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Abstract:

Dependence is closely linked to diseases that present with cognitive impairment such as
Alzheimer's disease, responsible for many cases of dependency among older people. The
cognitive and behavioral capacity of the patient deteriorates as advances the dementia and
affects its functionality progressively. The residential centers are critical to providing residents,
not just care, but also intervention programs where neuropsychological assessment to diag-
nose syndromes such as mild cognitive impairment or dementia such as Alzheimer's, and
establish psychostimulation programmes with the aim to delay situations severe dependen-
cy. The assessment tools specify the functional autonomy of the patient level for the basics,
and advanced instrumental daily life. Residential centers, well-trained professionals, are com-
munity resources that enable older participate and integrate them successfully.

Keywords: Alzheimer's disease, cognitive impairment, dependency, functional autonomy,
residential centres.

Resumen:

La dependencia está muy unida a patologías que cursan con deterioro cognitivo como
la enfermedad de Alzheimer, responsable de muchos de los casos de dependencia entre
las personas de edad avanzada. La capacidad cognitiva y conductual del enfermo se dete-
riora según avanza la demencia y afecta de modo progresivo a su funcionalidad. Los cen-
tros residenciales son decisivos al proporcionar a los residentes, no sólo cuidados, sino
también programas de intervención donde la evaluación neuropsicológica permite diag-
nosticar síndromes como el Deterioro Cognitivo Ligero o demencias como la de Alzhei-
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mer, e instaurar programas de psicoestimulación con el fin de retrasar situaciones de
dependencia graves. Los instrumentos de valoración de la autonomía funcional especifi-
can el nivel del enfermo para realizar actividades básicas, instrumentales y avanzadas de
la vida diaria. Los centros residenciales, con profesionales bien formados, constituyen
recursos comunitarios que permiten a los mayores participar e integrarse en ellos de
forma satisfactoria.

Palabras clave: dependencia, deterioro cognitivo, enfermedad de Alzheimer, centros resi-
denciales, autonomía funcional.
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I. Introducción

Como paso previo al análisis de la discapacidad y la dependencia en el colectivo
de las personas mayores conviene revisar la definición de estos dos conceptos que,
pese a estar relacionados, se refieren a entidades diferentes. Así, la Organización
Mundial de la Salud (OMS) conceptualiza la discapacidad como “la restricción o
ausencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen
que se considera normal para un ser humano” (OMS-IMSERSO 2001). La depen-
dencia, según el Consejo de Europa, en su recomendación nº (98) 9, del 18 de sep-
tiembre de 1998, queda definida como “la necesidad de ayuda o asistencia impor-
tante para las actividades de la vida cotidiana”. De las dos definiciones anteriores se
desprende que la dependencia es una consecuencia social de la discapacidad, sien-
do el rasgo característico de la dependencia la necesidad de ayuda (Vivas Tesón
2011). Si bien es cierto que la dependencia no afecta únicamente a las personas
mayores, sí que es evidente la estrecha relación entre dependencia y edad, lo que se
hace innegable con el aumento en el porcentaje de personas que tienen problemas
en su desenvolvimiento funcional conforme se consideran grupos de población de
mayor edad. Pese a esta robusta relación entre dependencia y edad, también es cier-
to que la dependencia puede no surgir, y así acontece en muchos casos de personas
con una edad avanzada.

En España, las personas mayores de 64 años, según el Padrón Municipal de Habi-
tantes del año 2010, suponen casi un 17% de la población total. Una de las caracte-
rísticas de la estructura de la población española, como la de otros muchos países
desarrollados, es el envejecimiento del envejecimiento o lo que es lo mismo, el
incremento de personas de edad avanzada, de más de 80 años y, en algunos casos,
hasta los 100. A partir de los 80 años, uno de cada dos mayores declaró presentar
alguna discapacidad lo que en muchos casos va unido a situaciones de dependen-
cia. Según la Encuesta de Condiciones de Vida de los Mayores, realizada por el
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Observatorio de Personas Mayores (IMSERSO-CIS, 2006), los mayores de 65 años
constituyen el 74% de la población dependiente.

