en esta definicidn, esta técnica trata de reforzar y/o mantener las
distintas areas y capacidades cognitivas de las personas a través de las diversas
actividades que abordan el trabajo de las areas. Para que la técnica sea efectiva, cada
actividad se adaptara al nivel o estadio de deterioro de la persona mayor.

Ambas técnicas comentadas con anterioridad (terapia de la reminiscencia y estimulacion
cognitiva) inciden en mejorar de forma global la vida de las personas, favoreciendo un

envejecimiento activo.

2.7. Envejecimiento activo

Ligado con lo anterior, el envejecimiento activo es definido por la OMS (citado
en Regato, 2002) como un “proceso por el que se optimizan las oportunidades de
bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez” (p.78).
Dicho concepto fue adoptado por esta institucion a finales de los noventa para referirse al
envejecimiento saludable y cuyo objetivo es conseguir la calidad de vida y productividad
en la poblacion mayor. Asimismo, sostiene que no solamente es importante estar activo
fisicamente sino también emocional y socialmente y para conseguirlo es imprescindible
participar en actividades educativas, sociales, culturales, recreativas etc. (Regato,2001).
A esto, el IMSERSO (2011) afiade que con el envejecimiento activo las personas mayores
tienen la posibilidad de mejorar y cambiar las formas de relacionarse, desempefiando roles

activos y auto determinados en la sociedad.

Regato (2001) establece que el envejecimiento activo es un enfoque que “esta basado en
el reconocimiento de los derechos humanos de las personas mayores y los principios de
las Naciones Unidas de independencia, participacion, dignidad, cuidado vy
autorrealizacion” (p.6). Asimismo, la OMS (2002) establece que los tres pilares
fundamentales que contribuyen a un envejecimiento con éxito son la salud, la seguridad

y la participacion.
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3.0BJETIVOS

- Conocer investigaciones relacionadas con el papel que ejercen las emociones-
recuerdos en las personas mayores.

- Indagar en proyectos y estudios sobre la estimulacion cognitiva y su relacion con
las emociones en los mayores.

- Investigar técnicas no farmacolégicas que aborden el aspecto emocional y
cognitivo en las personas mayores.

- Averiguar los beneficios de las técnicas no farmacoldgicas que repercuten en un

envejecimiento activo para los mayores.

4.METODOLOGIA

El proceso metodoldgico a seguir en este trabajo ha resultado un poco complicado

debido a la escasa informacién sobre el asunto a tratar.

En primer lugar, se ha realizado una busqueda bibliografica con la utilizacion del Punto
Q de la Universidad de La Laguna, siendo un portal de acceso a los recursos electronicos
y en formato papel disponibles en dicha universidad. Es esta busqueda se han analizado
un total de siete libros: en la biblioteca de la Facultad de Ciencias Politicas, Sociales y
de la Comunicacién se ha consultado el libro Trabajo Social en Gerontologia de Manuel
A. Martin Garcia y La practica del trabajo social con las personas mayores de Marion
L. y Don A. Miller; en la biblioteca situada en la Facultad de Educacion, el libro
Emocidnate. Programa de educacion emocional de Soldevila Benet, y, en la biblioteca
central del Campus de Guajara, se consultaron los libros de Envejecimiento y sociedad:
una perspectiva internacional de Teresa Bazo y La estructura social de la vejez en
Espafia. Nuevas y viejas formas de envejecer de Pérez-Ortiz. Ademas. Por otra parte, la
tutora de este Trabajo de Fin de Grado me ha proporcionado el libro titulado Intervencién
psicoterapéutica en afectados de enfermedad de Alzheimer con deterioro cognitivo leve
del IMSERSO, y “Ejercicios practicos de estimulacion cognitiva para enfermos de
Alzheimer en fase moderada” de la Fundacio ACE. Institut Catala de Neurociéncies

Aplicades.
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En segundo lugar, se realizd una busqueda extensiva a traves del buscador Google
Academy, con la utilizacion de los booleanos “AND” Y “OR” en items como: personas
mayores AND emociones, personas mayores AND recuerdos, personas mayores AND
estimulacion cognitiva, Trabajo Social AND personas mayores, Gerontological AND
Social Work, envejecimiento AND emociones, emociones AND recuerdos positivos en
personas mayores, Trabajo Social OR Gerontologia, emociones OR demencia,

estimulacion cognitvia OR demencia, personas mayores OR alzheimer.

En tercer lugar, se consultaron diversas paginas webs oficiales como La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), El Instituto Nacional de Estadistica (INE), EI Instituto
Canario de Estadistica (ISTAC), EIl Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO), Psicode, EI Portal de Envejecimienton en Red del Csic. También se
examinaron dos bases de datos Dialnet y Scielo, donde se obtuvieron numerosas revistas
electronicas como: Revista Electronica de Investigacion Psicoeducativa, Revista
Interuniversitaria de Formacion del Profesorado, Revista Espafiola de Investigaciones
Sociologicas, Revista Espafiola Geriatria -Gerontologica, Revista Iberoamericana de
Educacion, Revista Clinicoa,médica y familiar, Revista de Ciencies Sociales Aplicades,
Revista de Trabajo Social y Accion Social y Revista TS nova: trabajo social y servicios

sociales,Neurologia, entre otras.

Entre todas estas fuentes se obtuvieron mas de 7.583 resultados, de los cuales, se
seleccionaron alrededor de 55 fuentes correspontientes a las areas de Trabajo Social,
Psicologia,Neurologia y Gerontologia. De ellas, se eligieron 22 articulos, dos de ellos en
inglés, encontrados en las revistas electronicas comentadas anteriormente, los 7 libros
mencionados precedentemente y un total de 26 fuentes de paginas webs oficiales (OMS,
ISTAC,IMSERSO,INE...). El periodo temporal de la busqueda abarca desde el afio 1974
hasta el afio 2017.

Tras la seleccién de las distintas fuentes, posteriormente se procedioé a una revision y

andlisis exahustivo del contenido de las mismas sobre el asunto a tratar.
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5.RESULTADOS

Varios son los resultados hallados respecto a los estudios, investigaciones y

proyectos que abordan los recuerdos y la estimulacién cognitiva.

A pesar de que el aspecto emocional en el &mbito de la Gerontologia apenas comienza a
cobrar fuerza, existen autores que aportan planteamientos valiosos desde principios de
siglo XX acerca de la importancia del trabajo emocional en la poblacion mayor.

Ekman (1992,2003) es considerado el autor mas significativo en cuanto a los estudios
hallados sobre las emociones, afirmando que determinadas emociones implican una gran
importancia para lograr una mejor adaptacion al entorno. Dicho autor hace hincapié en la
diferencia entre emocion positiva y negativa; la primera representa la forma relativamente
estable de concebir la vida de forma positiva; mientras que la segunda, expresa

sentimientos desagradables como la tristeza, miedo, asco e ira.

Los primeros en ahondar sobre la efectividad del estado emocional fueron Richman,
Kubzansky, Maselko et al (2005), que sefialaron que un correcto estado emocional es de
gran importancia para la mejora de la calidad de vida, siendo un elemento preventivo de
dificultades psicologicas, médicas etc. que puedan suceder a lo largo de la vida. Navarro,
Bueno y Buz (2013) realizaron un estudio que corroboré las hipdtesis que planteaban
Isaacowitz y Smith en el afio 2003 y Lyubomirsky, King y Diener en el 2005, sobre la
importancia de las emociones tanto negativas como positivas y su repercusion en la vida

de las personas mayores, resaltando las primeras como las méas frecuentes e influyentes.