Las enfermedades ya sean crónicas o agudas pueden llevar a la discapacidad y de
ella derivar a una situación de dependencia. Las causas que pueden provocar
dependencia son múltiples puesto que surgen por diversos motivos, bien sean de
tipo físico, psicológico y ambiental. Entre los aspectos físicos es de destacar los pro-
blemas de movilidad que son producidos, en muchas ocasiones, por enfermedades
osteomusculares, las limitaciones sensoriales, principalmente por problemas de
visión y auditivos así como el consumo elevado de fármacos. En cuanto a los aspec-
tos psicológicos, podemos destacar los trastornos cognitivos causados por una
demencia, como la enfermedad de Alzheimer (EA), o tras sufrir un accidente cere-
brovascular. También la depresión en las personas mayores puede provocar un ais-
lamiento social que derive en una situación de dependencia. En relación con los fac-
tores ambientales y contextuales, el ambiente físico en el que reside el mayor así
como las personas que le rodean puede contribuir a que surja o, bien por el contra-
rio, se evite una situación de dependencia. En este sentido, la promoción de la auto-
nomía personal y atención a personas en situación de dependencia constituye uno
de los retos actuales en nuestra sociedad, y concretamente para muchos investiga-
dores en el campo del Derecho, la Psicología, el Trabajo Social o la Economía cuyo
interés actual se focaliza en las necesidades de protección de este grupo de pobla-
ción (Lasarte 2007).

El envejecimiento saludable se dirige a la promoción de la salud, la prevención
de problemas físicos, psíquicos y sociales tanto en el colectivo de personas mayo-
res como de las familias y cuidadores formales. Entre sus objetivos está no sólo el
desarrollo de hábitos de vida saludables, sino el cambio de conductas poco saluda-
bles como se aconseja en el Libro Blanco de la Dependencia (IMSERSO 2005).

En este artículo, nos centraremos en la dependencia que surge por factores psí-
quicos, especialmente aquella que se deriva de patologías que tienen un curso pro-
gresivo y neurodegenerativo como es el caso de la enfermedad de Alzheimer.

II. Factores psíquicos responsables de situaciones de dependencia

Cuando nos referimos a las demencias a nivel general hay que tener presente que
éstas constituyen un síndrome plurietiológico, ya que pueden aparecen por una
gran diversidad de etiologías y que provocan en el individuo un deterioro intelectual
global respecto a un nivel cognitivo previo, con la intensidad suficiente como para
interferir en las actividades de la vida diaria. Los criterios diagnósticos de demencia
aparecen reflejados en el DSM-IV-R (American Psychiatric Association 2000).

Algunas demencias tienen una vinculación estrecha con las personas mayores,
unas por causas degenerativas, como es el caso de la EA y otras por problemas
vasculares como la demencia de tipo vascular. En el caso de la EA las primeras
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manifestaciones que percibe la familia tienen que ver con fallos en el sistema de
memoria episódica, problemas de orientación y problemas de comunicación entre
otros. En cuanto a las demencias vasculares, el deterioro cognitivo es secundario
a lesiones vasculares cerebrales tanto isquémicas como hemorrágicas. Dado lo
aleatorio de su etiología, la variabilidad clínica de las demencias vasculares es
mucho mayor que en otras patologías. En ambos tipos de demencia se produce
una disminución general de las capacidades cognitivas y funcionalmente ocasio-
nan una pérdida de autonomía e incapacitan al enfermo en mayor o menor grado.
La alteración funcional en los enfermos de Alzheimer sigue normalmente un
patrón inverso, se afectan en primer lugar las tareas más complejas y en fases de
demencia moderada o grave se alteran las actividades más básicas de autocuida-
do o movilidad. A nivel conductual, es frecuente la aparición de alteraciones con-
ductuales como la agresividad, ya sea verbal o física, y la inquietud motora, que
afecta al desenvolvimiento habitual de la persona con su entorno más cercano. Los
enfermos que padecen una EA van perdiendo progresivamente su conexión con el
entorno y, no es infrecuente la aparición de estados depresivos, al menos, en las
primeras etapas de la enfermedad.

En cuanto a la prevalencia de las demencias, sin tener en cuenta su etiología,
aumenta de modo exponencial entre los 65 y 85 años y se multiplica por dos cada
cinco años, alcanzando a un 20% en personas mayores de 80 años y un 25% de los
mayores de 85 (Berr et al. 2009). Si nos centramos en la EA, ésta representa la pri-
mera causa de demencia en las personas mayores de 65 años, más del 50% en nues-
tro medio. Se trata de una demencia neurodegenerativa, progresiva y hasta el
momento con un carácter irreversible. En cuanto a su prevalencia, no hay datos con-
cluyentes aunque hay algunas estimaciones, que señalan que en España el número
de pacientes podría ser de hasta 1.300.000 (Manubens et al. 1996). En cuanto a las
demencias que se originan por un problema vascular suponen la segunda causa de
demencia tras la EA, un 30%. Estos datos dan idea de la necesidad de intervenir en
este grupo de población en el que la dependencia va a ocasionar un cambio sustan-
cial en la vida, no sólo, del enfermo sino también en la de sus familiares más próxi-
mos.