Dicho estudio se realiz6 a 400 personas mayores con edades comprendidas entre los 75 y
los 104 afios en Salamanca, donde se extrajo una diferencia sustancial en cuanto a edad y
género; con respecto a la primera, los mayores entre 75 y 84 afios afirmaron que se sentian
mas activos, entusiasmados e inspirados que el resto, con relacion a la segunda diferencia,
las mujeres muy mayores relataron sentirse inquietas, nerviosas y asustadas. A pesar de
esta diferencia, los resultados hallados en el estudio manifestaron la relevancia de las
emociones positivas en las personas mayores, siendo las mas frecuentes, estar alegres,
activos, fuertes y las menos frecuentes, estar inspirado o entusiasmado. Estos mismos
autores destacan que las emociones positivas son Utiles para prevenir enfermedades,
reducir la intensidad y duracion, para alcanzar un bienestar personal y una satisfaccion
con la vida (Navarro, Bueno y Buz ,2013). Unido a esto, la Fundacion Maria Wolff ha

desarrollado una técnica no farmacoldgica alternativa, “La Terapia de Estimulacion
p
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Emocional”, la cual, se dirige a personas mayores con deterioros cognitivos y demencias
leves-moderadas, que a traves de la estimulacion de sentimientos y emociones positivas
(amor, alegria, optimismo, ternura) evoca sentimientos y emociones olvidadas
reequilibrando la emotividad de las mismas. Dicha técnica fue implantada hace poco mas
de un afio por la psicéloga Nuria Mufioz, en el Centro Residencial Albertia Moratalaz, ya
que forma parte del Proyecto Internacional de Terapias No Farmacolégicas liderado por
el Dr. Javier Olazaran, neur6logo del HGM. Algunos de los beneficios mas relevantes de
esta técnica es la mejora de la comunicacion verbal y no verbal, mejora de la atencidn,
atendan los estados depresivos, mejora el estado de animo de los/las usuarios/as, mejora
del nivel cognitivo e incrementa el bienestar fisico, social y mental de los residentes
(Ruiz, 2017).

Por otro lado, emociones y recuerdos son aspectos que se relacionan estrechamente,
considerando a los ultimos, como recursos potenciales para la resiliencia psicolégica en
la vejez y herramientas fundamentales para conseguir un envejecimiento saludable
(Pochintesta, 2010).

Aunque los estudios realizados por Davis, Trussel y Klebe (2001) (citado en Simén, Ruiz
y Suengas,2009) indican la probabilidad de que el rescate de informacion pasada
(memoria autobiogréafica) de una persona mayor, genere un esfuerzo cognitivo debido a
problemas de salud, los trabajos ejecutados por Mather y Cartensen (2005) (citado en
Simon, Ruiz y Suengas,2009) afirman que la evocacion de recuerdos positivos reduce,
por un lado, las emociones negativas, y, por otro lado, aumenta la presencia de las
positivas. Martinez y Avia apoyan esto Gltimo, ya que en el afio 2009 ejecutaron un
proyecto “;Ser feliz en la vejez?”, donde mostraron que la emocidn no disminuye con la
edad, sino que puede ser beneficiosa en el proceso de envejecimiento a través del recuerdo
de experiencias positivas. Este proyecto se orientd hacia la mejora del bienestar
psicolégico de personas mayores que vivian en residencias, mediante la evocacion de
recuerdos. De esta manera, la activacion de los recuerdos positivos generaba un estado de
animo positivo en los pacientes, contribuyendo a una mejora del bienestar fisico, psiquico

y social (Martinez y Avia, 2009).

En esta misma linea, Davis (2004), Serrano, Latorre y Montafiés (2005) y Bohlmeijer,
Roemer, Cujipers y Smit (2007) (citado en Ortega, Ramirez y Chamorro, 2015) fueron
los primeros en proponer dos técnicas esenciales para la evocacion de recuerdos, la
reminiscencia y la revisién de vida, afirmando los beneficios que ambas sustentan,
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detectando, por un lado, la disminucion en los sintomas depresivos en los mayores, y, por
otro lado, la repercusion que tienen en el aumento de la satisfaccion con la vida y en la
recuperacion de recuerdos especificos. En consonancia, Res, Williams y Hermans (citado
en Ortega, Ramirez y Chamorro, 2015), ademas de corroborar los beneficios comentados
con anterioridad, afladen en sus investigaciones que estos beneficios ejercen como factor

protector de la depresidn y producen una satisfaccion con la vida.

A todo ello, Mérquez (2008) afiade que el estado emocional de las personas sustenta una
estrecha relacion con la salud fisica y mental, ya que se encuentra en una interaccion
continua con los procesos cognitivos. No obstante, fue Piaget (1977) el primero en resaltar
la conexidn existente entre aspectos cognitivos y emocionales (Bentosela vy
Mustaca,2005). Pero en 1991, Labouvie Vief y Devoe hablaron sobre dichos aspectos,
afirmando en su enfoque neo-piagetiana del desarrollo que, “las emociones intervienen
en el desempefio cognitivo, posibilitando soluciones mucho maés eficaces en los
problemas de la vida cotidiana” (p.13). A partir de estos momentos, se empieza a indagar
en la importancia de la elaboracion de herramientas para potenciar el rea cognitiva de
los mayores. Uno de los trabajos que mejor muestra este aspecto son los proyectos de
estimulacion cognitiva que han demostrado su eficacia en la conservacion del
funcionamiento cognitivo en los mayores, llevando a una mejora de la calidad de vida
(Pochintesta,2010).

Desde 1990, los talleres de estimulacion cognitiva forman parte del Programa de
Psicoestimulacion Integral que se desarrollan en el Centro de Dia Terapéutico: Alzheimer
Centre Educational en Barcelona donde semanalmente participan alrededor de 90
usuarios/as. Estos talleres se clasifican en ocho niveles de dificultad atendiendo al estadio
de deterioro (segun la clasificacion propuesta por Reisberg (1982) en la Global
Deterioration Scale de Reisberg (ver anexo 1), el grado de escolaridad y de aceptacion,
tipo de respuesta y la conservacion del lenguaje que presenta cada paciente. Todos los
talleres y actividades tienen una finalidad comun: mantener y/o recuperar las funciones

cognitivas y mentales (Boada,2003).

En el afio 2000, Anna Puig Aleman realiz6 un estudio cuasi experimental en 24 pacientes
adultos mayores de 65 afios en la residencia geriatrica Puig d’ en Roca de Girona, cuyo
objetivo era comprobar la eficacia del Programa de Psicoestimulacion Preventiva (PPP)
para preservar las funciones cognitivas de dichos pacientes. Para la realizacion del
programa se utilizo el Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo y dividi6 a los participantes

21



en dos grupos, un grupo control (GC) y uno experimental (GE), aplicandose a este Gltimo
el PPP al GE durante 54 sesiones de 45 minutos de duracion, con una frecuencia de 2
veces por semana. Los resultados obtenidos revelaron la eficacia del programa, resaltando
la mejora de los/las mayores en las areas cognitivas y la ralentizacion del deterioro
cognitivo (Garamendi, Delgado y Amaya,2010). Poco después, en la Universidad
Auténoma de Madrid se llevé una investigacion por la Fundacié ACE. Institut Catala de
Neurociéncies Aplicades, que abordaban los efectos de la estimulacion cognitiva y la
capacidad de aprendizaje en personas mayores sanas, con deterioro cognitivo leve y
enfermos de Alzheimer. Los resultados de esta investigacion pusieron de manifiesto una
mejora de las capacidades de aprendizajes en los tres grupos anteriormente mencionados,
siendo menos efectivos en el ultimo grupo, reafirmando la necesidad de utilizar esta
estrategia al inicio de la enfermedad. Esta necesidad, también se vio reforzada por lo
dicho en el articulo Einstein Aging Study publicado en la revista New England Journal of
Medicine en el afio 2003, en el que se afirma que es conveniente la utilizacion de
actividades cognitivas (tales como, leer, escribir, participar en grupos de discusion, jugar
a juegos de mesa, hacer puzles y crucigramas) puesto que, ademas de asociarse con un
bajo riesgo de padecer demencia, es ventajoso utilizarlas desde el inicio de la misma,

teniendo mas efectos positivos que en etapas avanzadas de la enfermedad ( Boada,2003).

Asimismo, en este mismo afio, Tarraga et al. (2003) realizaron un cuaderno sobre
estimulacion cognitiva, Cuaderno de Repaso. Ejercicios practicos de estimulacion
cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase moderada. Este cuaderno no se dirige
exclusivamente a enfermos de Alzheimer en fase moderada, sino que recoge distintas
actividades de acuerdo a los distintos niveles de deterioro cognitivo. Entre los objetivos
que persigue este cuaderno se encuentran, la ralentizacion del proceso de deterioro
cognitivo, la mejora del estado funcional de la persona para que le permita vivir de manera
autonoma, la restauracion de las habilidades cognitivas partiendo de las funciones

conservadas y la promocidn de la actividad (Téarraga et al.,2003).