III. La situación de dependencia en la familia y en el centro residencial

Uno de los principales recursos con los que cuentan las personas mayores que
sufren una enfermedad que ocasiona dependencia es su propia familia (Moreno
Mínguez 2011). Durante el proceso de la enfermedad, que en muchos casos es una
demencia, tanto el paciente como la familia deben adaptarse a los numerosos cam-
bios que van a producirse y que van a modificar su estilo de vida, entre otros de tipo
afectivo, conductual y económico.

Los profesionales relacionados con la salud y bienestar gerontológico conocen
muy bien el papel tan necesario que desarrollan las familias que tienen a su cargo
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a una persona con demencia, y especialmente el de los cuidadores principales, en
la mayoría de los casos informales, sobre quienes recae el desempeño del cuida-
do. El cuidador habitual asume esta actividad y, suele renunciar a otras esferas de
su vida como la dedicación a sus hijos, las amistades, la pareja, el ocio, etc. lo que
puede conllevar la aparición de diversos problemas de tipo laboral, médico, psi-
cológico, social, etc. El prototipo de cuidador principal pertenece a la red familiar
más próxima, suelen ser esposas o hijas que no trabajan fuera de casa, con eda-
des entre los 55 y 65 años con un nivel cultural medio-bajo y con insuficiente
apoyo social.

En España, la situación es que alrededor del 80% de las familias mantiene a la per-
sona mayor en situación de dependencia en el propio domicilio y la institucionaliza-
ción se produce cuando el cuidador no puede seguir con esa tarea. Los factores de
riesgo para la institucionalización del paciente son, entre otros, el tener una edad
avanzada, el deterioro cognitivo severo, las alteraciones conductuales y la incapaci-
dad para realizar actividades básicas de la vida diaria. Dado que en la mayoría de los
casos las familias ejercen de cuidadores, generalmente sin formación específica,
desde diferentes ámbitos se deben promover ayudas para la formación de los cui-
dadores en las actividades básicas con el enfermo, el asesoramiento legal, la prepa-
ración psicológica para afrontar la enfermedad, el conocimiento de los recursos
comunitarios, etc. Es necesario que haya un punto de unión entre los servicios de
apoyo formal, tanto públicos como privados, y el apoyo informal –familias y cuida-
dores no profesionales–. Cualquier intervención que mejore la calidad de vida del
cuidador redundará en una mejor atención del enfermo y podrá retrasar la institu-
cionalización. Como ya se ha mencionado anteriormente, uno de los factores que
pueden provocar el ingreso de un paciente con demencia en una institución suele
ser la situación de dependencia severa, y esto a su vez puede generar, en muchos de
los casos, sentimientos de culpabilidad en la persona que se ha ocupado habitual-
mente de las tareas del cuidado. De esto se desprende que el abordaje de cualquier
situación de dependencia debe contemplar tanto al enfermo como a su entorno
familiar más cercano.

En nuestro país, existen diferentes recursos para las personas mayores en situa-
ción de dependencia, fundamentados en un modelo sociosanitario en el que, aparte
de los aspectos básicos, se tienen en cuenta otros de tipo preventivo y terapéutico1.
Entre ellos podemos destacar los centros de Día y las residencias.

El centro de Día según recoge el IMSERSO (1996) es un servicio sociosanitario y
de apoyo familiar que ofrecen durante todo el día atención a las necesidades perso-
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nales básicas, terapéuticas y socioculturales de las personas mayores con diverso
grado de dependencia, promoviendo su autonomía y la permanencia en su entorno
habitual2.

En cuanto a las residencias, las que se dirigen al cuidado y atención de personas
dependientes cubren todas ellas un objetivo clínico y asistencial, y algunas de ellas
tienen también entre sus fines el de atender los aspectos psicosociales y de integra-
ción en la comunidad. Esta última perspectiva se basa en una definición de residen-
cia como “un centro gerontológico abierto de desarrollo personal de atención socio-
sanitaria interprofesional en el que viven temporal o permanentemente personas
mayores con algún grado de dependencia” (Rodríguez 1999).

Un estudio realizado en nuestro país sobre la prevalencia del deterioro cognitivo
no diagnosticado u oculto ha constatado que una de cada tres personas que ingre-
san en centros residenciales, no están diagnosticadas de deterioro cognitivo y que
una de cada tres personas diagnosticadas de demencia no recibía tratamiento espe-
cífico al ingresar en el centro (Rodríguez, Espantaleón y Lopez 2009). Esto pone de
relieve la importancia de los centros residenciales como lugares en los que se detec-
ten patologías y se pongan en marcha programas de intervención específicos según
las necesidades de los usuarios.

Los centros residenciales que no van dirigidos a mayores con una patología con-
creta, por ejemplo específicos para la EA, pueden tener entre sus residentes a per-
sonas con un alto nivel de dependencia como consecuencia de las demencias, pero
también a personas mayores con otras patologías que cursan con deterioro cogniti-
vo ligero que requieran, al menos, supervisión o una pequeña ayuda para desen-
volverse en sus tareas cotidianas. Dada la hetereogeneidad del grupo de personas
mayores que pueden residir en un mismo centro residencial, es requisito impres-
cindible la realización de un programa de evaluación exhaustiva de cada residente,
en el que se contemple una valoración cognitiva, conductual y funcional.

IV. Evaluación de las necesidades psicológicas de las personas mayores
en centros residenciales

La mayoría de los centros de día y residencias tienen entre sus objetivos priorita-
rios los de atención social, de la salud psicológica y física y la socialización. En lo que
concierne a la atención de la salud psicológica, las personas mayores que acuden a
centros residenciales demandan una serie de actividades que deben ser tenidas en
cuenta. Para ello, un primer paso es la evaluación completa y multidisciplinar de las
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persona, en la que se valoren los aspectos médicos, cognitivos, emocionales, con-
ductuales, funcionales así como el apoyo social.

1. Objetivos de la actuación con personas mayores

Dado que las personas que utilizan un centro de día o una residencia demandan
necesidades en la esfera funcional, psicológica, médica y social, en los objetivos se
deben contemplar esas cuatro facetas. Se parte de que el objetivo prioritario es favo-
recer la calidad de vida de la persona mayor y para ello algunos de los propósitos
principales son:

a) Identificar, describir y cuantificar las alteraciones o problemas que presenta el
residente a su llegada al centro; b) Describir los recursos y habilidades de los que
dispone la persona mayor; c) Realizar un diagnóstico que permita el diseño de un
tratamiento o programa de intervención posterior; d) Detectar situaciones de riesgo
e indicios que puedan derivarse en patología y contribuyan a aumentar la depen-
dencia; e) Diseñar programas de intervención específicos a las necesidades indivi-
duales; f) Realizar un seguimiento de los residentes y detectar los cambios desde el
ingreso en el centro.

2. Evaluación de la funcionalidad, la capacidad cognitiva, conductual y afectiva

El psicólogo en colaboración con otros profesionales –geriatra, neurólogo, psi-
quiatra, terapeuta ocupacional–, etc. es el profesional que debe valorar las activida-
des básicas e instrumentales de la vida de la persona mayor, estimar qué áreas cog-
nitivas se encuentran preservadas y cuáles presentan deterioro, evaluar la conduc-
ta, así como el plano emocional o afectivo.

2.1. Valoración funcional

La clasificación y medición de la funcionalidad de la persona o lo que es lo mismo,
del grado de dependencia del individuo, se basa, en la gran mayoría de los casos,
en cuestionarios que miden la necesidad o no de ayuda, de una o más personas, en
la realización de las actividades básicas de la vida diaria (A.B.V.D) o de autocuidado,
como la alimentación o el aseo entre otras, y las actividades instrumentales de la
vida diaria (A.I.V.D.), es decir, las que permiten que la persona se relacione de modo
independiente en su entorno social como el uso del teléfono o la utilización del
transporte en los desplazamientos. De las A.I.V.D. se separan las actividades avan-
zadas de la vida diaria (A.A.V.D.) que son tareas más elaboradas que permiten al
sujeto cumplir su papel en la sociedad, mantener la salud psíquica y gozar de buena
calidad de vida, algunas de las cuales son la participación social, la realización de
ejercicio físico o los viajes. En la valoración de estas conductas hay que tener pre-
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sente que las actividades básicas son independientes del género y relativamente
independientes del nivel cultural, sin embargo, la evaluación de las instrumentales
y avanzadas debe tener en cuenta el nivel premórbido y las particularidades de cada
sujeto, principalmente en cuanto al entorno social y cultural.