En el afio 2012, Carballo, Arroyo, Portero y Ruiz, realizaron un estudio sobre la eficacia
de un programa de técnicas no farmacoldgicas en el envejecimiento. La muestra
representd un total de 217 usuarios/as mayores de 64 afios con y sin deterioro cognitivo,
cuyos resultados revelaron que la realizacidn de dichas técnicas produce efectos positivos
en ambos grupos, siendo mas eficientes en la muestra con deterioro cognitivo. Un afio

después, los mismos autores llevaron a cabo otro estudio sobre el entrenamiento de la
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memoria en acianos, donde participaron 98 mayores que presentaban o no deterioro
cognitivo, realizandose en 14 sesiones. Los resultados tambien fueron positivos, se
aprecié una mejora del rendimiento cognitivo después del entrenamiento (Carballo, et al.,
2012: Alvaro,2016).

Aunqgue, hasta el momento, el estudio de las emociones y la estimulacion cognitiva han
sido detalladas por separado, debido a la escasez de investigaciones sobre la combinacién
del trabajo con ambos aspectos en el campo de la Gerontologia, existen algunos
programas y proyectos que acenttan la importancia del trabajo con los mismos. En 2009
se realizd un programa por Soldevila, “Emocionate”, en el cual se proporcionan las
herramientas necesarias y adecuadas para paliar los efectos del envejecimiento a través
del trabajo con las emociones y los beneficios que estas pueden otorgar en relacion a la
estimulacion cognitiva. Otro ejemplo es el PECI-PM, programa de Estimulacion
Cognitiva e Inteligencia Emocional para personas mayores, el cual combina técnicas de
estimulacion cognitiva con la intervencion y estimulacion sobre aspectos relacionados
con la inteligencia emocional. Este proyecto tiene una doble finalidad, por un lado, trata
de elaborar estrategias para el manejo de las emociones y por otro, trabaja en la mejora

del rendimiento de los mayores (Pérez, Molero, Gazquez y Soler,2014).

En consonancia con esto, se ha realizado un proyecto de estimulacion cognitiva,
combinandolo con técnicas para evocar recuerdos. Este proyecto se ha realizado en el
campo de préacticas por dos alumnas de cuarto de carrera en el grado de Trabajo Social
durante septiembre de 2016 a enero de 2017 con los usuarios/as del Centro Socio-sanitario
San Juan de la Rambla. EI proyecto estaba orientado a la mejora de la calidad de vida
mediante la ralentizacion del deterioro cognitivo y el trabajo con las emociones. Se
selecciond una muestra de 14 personas que se han clasificado segun su nivel de deterioro
cognitivo de acuerdo a la “Global Deterioration Scale de Reisberg” mediante el “Mini
examen cognoscitivo Lobo (1979)”. Para trabajar con este grupo se ha realizado un
cuadernillo de actividades de estimulacion cognitiva y funcional, asi como la ejecucion
de actividades centradas en la terapia de la reminiscencia. Tras la realizacion del mismo,
se experimentd una notable mejoria sobre las areas cognitivas trabajadas en los grupos
con nivel de deterioro leve y moderado. En el grupo de mayores con deterioro grave, sélo
en 2 de los 4 usuarios/as se notd una leve mejoria. Ademas, todos los participantes del

proyecto, mostraron efectos positivos (alegres, amables, felices, optimistas, activos etc.)
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después del desarrollo de las actividades. Las actividades que se llevaron a cabo en dicho

proyecto se adjuntan en el anexo 2.

En esta misma linea, cabe destacar, que la Fundacion Maria Wolff, fue una de las
principales instituciones que comprobo la efectividad de las terapias no farmacoldgicas
en centros de dias y residencias de mayores. Su principal objetivo consiste en facilitar
tanto a personas mayores con demencia como a cuidadores y a profesionales, técnicas y
herramientas para mejorar la calidad de vida de los mismos. Ademas, esta institucion ha
creado los “Criterios Chrome” que tratan de promover un uso racional de los farmacos
(sujeciones quimicas), evitando los efectos secundarios que de ellos se derivan, como,
por ejemplo, las caidas, los infartos, neumonias etc., los cuales, implican un deterioro de
la calidad de vida y una mayor mortalidad. De esta manera, la Fundacion Maria Wolff
junto con otros profesionales de distintas areas se han comprometido a implantar poco a
poco, en todos los centros de dia y residencias dichos criterios (desde la supervision del
suministro de los farmacos hasta la aplicacion de terapias no farmacologicas) para lograr
un incremento de la calidad de vida de los usuarios/as (Fundacion Maria Wolff, 2017).
En definitiva, existen pocos estudios, programas y proyectos que profundizan sobre la
efectividad y eficacia de los dos aspectos basicos que se abordan en este documento y que
son esenciales para conseguir un envejecimiento exitoso. Sin embargo, aunque existan
autores como Zamarron y Ballesteros (2008), que sefialan que dicha efectividad solo es
posible en mayores sin deterioro o con un deterioro leve-moderado, es importante
aplicarlos también en deterioros avanzados, ya que, estos programas se consideran

terapéuticos y tienen un caracter rehabilitador (Alvaro,2016).

Paralelamente, a pesar de los insuficientes estudios que manifiestan la relevancia de la
figura de los profesionales del Trabajo Social en gerontologia, se hace imprescindible
resaltar su papel en dicha area debido al aumento considerable de poblacion mayor
durante los Gltimos afios y a la gran preocupacion que genera enfermedades como las

demencias tipo Alzheimer (Tiernes,2010).

Como ya afirmaba Beaver (1998) el objetivo primordial de los profesionales del Trabajo
Social en el ambito gerontoldgico es garantizar la calidad de vida de los mayores, tanto
en la comunidad como en las instituciones. Asimismo, la presencia de los mismos en
residencias, asi como sus contribuciones, estan adquiriendo un papel fundamental y
enriquecedor para el desarrollo fisico, psiquico y social del mayor. Las funciones de
los/las trabajadores/as sociales en este ambito, van mas alla de las funciones juridicas y
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burocraticas expuestas en las legislaciones, creando un clima cercano y de confianza con

los/las usuarios/as (Marcos,2011).

En esta misma linea, Filardo (2011) afiade que el principal objetivo de la intervencién
gerontoldgica es “conocer y transformar la realidad del mayor, contribuyendo con otros
profesionales a lograr el bienestar subjetivo” (p.2013). Zamarron (citado en Cuadros,
2013) sostiene que el bienestar subjetivo™ es la evaluacion que una persona hace de su

vida en términos cognitivos (...) y emocionales (...)" (p.113).

En definitiva, la intervencion del/la trabajador/a social en este ambito tiene un carécter
rehabilitador, por un lado, trata de reforzar las capacidades funcionales preservadas y, por
otro, restaura las pérdidas evitando una mayor declinacion funcional (Beaver,1998). De
esta manera, se trata de transformar la realidad de los mayores, contribuyendo a la
promocion de sus potencialidades y bienestar de los mismo (Filardo,2011). Para una
adecuada intervencion en materia cognitiva es preciso planear una serie de actividades
adaptandolas al nivel de deterioro de cada usuario/a. Para detectar el nivel de deterioro se
suelen realizar una serie de pruebas por especialistas (neurélogos), no obstante y debido
a la ausencia de las mismas en residencias, el/la trabajador/a social y/o el/la integrador/a
social pueden apoyarse de distintos instrumentos como la Escala de Reisberg, Test de
Pfeiffer, Mini-examen cognoscitivo Lobo, Escala de depresion geriatrica de Yesavage
(1982), Set-test de Isaacs (ver anexo 3), para planificar las actuaciones en funcion de las

necesidades de cada persona y darle una respuesta adecuada (Tarraga et al.,2003).
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6.ANALISIS Y DISCUSION

Las demencias, tal y como se ha relatado al inicio de este documento, configuran
un problema de salud publica en los mayores, siendo una enfermedad neurodegenerativa
que afecta a las distintas areas cognitivas (memoria, atencion, orientacion, calculo,
lenguaje etc.). Debido a la gran repercusion que han ido adquiriendo las demencias, se ha
profundizado en estudios e investigaciones que abordan la importancia que tienen
distintas técnicas para paliar dicha enfermedad y ralentizar el deterioro cognitivo. Asi
pues, se ha abogado por la eficacia de las técnicas no farmacoldgicas, ya que han
contribuido en la mejora de la salud, calidad de vida, y en los estados emocionales de las
personas mayores y, han permitido, por tanto, que éstas contribuyan a un envejecimiento

activo.

De esta manera, y de acuerdo con los resultados obtenidos y lo expuesto en el marco
teorico, se pone de manifiesto el peso que alberga el trabajo emocional ligado a técnicas
terapéuticas para los mayores. A pesar de los escasos estudios que abordan dicho aspecto,
recientemente se ha desarrollado la “Terapia de Estimulacion Emocional” por la
Fundacién Maria Wolff, que contribuye a una mejora de los estados emocionales
repercutiendo también en la mejora de la salud de los mayores que poseen un deterioro

cognitivo leve-moderado.

Algunos autores como Davis (2004), Serrano, Latorre, Gatz y Montafes (2004) y
Bohlmeijer, Roemer, Cujipers y Smit (2007) Res, Williams y Hermans (2009) han
indagado desde principios de siglo en la esfera emocional de los mayores y manifiestan
que ésta se encuentra estrechamente relacionada con los recuerdos positivos (evocacion
de recuerdos), argumentando que la evocacion de recuerdos disminuye las emociones
negativas e incrementa las positivas, previniendo enfermedades psicoldgicas y médicas.
Los mismos autores sostienen que las técnicas que abordan dichos aspectos son esenciales
para los adultos mayores, ya que, técnicas como la terapia de la reminiscencia y/o la
terapia de revision de vida, ejercen un papel fundamental en la mejora del bienestar fisico,
psicoldgico y social, siendo un factor protector frente a la depresion, un elemento esencial

para el aumento de la autoestima, y un potenciador de la satisfaccion con la vida.

En esta misma linea, existen otros autores como Labouvie Vief y Devoe (1991) Piaget
(1997) y Mérquez (2008) gue sefialaron la conexidn entre los aspectos comentados con

anterioridad con el aspecto cognitivo en los mayores, siendo, también, claves
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primordiales que repercuten en la mejora de la salud fisica y mental de los mismos. A raiz
de los estudios e investigaciones realizadas por los autores mencionados, se comienza a
profundizar y a trabajar sobre el funcionamiento cognitivo en las personas mayores a
través de programas, proyectos y talleres de estimulacion cognitiva que se orientan por
un lado a ralentizar el deterioro cognitivo, por otro lado, a mantener y/o recuperar las
funciones cognitivas y mentales preservadas y, por Gltimo, permite al adulto mayor vivir
de manera auténoma. Dichos efectos han sido comprobados cientificamente por autores
como Anna Puig (2002), la Fundacid ACE. Institut Catala de Neurociencies Aplicades
(2003) y Térraga et al. (2003) entre otros, quienes han afirmado que son efectivos tanto
en mayores con 0 sin presencia de deterioro en cualquiera de sus estadios. Estos
argumentos surgen para cuestionar los planteamientos que sostuvieron Zamarron y
Ballesteros en el afio 2008, corroborando en sus investigaciones las hipdtesis que ya se
habian planteado en 2003 por la prestigiosa revista New England Journal of Medicine,
sobre la reducida eficacia de la estimulacion cognitiva en mayores con deterioros severos
y/o con enfermedad de Alzheimer. Ademas, la Fundacion Maria Wolff recalca que la
efectividad de la “Terapia de Estimulacion Emocional” es mayor en personas mayores
con deterioro y demencias leves-moderadas, pero no aporta los mismos resultados en
personas mayores con algun tipo de deterioro o demencias en fases mas graves, ejemplo,

enfermedad del Alzheimer.

A pesar de dichos cuestionamientos sobre la eficacia 0 no de las técnicas no
farmacoldgica en deterioro y demencia avanzada, todos los autores dedicados al &ambito
de la Gerontologia, Psicologia, Trabajo Social entre otros, inciden en la importancia de
aplicar dichas técnicas en cualquier estadio de deterioro (incluidos los mas severos),
porque reiteran que, aunque sean minimos los efectos positivos que producen,

contribuyen a una mejora de la calidad de vida por su caracter terapéutico y rehabilitador.

Aunque, en la mayoria de los estudios e investigaciones sobre el asunto a tratar (técnicas
no farmacoldgicas= envejecimiento exitoso), se destaque la figura de los/as psicologos/as,
es muy importante resaltar la presencia de los/las trabajadores/as sociales, puesto que la
intervencién de los mismos con este sector de poblacidn es primordial y enriquecedora,
ya que ejercen un papel fundamental en el desarrollo fisico, psiquico y social,
contribuyendo en la mejora de la calidad de vida, a través de técnicas no farmacologicas
cuyas actividades se adaptan al deterioro y/o demencia de cada persona, orientadas a

lograr un envejecimiento exitoso, pilar principal de este trabajo.
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7.CONCLUSIONES

No queda duda alguna de que el envejecimiento demografico constituye un
fendmeno de gran envergadura a nivel internacional. Este fendmeno ha supuesto
importantes modificaciones en la piramide poblacional, que desde finales de siglo XXy
principios del XXI comienza a ser protagonizada por poblacién mayor debido al aumento
significativo de personas de 65 y mas afios en este periodo. Esta claro que este aumento
se debe al descenso de fecundidad, pero también, a los grandes avances médicos-
cientificos que inciden en la mejora de la calidad de vida, ampliando de este modo la
esperanza de vida. Asi pues, este incremento de la poblacion mayor ha acaparado el
debate en las agendas publicas suponiendo no solo avances, sino también desafios para
las sociedades actuales y futuras. En este sentido, el gran reto se ha centrado, por un lado,
en erradicar la imagen “negativa” de la vejez, y, por otro lado, en lograr una buena calidad

de vida para potenciar un envejecimiento activo y saludable.

Tradicionalmente el concepto de vejez se ha ido asociando a lo largo de los afios con
connotaciones negativas y peyorativas. Palabras como “enfermedad”, “dependencia” y
“decrepitud” entre otras, son las mas usadas cuando se habla generalmente de las personas
mayores y su proceso de envejecimiento. Sin embargo, en la actualidad, estos
“pensamientos” han sido mas una construccion social que se desmienten con el paso del
tiempo a través de varias investigaciones realizadas por profesionales reconocidos como
De la Fuente, quien afirma que las personas mayores se adaptan al cambio, convirtiéndose

€n recursos potenciales para nuestros entornos.

Indudablemente, las personas mayores corren el riesgo de sufrir enfermedades, ya que, a
medida que se va alcanzando la franja de los 65 afios, aumenta paulatinamente la
probabilidad de sufrir deterioro cognitivo y/o padecer algun tipo de enfermedad como el

Alzheimer.

Por lo tanto, este trabajo no se ha centrado en erradicar las enfermedades de las personas
mayores, sino de prevenir la heteronomia en la medida de lo posible y mantener la propia
autonomia entre las limitaciones que tenga cada persona con el fin de alcanzar un

envejecimiento activo con unas condiciones de vida 6ptimas.

Si bien es cierto que, aunque la genética tiene un peso importante en el proceso de

envejecimiento, los propios sujetos juegan un papel imprescindible en el mismo, como
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bien afirma De la Fuente, existen maltiples factores que estan de la mano de los propios
individuos y de las personas que los rodean como el estilo de vida, el ambiente donde nos
desenvolvemos e incluso la comida y el ejercicio fisico. Todos estos factores fisioldgicos
que influyen naturalmente en nuestro sistema inmunitario y por tanto en el envejecimiento
son importantes, pero también lo es el sistema nervioso, ya que como sostiene Salome en
2007 es el principal responsable de emitir nuestras emociones, y éstas repercuten tanto de
forma negativa como positiva en nuestra salud. En ese sentido, Si nos encontramos
deprimidos, tristes, ansiosos etc., nuestras defensas van decayendo y nuestro sistema
inmunitario se verd mas débil para defender nuestro cuerpo de infecciones y
enfermedades. Si, por el contrario, estamos contentos, alegres y optimistas, nuestro
sistema inmune se fortalece y nuestro cuerpo responderd mejor a determinadas

enfermedades.