Aparte de los cuestionarios hay otros procedimientos que son de mucha utilidad
para conocer el desenvolvimiento funcional de la persona, entre otros, la observa-
ción del residente en su propio medio o el contraste de información con sus cuida-
dores.

En función de la puntuación obtenida en los cuestionarios que evalúan el grado
de autonomía en las actividades de la vida diaria y del resto de información com-
plementaria, la dependencia se clasifica en tres niveles:

– Dependencia leve: cuando se precisa la ayuda en menos de cinco A.I.V.D. 

– Dependencia moderada: si se necesita ayuda en una o dos A.B.V.D. o más de
cinco A.I.V.D.

– Dependencia grave: cuando se precisa la ayuda en tres o más actividades de la
vida diaria.

Una de las escalas de valoración funcional de las actividades básicas es la Escala
de Barthel (Mahoney y Barthel 1965) que evalúa 10 de estas actividades –comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, deposición, continencia, uso del retrete, traslado al
sillon/cama, deambulación y subir/bajar escaleras–. La escala tiene una puntuación
máxima de 100 puntos, en la que una mayor puntuación indica un mayor nivel de
independencia, y por debajo de 60 se considera que existe dependencia leve.

En cuanto a las actividades instrumentales, uno de los cuestionarios más utiliza-
dos por los profesionales es la Escala de Valoración Instrumental de Lawton y Brody
(Lawton y Brody 1969) que evalúa 8 actividades –capacidad para usar el teléfono,
hacer compras, preparar la comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de
medios de transporte, responsabilidad de su medicación y manejo de asuntos eco-
nómicos–. La información debe obtenerse de un cuidador fidedigno. La puntuación
máxima de 8 puntos indica independencia total (ver figura 1).
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Figura 1. Escala de Lawton y Brody para las actividades instrumentales
de la vida diaria (A.I.V.D.).
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También existen escalas multidimensionales que miden tanto las actividades bási-
cas como las instrumentales; quizá la más utilizada en nuestro entorno es la escala
de Blessed (Blessed, Tomlinson y Roth 1968), en la que se contemplan tres áreas dife-
renciadas que se evalúan por separado; las áreas son las siguientes: cambios en la
ejecución de las actividades diarias, cambios en los hábitos y cambios en la perso-
nalidad y conducta.

2.2. Valoración cognitiva

La evaluación neuropsicológica es un procedimiento mediante el cual se analiza
el funcionamiento cognitivo de una persona. Es decir, se evalúa el estado cognitivo
general, las capacidades de aprendizaje y memoria, el lenguaje, el sistema atencio-
nal, las funciones ejecutivas, las habilidades perceptivas y práxicas. Esta exploración
permite obtener un perfil cognitivo de la persona y resulta previa a cualquier pro-
grama de intervención. Dado que esta evaluación es de vital importancia para el
resto de actuaciones que se implementen dirigidas a las personas mayores nos ocu-
paremos de un modo más extenso de este aspecto.

Los objetivos que se proponen en la exploración neuropsicológica son:

• Identificar, describir y cuantificar los déficits cognitivos y las alteraciones con-
ductuales producidas como consecuencia de disfunciones o lesiones cerebrales.
Complementariamente delimitar las áreas preservadas.

• Contribuir al diagnóstico, fase de la enfermedad y pronóstico así como estable-
cer el nivel de dependencia.

• Evaluar la repercusión que los problemas cognitivos tienen en el ámbito social,
personal y laboral del enfermo.

• Estimar los beneficios que puede aportar un programa de intervención cogniti-
va y/o farmacológico.

• Realizar un informe clínico para atender las consecuencias legales de la persona.

La evaluación neuropsicológica es un proceso donde uno de los pasos es la apli-
cación de pruebas. Debe realizarse de forma individual, ha de ser personalizada y
llevada a cabo por profesionales de la psicología y la neuropsicología.

– En su contribución al diagnóstico debe tener en cuenta diferentes perfiles neu-
ropsicológicos: a) Corticales témporo-parieto occipitales: como la demencia
tipo Alzheimer b) Corticales prefrontales: como las demencias de tipo frontal; c)
Demencias subcortical (fronto-subcortical o fronto-estriatal).