En este trabajo se ha querido resaltar el aspecto emocional de los mayores, porque, aunque
sean escasos los estudios que aborden dicho aspecto, constituyen junto a las demencias o
deterioro cognitivo piezas clave en la vida de los mayores. Ya, desde finales de siglo XX
y principios del XXI autores destacados como Labouvie Vief, Devoe, Piaget y Marquez
revelaban en sus investigaciones que la esfera emocional se relaciona estrechamente con
la esfera cognitiva, y ambas, repercuten en la salud de las personas mayores. Por ello se
ha querido indagar en herramientas terapéuticas, técnicas no farmacoldgicas, que brindan
la oportunidad de mejorar dichos aspectos, contribuyendo en la mejora de la calidad de
vida. Tanto la terapia de le reminiscencia que se relaciona estrechamente con los
recuerdos y las emociones, y la técnica de la estimulacién cognitiva que se enlaza con
preservar y mejorar las areas cognitivas de la persona, son técnicas no farmacologicas
fundamentales para alcanzar un envejecimiento activo. En esta linea, cabe destacar que
los resultados de estudios, proyectos e investigaciones por profesionales destacados de
distintas disciplinas (Gerontologia, Trabajo Social, Neurologia, Psicologia etc.) obtenidos
en este trabajo, ponen de relevancia los beneficios y la efectividad que poseen dichas
técnicas. Con ellas no solo se pretende mejorar los estados emocionales y cognitivos del
mayor a largo plazo, sino también, conservar las capacidades preservadas, y prevenir y
ralentizar el deterioro cognitivo, todo ello conlleva a promover su autonomia, previniendo

la heteronomia y, por ende, la dependencia.

A pesar de existir una controversia entre autores como, por ejemplo, Zamarron, Tarraga

y Ballesteros sobre la efectividad de las técnicas no farmacoldgicas en pacientes con
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deterioro cognitivo leve, moderado o severo, la gran mayoria de autores encargados del
estudio de dichas técnicas, entre los que destacan, Anna Puig, la Fundacié ACE. Institut
Catalé de Neurociéncies Aplicades y Tarraga y sus colaboradores, revelan los resultados
positivos de las mismas, que repercuten de manera efectiva en la vida de los mayores en
cualquiera de sus estadios de deterioro. Incluso, aconsejan la aplicacion de dichas técnicas
a todas las personas mayores sin presencia de deterioro, ejerciendo un papel protector y

preventivo ante el proceso de deterioro.

Otro aspecto clave a destacar, es la labor de nosotros/as como profesionales del Trabajo
Social con los mayores y con su proceso de envejecimiento. Nuestro papel juega una
pieza esencial en la prevencidn de la dependencia, y en el fomento de la autonomia, que
repercuten en alcanzar un envejecimiento activo en unas condiciones de vida saludables
y Optimas. Para conseguirlo hay que empezar por estimular a las personas para que
realicen distintas actividades que comprendan las diversas areas cognitivas y emocionales
adaptadas a las capacidades de cada persona. Sin animo de sustituir la labor de otros
profesionales especializados en esta materia, podemos elaborar actividades adaptadas con
la ayuda de varios instrumentos que nos orientan e indican entre otros aspectos, el estadio
o0 nivel de deterioro de la persona. Asimismo, nuestra labor en esta materia va un poco
maés alld de lo meramente profesional, debemos implicarnos como personas, ayudar a
entender a la sociedad que la vejez se ve como una etapa mas de la vida, una etapa de
disfrute, donde los mayores deben mantenerse activos, incorporando rutinas diarias de
ejercicios y actividades para lograr un envejecimiento exitoso, directriz que sostiene el

nuevo paradigma.

Finalmente, a pesar de los grandes avances en materia de envejecimiento, hay que seguir
investigando y profundizando en determinados aspectos como la parte emocional y
cognitiva de los mayores, ya que son claves esenciales que repercuten en el bienestar
fisico, psiquico y emocional de los mismos. También, es importante difundir y
concienciar a la sociedad sobre la imagen positiva de las personas mayores y del proceso
de envejecimiento para erradicar poco a poco la vision negativa y estereotipada.
Asimismo, es necesario y enriquecedor apoyar y potenciar proyectos que apuesten por el
desarrollo de técnicas no farmacoldgicas para este sector de poblacion, cuyo eje
fundamental sea el incremento de la calidad de vida cuya finalidad sea conseguir una gran

longevidad.
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ANEXOS
ANEXO 1. GDS, REISBERG (1982)

Estadio Fase clinica Caracteristicas FAST Comentarios

GDS 1. Normal Ansencia de déficit funcionales objetivos 0 | No hay deterioro cognitivo subjetive ni objetivo

Avsenciade | MEC:30-35 | subjetivos.

déficit

cognitivo

GDS 2. Deéficit | Normal para so | Déficit funcional subjetivo Quejas de perdida de memoria en wbicacion de objefos, nombres de personas,

cognitivo muy | edad. Olvido citas, efe.

leve MEC: 25-30 No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
sifuaciones sociales.
Hay plenc conocimiento v valoracién de la sintomatologia.

GDS 3. Deéficit | Deterioro Déficit en tareas ocupacionales y sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en nna o mas de estas dreas:

cognitivo leve | limite complejas ¥ que generalmente lo observan | Haberse perdido en va lugar no familiar

MEC: 20-27

familiares y amigos

Evidencia de rendimiento laboral pobre

Dificultad para recordar palabras y nombres

tras 1a lectura retiene escaso material

olvida la ubicacion, pierde o coloca erréneamente objetos de valor

+ escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido

El deficit de concentracion es evidente para el clinico en uvna entrevista
exhaustiva.

La negacicn como mecanismo de defensa .o el desconocimiento de los
defectos, empieza a manifestarse.

Los sintemas se acompafian de ansiedad leve moderada

GDS 4. Deéficit
cognitivo
moderado

Enfermedad de
Alzheimer leve
MEC: 16-23

Deéficits observables en tareas complejas
como el confrol de los aspectos econdmicos
personales o planificacion de comidas
cuando hay invitados

Defectos manifiestos en:

+ olvido de hechos cotidianos o recientes

»  déficit en el recuerdo de su historia personal

+ dificultad de concentracion evidente en operaciones de restade Ten 7.
+ incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:

* orientacion en tiempo y persona

+ reconocimiento de caras y personas familiares

+ capacidad de viajar a lugares conocidos

Labilidad afectiva

Mecanismo de negacién domina el cuadro
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GDS 5. Déficit | Enfermedad de | Decremento de la habilidad en escoger la Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el aseo ni en la comida, pero
cognitivo Alzheimer ropa adecuada en cada estacion del afio o si para elegir su ropa
moderadamen- | moderada segin las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direccion,
te grave MEC: 10-19 teléfono, nombres de familiares)
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4. o desde 20 de 2 en
7
Sabe su nombre v generalmente el de su esposa e hijos
GDS 6. Déficit | Enfermedad de | Decremento en la habilidad para vestirse, Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir
cognitivo Alzheimer bafiarse v lavarse; especificamente, pueden | Retiene algunos datos del pasade
grave moderada- identificarse 3 subestadios siguientes: Desorientacién temporo espacial
mente grave a) disminucion de la habilidad de vestirse Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
MEC: ¢-12 sole Puede necesitar asistencia para actividades de la vida diaria
b) disminuecién de la habilidad para bafiarse | Poede presentar incontinencia
sole Recverda su nombre v diferencia los familiares de los desconocidos
¢) disminucion de la habilidad para lavarse y | Ritmo divmo frecuentemente alterado
arreglarse solo Presenta cambios de la perscnalidad v la afectividad (delirio, sintomas
d) disminucién de la continencia wiinaria obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognoscitiva)
e)disminucion de la continencia fecal
GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pérdida del habla y Ia capacidad motora Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
cognitivo muy | Alzheimer Se especifican 6 subestadios: Incontinencia urinaria
grave grave a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a 1a higiene personal v alimentacidn
MEC: 0 aproximadamente a 6 palabras Pérdida de funciones psicomotoras come la deambulacion

b) capacidad de habla limitada a vna tnica
palabra

¢) pérdida de la capacidad para caminar solo
sin aynda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

e) pérdida de la capacidad para sonteir

f) pérdida de la capacidad para mantener la
cabeza erguida

Con frecuencia se observan signes nevrologicos

ANEXO 2: ACTIVIDADES DEL PROYECTO SEGUN GRADO DE DETERIORO
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2.1. DETERIORO LEVE

Deterioro leve

Usuario:

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afo

Funcién Cognitiva: Cilculo
- Realiza estas operaciones:

236 516 124 917
+79 +76 +59 +47

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial

- ¢En gué lugar estamos?

4En qué pueblo?

- GEnguéisla?

4En qué pais?

Funcién Cognitiva: Vio espacial

Ayuda al asmo- o tegar o to medalla

[

1]

Funcion Cognitiva: Memoria

- A) Memorice las siguientes palabras:

LIMON AVION
PANTERA HORCHATA
GUITARRA VESTIDO

PINO CUCHARA
MEDICO TELEVISION

- B)Responda a las preguntas:

- Habia una prenda de vestir, jcuil era?

- Habia un drbol, jcuil era?

- Habia una fruta, jcudl era?

- Habia un utensilio de cocina, jcudl era?

- Habia un animal, jcusl era?

- Habia un medio de comunicacién, jcudl era?
- Habia una bebida, jcuil era?

- Habia un instrumento musical, jcudl era?

- Habia una profesion, jcuil era?

- Habia un medio de transporte, ;cuil era?

Funcién Cognitiva: Lectoescritura

- Escribe palabras que empiecen por R

Funcién Cognitiva: Praxias

- Copia el dibujo

Dia de la semana | Dia del mes Mes Ao

Funcion Cognitiva: Percepcion y gnosias
- Busca las 5 diferencias

Find (B) differences {

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afo

Funcidn cognitiva: Visualizacion

- Describir la imagen

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial

¢En qué lugar estamos?

'

¢En qué pueblo?

¢En qué isla?

¢En qué pais?
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Funcién Cognitiva: Calculo
Funcién cognitiva: Asociacion

Una con flechas los siguientes dias y meses para encontrar las festividades - Escribir los nimeros restando de 2 en 2 de 23 para abajo
errespandssntes.

25 MAYO Di& DEL PADRE

6 JUNIO DiA DEL PILAR

12 DICIEMBRE NAVIDAD Funcion Cognitiva: Ejecutiva
15 MARZO SAN JUAN - Escriba los meses del afio
19 EMERO REYES

24 OCTUBRE SAM ISIDRO

Funcidn cognitiva: evientacion personal y autobiogrifica basica
- (Como te llamas?
- L‘-,Cua‘lasluedad? Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

- (Cudl es la fecha y el lugar de nacimiento?

- ;Estd 0 estuvo casado/a?

Funcion Cognitiva: Vio espacial
- (Dénde vivia?
- ;Tiene hijos/as? ;Cuantos?
- Mantiene buena relacién con sus hijos?

- Ponlas horas en los relojes vacios

- (Quiénes son sus personas de referencias?

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcion cognitiva: Lectoescritura
- Escriba objetos que puedan estar en un bafio

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial
- ¢En gué lugar estamos?

- ¢En gué pueblo?

- ¢Enguéisla?

- ¢En gué pais?

Funcion Cognitiva: Praxia

.\_. GP-{ G @

7 fii) @ . " ?‘f

"G R e
¢D - ¢
| @eEQRY M@

1- Observe durante dos minutos esta figura.

P
5
|

Dia del mes

2. Cierre los ojos ¢ imaginesela durante unos instantes,

. Marque la hora en el reloj
3- Copie la igura en el recuadro de al lado. Funcién Cognitiva: Memoria

1- Junte eon i linea eada palabra eon su correspandients color:
FRESA NEGRO
LIMON VERDE
CARBON NARANJA
MANDARINA ROJO
MADERA AMARILLO
MENTA AZUL
Funcion Cognitiva: Percepcion ¥ gnosias NIEVE BLANCO
CIELO MARRON

Rodea con un circulo las imégenes que se repiten en cada columna
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2- Sin mirar al ejercicio anterion, recuerde qué palabra se asociaba con cada color ¥
complete ks sigulentes frases:

Limén es AMARILLO,
es NARAN|A,

s VERDE.

es BLANCA,

oes AZUL

es ROJA.

El . . < &5 NEGRO,
La .. . es MARRON.

P PO P

Funcién cognitiva: Lectoescritura

1- Organice las siguientes palabras en 4 grupos segin pertenezcan a partes del cuerpo,
herramientas, medies de transparte o frutas.

Bwidn Alicates Autobis Punzin
Mano Pifia Cabeza Autamdvil
Melacotdn Tren Destornillador Brazo
Martillo Muslo Maranja Taladradora
Mariz Pera Barco Mandarina
Partes del Herramientas Medios de Frutas
CULFpo transporte
Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-
espacial

- ¢En qué lugar estamos?

- ¢En qué pueblo?

- ¢Enquéisla?

- ¢En qué pais?

Funcion Cognitiva: Calculo
Tache todos los simbolos Ml que aparecen abajo.

Utilice los recuadros de fa derecha para anotar el nimero de [l tachados por fila.

Sume el nimero de W tach y anote el enel dro TOTAL.
c 00 ®o° emMIEN®® > O N |5
EmEoC0eecmemoe e of |
cemeeme ol N ENENODMNO©O| |
OOIIOD.III.DOOD._
emceemecIoONENGONN| |
e EEEOeENENGOGODDNNOIRN
emoeEEENCOCONENNOCONN| |
2 TOTAL
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Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Memoria
- Antonimas y sindnimos:

Feo: simonimo:

Bonito: Anténimo:

Grande: Antonimo:

Peguefio: Sindnimo:

Flaco: Sindnimao:

Gordo: Antdénimo:

Funcién Cognitiva: Ejecutiva

- Ordena la secuencia

Pagar  pas

[]

Funcién Cognitiva: Lectoescritura

- Escribe 6 palabras que empiecen por la letro L

Funcion Cognitiva: Asociacion

T Lea estas frases

CAIDA DE LAS HOJAS HACE MUCHO FRIO
LOS DIAS SON MUY CORTOS HACE MUCHO CALOR
BARNO EN LA PLAYA FLORECEN LOS ALMENDROS

SE HACE LAVENDIMIA SE CELEBRA LA SEMANA SANTA

2. Aséciehs con las del afo.

PRIMAVERA

1.

2-

VERANO

=

2-

OTONO

1-

2-

INVIERNO

1-
2-

3. Escriba debajo de cada dibujo la estacién del afto que le corresponde:

N
SN
S




2.2. DETERIORO MODERADO

Deterioro moderado

Usuario:

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afo

Funcién Cognitiva: Calculo

- Realiza estas operaciones:

Funcign Cognitiva: Orientacion temporo-espacial
- 4Enqué lugar estamos?

- &Enqué pueblo?

- iEnquéisla?

- iEn qué pais?

Funcién Cognitiva: Vio espacial

Funcién Cognitiva: Memoria

Junte con una linea cada palabra con su correspondiente color:

MAR VERDE
PLATANO NARANJA
CESPED ROJO
ZANAHORIA AMARILLO
SANGRE AZUL
LECHE BLANCO

2- Sin mirar ¢l cjercicio anterior, recuerde qué palabra se asociaba con cada color y
complete las siguientes frases:

B o3 AMARILLO.
La & NARANJA.
B es VERDE.

La es BLANCA.
2] es AZUL.

La es ROJA,
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- Funcion Cognitiva: Praxias

5

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcion Cognitiva: Percepcion y gnosias

Rodea con cifculos lodas las belaras que encushilies Como eska: @

v0ogolegoelovoe

sPeovoPoelovplele
oo golegoeloelgo
cgfeoeglelogeow
veo@eeloReciv

Funcién Cognitiva: Lectoescritura

- Escriba cosas gue se puedan ver en la playa:

Diia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Lectoescritura

- Identifique los siguientes objetos:

Y

[{En qué lugar podemos encentrar estas prendas?