– Se ha de seguir un protocolo de evaluación y el profesional debe seleccionar los
instrumentos y técnicas adecuadas en cada caso: afección generalizada o de
funciones concretas.
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La selección de pruebas debe realizarse teniendo en cuenta una serie de aspectos,
como el que sean pruebas sensibles al área cognitiva que se evalúa; que se haya
demostrado su validez y fiabilidad; que se ajusten al nivel de estudios y culturales
de la persona, así como que el test tenga datos normativos y siempre que sea posi-
ble extraídos de una población similar a la que pertenece el individuo evaluado.
Como paso previo a la realización de la evaluación, el profesional debe tener pre-
sentes ciertos aspectos como son el contar con la colaboración del enfermo y cui-
dador del centro residencial; objetivo que se persigue con la evaluación; tener pre-
sente: la edad, el nivel educativo y los déficit sensoriales del enfermo; disponer de
unas condiciones adecuadas en el lugar donde se realice la evaluación; conocer las
enfermedades actuales del enfermo y la medicación y tener la seguridad de que la
persona mayor mantiene un nivel de atención óptimo.

El proceso de evaluación puede desglosarse en una serie de fases:

– Entrevista –historia clínica–. Recopilación de informes de otros especialistas y
de los cuidadores.

– Formulación de hipótesis.
– Selección de técnicas y pruebas.

* Pruebas de screening (pruebas cognitivas breves) para valorar el estado cog-
nitivo general.

* Baterías de evaluación.
* Instrumentos específicos de evaluación de las distintas funciones cognitivas:

memoria, atención, lenguaje, etc.

– Corrección y valoración de las pruebas.
– Determinación del perfil neuropsicológico.
– Informe clínico: descripción, interpretación y toma de decisiones.

Las áreas que deben contemplarse en la exploración son las siguientes:

• Orientación personal y espacio-temporal.
• Lenguaje –comprensión y producción–, lectura y escritura.
• Aprendizaje y memoria episódica.
• Memoria semántica y procedimental.
• Funciones ejecutivas y de control.
• Praxias constructivas, ideomotoras e ideatorias.
• Abstracción y resolución de problemas.

Los instrumentos para valorar las áreas mencionadas pueden ser de diferente
complejidad, desde las pruebas de screening o de cribado a otras más extensas. Las
pruebas de cribado tienen la ventaja de permitir una aplicación rápida y sencilla, y
aportan información de la capacidad cognitiva general de una persona. Suelen utili-
zarse como instrumento de valoración periódica para controlar los cambios. Algu-
nos de los más extendidos son:
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• Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (Lobo et al. 1979): se utiliza en personas con
sospecha de deterioro cognitivo o con una demencia incipiente. Consta de cinco
apartados que evalúan orientación, aprendizaje, concentración y cálculo, memo-
ria diferida, lenguaje y praxias. La puntuación máxima es de 35 puntos y tiene
diversos puntos de corte según el nivel de estudios de la persona evaluada. 

• Test de Pfeiffer (Pfeiffer 1975): es más breve que el test anterior y suele utilizar-
se en pacientes geriátricos hospitalizados o institucionalizados. 

En cuanto a las pruebas más extensas algunas de las más relevantes son las
siguientes:

• Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS-COG) (Rosen, Mohs y Davis 1984):
evalúa diferentes aspectos cognitivos como lenguaje, memoria, orientación etc.
y permite graduar los déficits cognitivos en leves, moderados o moderadamen-
te graves.

• El Test Barcelona abreviado (Peña-Casanova 1990): tiene la ventaja de ofrecer un
perfil cualitativo y cuantitativo de una gran cantidad de áreas cognitivas y de ser
un instrumento diseñado para población española.

Las dos escalas que se presentan a continuación permiten valorar el estadiaje evo-
lutivo en el que se encuentra el enfermo con demencia. El profesional las puede apli-
car en la primera consulta y también en las sucesivas evaluaciones para conocer el
avance de la enfermedad.

• Clinical Dementia Rating (CDR) (Hughes, et al. 1982): permite situar al enfermo
en una de las cinco fases de la escala, 0 que indica que no hay demencia, 0.5 y
1 demencia leve, 2 demencia moderada y 3 demencia severa.

• La Escala Global del Deterioro para la Evaluación de la Demencia Primaria
Degenerativa (GDS) (Reisberg et al. 1982) (conocida como la Escala de Reis-
berg): es utilizada para ver la fase en la que se encuentra el enfermo con demen-
cia especialmente de Alzheimer. La escala divide el proceso de la enfermedad en
siete fases y, de este modo, se contempla desde la fase 1 que indica ausencia de
demencia hasta la 7 que representa un estado de demencia muy avanzada.

Dado que la escala GDS permite especificar muy bien a partir de qué fase el
enfermo comienza a tener algún grado de dependencia, a continuación se descri-
ben aquellas etapas más relevantes en relación con ese aspecto. A partir de la fase
4, que se corresponde con un funcionamiento cognitivo compatible con EA leve,
se aprecia que el enfermo tiene problemas en el desempeño de tareas complejas
o avanzadas de la vida cotidiana. A modo de ejemplo, los pacientes pueden equi-
vocarse en las compras, adquiriendo cantidades inadecuadas y artículos innece-
sarios, y son vulnerables a cometer errores con el manejo del dinero. Además, el
funcionamiento en otras actividades de carácter instrumental, como el utilizar el
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transporte público también suele estar comprometido. La supervisión en esta fase
se hace necesaria.

La fase 5 se relaciona con un funcionamiento cognitivo consecuente con EA
moderada. Los enfermos realizan de forma deficiente las tareas básicas de la vida
diaria (ABVD). Es una fase en la que los enfermos son dependientes pues deben ser
ayudados no sólo en las actividades mencionadas en la fase anterior sino también
en la elección de las prendas que van a ponerse en función del clima y la circuns-
tancia. Aparecen los errores en la conducción de vehículos, en el sentido de no res-
petar las señales de tráfico o conducir a velocidades inadecuadas. Ante los proble-
mas evidentes en esta actividad, las familias prohíben al enfermo la conducción lo
que en muchos casos es motivo de conflicto familiar, pues constituye una pérdida
de independencia muy importante para aquellas personas que han conducido a lo
largo de toda su vida. También en esta etapa aparecen alteraciones emocionales
como la hiperactividad y alteraciones del sueño.

La fase 6 se corresponde con un funcionamiento cognitivo consecuente con EA
moderada-severa. Los pacientes van perdiendo de forma progresiva muchas de las
ABVD relacionadas con el aseo y la capacidad para vestirse. Al final de esta fase
suele aparecer la incontinencia urinaria y fecal.

La fase 7 de esta escala es considerada como terminal en la que la demencia ya
está en su fase más avanzada. Los enfermos a lo largo de esta etapa pierden capa-
cidades como el lenguaje, la marcha y la conciencia.

El psicólogo, además de contar con instrumentos como los citados, también debe-
rá elegir otras pruebas más específicas cuando sea oportuno evaluar de un modo
más exhaustivo alguna de las capacidades. Por ejemplo, en el caso del sistema de la
memoria semántica, existe en nuestro país la Batería de Evaluación de la Memoria
Semántica (EMSDA) (Peraita et al. 2000) que permite analizar en profundidad este
sistema de memoria. Este instrumento que consta de ocho pruebas –fluidez verbal,
definición de categorías, reconocimiento de atributos, denominación, empareja-
miento palabra oída dibujo, verificación de enunciados, clasificación y analogías- ha
demostrado su validez en la discriminación de sujetos sanos y enfermos con demen-
cia. En las figuras 2 y 3 se muestran algunas de las láminas de la batería a modo de
ejemplo.

Si pretendemos evaluar la capacidad de aprendizaje y memoria episódica, uno de
los tests más completos es el Test de Aprendizaje Verbal España Complutense
(TAVEC) (Benedet y Alejandre 1998). Este instrumento consta de diferentes pruebas
que evalúan el aprendizaje de una lista de palabras, el recuerdo a corto y a largo
plazo, con y sin claves, así como el reconocimiento.
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Figura 2. Ejemplos de la prueba de denominación de la Batería EMSDA.
El evaluador presenta cada uno de estos dibujos al sujeto evaluado

y la consigna que se le da es: “¿Qué es esto?”

Figura 3. Lámina de la prueba de analogías de la Batería EMSDA.
El evaluador dice al sujeto: “El buey va con el arado, ¿está de acuerdo?, bueno,
¿y el caballo con cuál de estos dos (señalando al carro y al tractor) va mejor?”
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2.3. Valoración conductual

Como ya se ha mencionado anteriormente, los enfermos con demencia suelen
presentar en algún momento alteraciones del comportamiento. Algunos de los tras-
tornos más frecuentes son: la agresividad verbal y/o física, los trastornos de la con-
ducta alimentaria, la actividad motora aberrante en la que se incluye la marcha ince-
sante, el seguimiento constante del cuidador, las conductas estereotipadas, la reco-
lección de objetos y la fuga.