Funcién Cognitiva: Asociacion

Clasifique las siguientes palabras en sus apartados correspondientes,

FRUTAS LIMPIEZA
Pera Lejia
Detergente Maranja
Manzana Estropajo
Jabén Pomela




Funcién Cognitiva: Calculo

1- Observe estos billetes y monedas,

2- Responda a las siguientes preguntas:
A Cudntos billeres hay?
B. ;Cuintas monedas hay! B
C. {Qué cantidad de dinero hay en billetes?
D. {Qué cantidad de dinero hay en monedas?
E. jQué cantidad de dinero hay en TOTAL!

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Ejecutiva

- Repetir la serie

20,400 60,80

Funcion cognitiva: orientacion personal y autobiogrdfica bdsica
- ;Como te llamas?
- ¢Cudl es tu edad?
- ¢(Cudl es la fecha y el lugar de nacimiento?

- (Estd o estuvo casado/a?

- ¢Dénde vivia?

- ¢Tiene hijos/as? ;Cuantos?
- ;Mantiena buena relacion con sus hijos?
- ;Quitnes son sus parsonas de referancias?

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Vio espacial

- Pon las horas en los relojes vacios
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Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial
- 4Enqué lugar estamos?

- dEngué puebla?

- dEnquéisla?

- dEn qué pais?

Funcion cognitiva: Lectoescritura

1. Obasrve con deteninsentc s nata de abajs,

Lechuga Jabén Lmtcjnsﬁ
Fabes Cebollas )
Estrapajo Fregona Alubias
FPimientos el Detargents
Tomates Papino
. Garbanzos
. Limpiacristales

L ——

2. Escriba los aricubss dentro del grupo al que pertenecen:

‘Verduras Limpiexa L
Lechuga Jabéin Lentejs
Funcion Cognitiva: Praxia

Realice las siguientes figuras siguiendo los puntos:

[=——] ~ e .
&> -~ S =
- 23 ~ .
,- ~ ' .
~ -
= 5 3 - -
i .- - e g
- S ~ e
B e e -
- — ¢ ————— - —
- ~ .
. ~ . .
) . .
. » . .
. . .
~ B H .
s > s .
— . e i 2l
- - - -~
- ~ -
- ~ % -
- ~ = S
- - —
- - N~ e
~ > ~
~ - ~ -
~ - > .
-~ - - - - -
Nt - s e st S - -t
= -%

Funciéon Cognitiva: Percepcion y gnosias

Rodea con un circulo las imagenes que se repiten en cada fila:

¢ 5 1 ¢S

& "~ % ¥ ™

® & | "~ |
vV © b © 48




Dia de la semana | Dia del mes Mes Ao

Funcién Cognitiva: Memoria

Recuerde unas fiestas navidefias agradables. Escriba todo lo que recuerde sobre
ellas: donde las celebrs, con quién estaba, qué comieron, qué regalos recibid,..

Funcion Cognitiva: Praxias

1. Observe durante dos minutos esta figura.
2- Cierre los ojos e imaginesela durante unos instantes.

3. Copie Ia figura en el recuadro de al lado.,

Funcién Cognitiva: Memoria

- Parejas de imigenes jdénticas voaltz: dal revés. Cada persana debe ir levantandelas da
dos en dos, etz hallar uea parsja de imagenes, Sial levanter las dos no son iguales las
debe volvar a sitar del revés donde estaban, ¥ asi sucesivaments, hasts ir encontrando
las parsjas

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afo

Funcidn Cognitiva: Asociacion

Clasifique las siguientes palabras en sus apartades correspondientes.

Champd Frigorifica COCINA LTS
Cacerala Ducha

Espejo Toalla

Sartén Oilla

Funcion Cognitiva: Calculo
- ¢Cuantos ' hay?

- iCuantos L J hay?|
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Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial

- iEn qué lugar estamos?
- iEn qué pueblo?

- dEnguéisla?

- iEn qué pais?

Funcién Cognitiva Lectoescritura:

- £0Qué objetos puede haber en un bafio?

Funcidén Cognitiva: Memoria

Fijate qué objatos hay y en qué lugar se encuentran. Luego tendras que recordarios.

iDdnde SE ENCONTRABA?

LI 4 V& a

o s ENFIFYa

vz

LK LIA AR

FAFSE

%
PN
slala
D
v e
B

> > € P
P 4 €

I T SR T
o e e €

S X

Funcion Cognitiva: Ejecutiva

- Ordena la serie

IR
6:// r"/

Aclarar v secar ol pebo

] []

Echarse champis y frotar




2.3. DETERIORO SEVERO

Deterioro Severo.

Usuario:

Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcién Cognitiva: Calculo
- Realiza estas operaciones:
Ga _@_

o

%‘—’:
79 —-7-

56 _8,_
¢ & & |
S S

Funcion Cognitiva: Orientacion temporo-espacial
4En qué lugar estamos?

AEn qué puebla?

4En qué isla?

AEn qué pais?

Funcién Cognitiva: Vio espacial

- Realizacion de puzles sencillos

Funcion Cognitiva: Memeoria

Recodar la infancia

Dia de la semana | Dia del mes Mes Ao

Funcion Cognitiva: Lectoescritura

- ldentifigue 2l nombre de los siguientes cbjetos

R4

- iEn gué lugar podemos encontrar los objetos anteriores?

Funcién Cognitiva: Calculo:
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Dia de la semana | Dia del mes Mes Afio

Funcion Cognitiva: Praxias

- Copia las fignras

:“ s
;$on
’ .
) “
o= == - -
- .
i il T . .
- 1
i ] . .
’
I ! ’ . .
-~

Funcion Cognitiva: Percepcion y gnosias

Rodea con circulos todes los plitanes que encuenires como este: =7 )

I/..P
(i e
W

,‘

I \; & &
"Cg‘\f; &

& (
‘\

f/;
W

Cusenite &l nimern defnrnu;@, |:| ¥ I:l que hay en exda eolumina

SO
] )=
][] )
<SDD

u|
<l
0

Funcion Cognitiva: Asociacién

1 Jurite con una linea les siguientes dibujos con s palabras que estin relacionadas

e @
=, "
COMUNICACION

VERANO
FIESTA
SALUD

ﬁ’ DEPORTE

i~



Dia de fa semana | Dia del mes Mes Afo [ £ Ordena las estaciones del afo. ]

Funcién Cognitiva: Calculo o nt
* Sjguiendo las reglas del juego del domind, y utilizando todas las
fichas, forme un circuito cerrado como el que se muestra a
continuacion. Es decir, las fichas deben enlazarse segin la R_ «
numeracion, como dictan las normas. Puede empezarse el circuito L
por cualquier punto, pero se sugiere la pieza destacada en verde b
como punto de partida. * :
Funcién Cognitiva: Lectoescritura l¢ oOTORO Lol Y
Escriba en la linea inferior como se laman estos objetos. "
fet ' Dia de la semana | Dia del mes Mes. Afo
A
) )
| f Funcion cognitiva: Ejecutiva
) f - iCuantos dias tiene una semana?
s - &Sillueve gue objetos podemos utilizar?
- &El 31 de diciembre que se celebra?
- iCual es la estacion del afic donde hace mas frio?
; = % 5 Funcion cognitiva: Cdlculo
Escriba en el siguiente recuadro donde los compraria —» g

¢ Cudntos helados hay? Escribe el resultado en la casilla de abajo.

Funcién Cognitiva: Ejecutiva

Marcue b hors en of reioy
QA FOAPWA R KPHK Pk Chmbunmn|Dhdive] e LA
Lo o ol Nl Bl il e . " .
Funcion Cognitiva: Lectoescritura
1- Una con flechas las siguientes frases para formar los refranes correctos.

ﬂ . ﬂ * ﬂ * ﬂ * ﬂ * ﬂ . p ' Porejemplo:ADimlro::m..y(onelmnodandQ

A Dios rogando... y te diré de qué careces
ﬂ*ﬂ.ﬂ*ﬂ*.ﬂ*ﬂ*ﬂ EnmaddhemNnoestmdor

Mal de muchos... y con el mazo dando

Funcién Cognitiva: Orientacion temporo-espacial

El que avisa... no entran moscas
¥ 2Enquelugarestamoss Dime de qué presumes... consuelo de tontos
- &Enqué pueblo? En boca cerrada... cuchillo de palo

- dEnquéisla?

Funcién cognitiva: Asociacion
Enlace con una flecha los dibujos de cada columna que estén relacionados entre si.
Funcion cognitiva: Praxis N
- Realizar los distintos gestos simbdlicos que le indique el it
(tocar la nariz, el pelo, hacer una palmada...)
Funcién de memoria:

- Enqué pais?

1- Observe con atencién los siguientes dibujos:
~~

*.0 ?
& 5 ' -

0"\\'\9 An
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ﬁy‘ ‘v % AY AY Av ‘Y % % :Dénde se encontraba?

€ 6 6EE6EEE E
YYYYYVYVYY

TOTAL:

Funcion cognitiva: Memoria

- Ohserve

ANEXO 3: INSTRUMENTOS
SET-1TEST de Isaacs

Pediremos al paciente que nombre, hasta que pueda, una sene de colores, de amimales, de frutas v de ciudades. Tiene
um minute para cada serie v pasaremos a la sigmente cuando haya dicho 10 elementos de la nusma, sin repeqir
nmpgune, aungue no haya agotado el mumito de tempo. Siempre anotaremos en la hoja los nombres gue diga, ya que
les repefticiones ayudara a valorar la evolucion de los pacientes. 51 hay deterioro cognitive remos observando con el

paso del tlempo una menor punfuaclon con mas erores ¥ repeticlones v conceptos cada vez mas reducciomstas.

COLORES:

ANIMATES:

CIUDADES:

ERROEES / REFETICIONES

PUNTOS TOTALES

Momalidad: Adultes =29  Ancianos =27
Senmibilidad: 7% v especificadad:-82%.
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MINI EXAMEN COGNITIVO o MEC -de Lobo et al- (1979)

1. DRIENTACION:

ZEM QUE SN0 SEEAMIET 1uvusnssssssrrramms canssesmssmss sos orrrmssssss brrs s aess s bs e saas eprnns s assas 1
ZEn qué estacicn del afic estamos? .. .1
EEn qué dia de |a semana estamos?.. .1
&Qué dia (mimero) 25 hoy? i o s o s s s s 1
CEN QUE MBS BSEAMMOS T usrrisesssnsnas iarssssssss sonsassssas crssasnssssssssrnsnmsaas orrsamseaenssnss snns 1
ZEn qué provincia estamos? . 1
CEN QUE PAIS EELAIMIOST turrisss serransssssss rrnsnmsesisss ioreanssas e resssa s omes s ensaaas o rasmasn s 1
ZEn qué pueblo o ciudad estamos? v e e 1
£En qué lugar estamos en este momento? . - |

iSe trata de un piso o planta baja? ... Wl
2. FIJACION:

Repita estas 3 palsbras: "peseta, caballo, manzana” (1 punto por cada

respuesta Cormecta) o Cevasmmnee F—

Una vez puntuado, si no las ha dicho bien, se le repetiran con wn limits
de & intentos hasta que las aprenda. Acuérdese de ellas porque se las
preguntaré dentro de un rato.

3. CONCENTRACION ¥ CALCULD:

Si tiene 30 euros y me da 3, icuantos le quedan?, iy si me da 37 (hasta
Repita estos nimeros 5-9-2 (repetir hasta que los aprenda).
Ahiora repitalos al revés (se puntia acierto en NOML ¥ OrdEN) e e, 3

4. MEMODRIA:
iRecuerda los 3 objetos que le he dicho antes? e e 3

5. LENGUAJE ¥ CONSTRIUCCIOMN:
Mostrar un boligrafo. iQué as esto? .. "
Mostrar un relof, éQug 25 5507 e e s s s e 1

Repita esta frasa: "EN UN TRIGAL HABIAN CINCO PERROS” (=i es comecta)......... 1
- Una manzana y una pera son frutas, éverdad?
EQJUE SON UN a0 Y UM PEITOT i o s rnsssss sras s sssssas sos semssass soes 1

&Y el rojo v el werde? e s s s s ssaas s s 1
- Ahora haga lo que le diga: COJA ESTE PADEL CON LA MANO DERECHA,
DOBLELD POR LA MITAD Y PONGALD ENCIMA DE LA MESA.

{1 purto por cada 200iGn COMEEa)l s s s s sras e 3
Haga lo que agui le escribo (en un papel ¥ con maylsculas escribim
CIERRE LS D000 tua vurtmssasns consaenanss sass smasmas as oossmmssess shass snmmsans brmsansases oussnes saas 1

Ahora por favor escriba una frase, la gue quiera en este papel (le da un papsl)..1
Copiar el dibujo, anctando 1 punto si todos los angulos se mantienen y se
entrelazan en un poligono de 4 A0S ... s s 1
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Instrucciones:

1. Orientacion: Un punto por cada acierto; enumerar cada rtem y esperar la respuesta,

2. Fijacion: Decir las tres palabras seguidas v repetirlas tantas veces como sea necesario
hasta que el paciente las diga corectamente; s2 da un punto por cada palabra que diga
comrectamente en =l primer intento.

3. Concentracion y calculo. Se da un punto por cada resta correcta. Se da un punto por
cada dfra correcta v en el orden correcto.

4. Memoria. Se da un punto por cada palabra recordada, independientemente del orden.

5. Lenguaje y construccion. 52 da un punto por cada nombre comecto. Un punto s repite
la misma frase que ha de citarse una sola vez. Un punto por cada respuesta correcta
(colores, animales). Un punto por cada parte de la orden correctamente realizada. Un punto
si le=, interpreta v ejecuta la orden escrita (“ciemre los ojos™). Un punta si escribe una frase
con sujete, verbo y predicado v con sentide (no se valora la caligrafia ni la ortografia). Un
punto si dibuja dos pentagonos con interseccidn de uno de sus angulos,

La puntuacion maxima s de 35 puntos.
Valores normales: 30-35 puntos.
Sugiers deterioro cognoscitivo: = 65 afos: < 24 puntos (24-29= borderline).
= 55 afios: < 28 puntos.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Pregunta a realizar Respuesta
; Esta basicaments satisfecho con su vids? MO
i Ha renunciado 3 muchas de sus actividades e intereses? sl
; Siente que su vida estd vacia? sl
i 5e encuentra 3 menudo sburnido? 5l
i Tiene esperanza en el future? NO
i Sufre molestias por pensamientos gue no pueda sacarse de |3 cabeza? 5l
zTiene a menudo buen dnimo? NO
;Tizne mizdo de que algo le esté pasando? 51
;52 zients felz muchas veces? NO
i 5e siente 3 menudo abandonado? 51
zEsta a menudo intranguile & inguieto? 51
i Prefiere gquedarse en casa que acaso salir v hacer cosas nuevas? 51
; Frecuentemente esta preccupado por 2 futurs? 51
;Encuentra que tiene mas problemas de memaoria que la mayon a de la gente? sl
i Pien=a gue es maravilloso vivir? NO
;52 siente 3 menudo desanimado v melancélico? sl
;52 sients bastants indtil 2n 2l medic en gue esta? |
¢ Esta muy preccupado por 2l pasado? 5l
i Encuentra la vida muy estimulante? NO
;Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 5l
;52 sients lleno de ensrgia? NO
; Siente que su situacion es desesperada? 5l
;Cres que mucha gente est3 mejor gue usted? 5l
; Frecusntements esta preccupado por pegueias cosas? sl
i Frecuentements siente ganas de llorar? sl
i Tiene problemas para concentrarse? 5l

Valoracion global

Se asigna un punto por cada respuesta que coindida con la reflejada en la columna de |la derecha, v la
suma total se valora como sigue:

0-10: Normal.
11-14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).

=14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).
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Test de Pfeiffer

;i Qué dia es hoy? -dia, mes, afio-

:Qué dia de la semana es hoy?

;. Ddénde estamos ahora?

;. Cual es su n° de teléfono?

;Cual es su direccion? —preguntar soélo si el paciente no tiene
teléfono-

;. Cuantos afios tiene?

;. Cual es su fecha de nacimiento? -dia, mes, afio-

¢ Quién es ahora el presidente del gobierno?

;Quién fue el anterior presidente del gobierno?

;. Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

0-3 errores: Funcionamiento intelectual
4-7 errores: Sospecha de deterioro
8-10 errores: Déficit intelectual severo

Importante: En las personas con nivel de estudios primarios se permite un error mas; si el nivel
es superior un error menos.
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