Existen diversos instrumentos en los que a veces se combina la observación del
enfermo junto con la entrevista al cuidador para obtener un resultado. Algunos de
los más utilizados en la clínica son:

• Neuropsychiatric Inventory (NPI) (Vilalta-Franch et al. 1999): mide una serie de
síntomas habituales en función de la frecuencia de aparición y la intensidad con
la que se presentan. Consta de 12 subescalas, 10 evalúan diferentes alteraciones
psicopatológicas de las demencias y 2 alteraciones neurovegetativas. Existe una
versión española por lo que su uso es frecuente.

• Test de valoración de conducta indeseable (COBRA) (Drachman et al. 1992).

• Behavioural pathology in Alzheimer’s disease rating scale (BEHAVE – AD) (Reis-
berg et al. 1987).

2.4. Valoración afectiva

Los trastornos afectivos suelen acompañar a las personas con demencia por lo
que la valoración de la sintomatología afectiva resulta imprescindible para identifi-
car el tipo de trastorno y la gravedad del mismo. En muchas ocasiones, una perso-
na mayor con dependencia ve agravada su situación por la sintomatología añadida,
en este caso de tipo afectivo, por lo que un tratamiento adecuado redunda en una
mejor calidad de vida.

Algunas de las escalas que con más frecuencia se utilizan en nuestro país son:

• Escala de ansiedad y depresión (EAD)3, permite evaluar ambas patologías.
• Escala de depresión para ancianos (GDS) (Yesavage et al. 1983), utilizada para

valorar la depresión cuando la demencia es incipiente.
• Cornell Scale (Alexopoulos et al. 1988), es quizá la más difundida y está espe-

cialmente diseñada para la evaluación de la depresión en enfermos de
demencia.
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V. Estrategias de intervención en los centros residenciales

En los centros residenciales se ponen en marcha programas de intervención que
van dirigidos a la promoción de la salud y también al tratamiento específico cuando
los residentes tienen una patología. La intervención dirigida a los mayores es de tipo
psicosocial en la que se trabajan diversas áreas: cognitiva, afectiva, conductual, fun-
cional así como el ocio y las relaciones sociales.

Los programas que se dirigen a la estimulación y mantenimiento del estado cog-
nitivo de los mayores, tienen, por un lado, un carácter protector ante ciertas patolo-
gías neurodegenerativas, por ello, su implantación en los centros residenciales es
muy aconsejable si lo que se pretende es intentar evitar situaciones de dependen-
cia. En estos casos, muchos de los programas son los denominados programas de
entrenamiento en memoria4.

Por otro lado, existen programas dirigidos a personas mayores con demencia que
lo que pretenden es entrenar las capacidades que aún se mantienen conservadas
con el propósito de que el deterioro se ralentice al máximo. La estimulación cogni-
tiva no sólo beneficia las áreas ejercitadas sino que tienen una repercusión a nivel
emocional y social. La puesta en marcha de estos programas consigue en muchas
ocasiones, mejorar el estado anímico de la persona mayor, favorecer la autonomía
personal, aumentar la autoestima y fomentar las relaciones sociales.

Aparte de otro tipo de actividades que normalmente se desarrollan en los centros
residenciales como las actividades de baile, los trabajos manuales y la gimnasia
entre otras, los programas de entrenamiento cognitivo integran una serie de méto-
dos y técnicas como los siguientes:

• La orientación a la realidad, es una técnica que tiene como objetivo la reorien-
tación temporal y espacial así como la identidad personal del paciente a través
de la presentación continua de informaciones de orientación y de la utilización
de claves externas como los calendarios.

• La reminiscencia, pretende que los enfermos con demencia evoquen recuerdos
personales pasados y para tal fin se utilizan diversos materiales como fotogra-
fías, revistas, cartas, etc.

• La estimulación cognitiva específica, tiene como objetivo estimular, a través de
diversos ejercicios, los procesos cognitivos básicos como la memoria, la com-
prensión y producción del lenguaje, el razonamiento, etc.

• La psicomotricidad es una técnica psicocorpórea que, a través del cuerpo y del
movimiento, favorece el desarrollo de los aspectos motores, cognitivos y afecti-
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vos, así como las relaciones de la persona consigo misma, con el medio y con
los demás.

Estos programas normalmente se desarrollan en grupo, con el fin de que todos los
participantes aprovechen el máximo las sesiones. Se clasifican a los participantes en
subgrupos según el nivel de deterioro cognitivo que presenten. Siempre hay que tener
presente la heterogeneidad de los individuos, pues variables como la edad, los intere-
ses y el nivel educativo pueden ser claves a la hora de diseñar las actividades. En fun-
ción del nivel de deterioro que presenten los grupos se adaptan los ejercicios, ajustan-
do variables como la dificultad de las tareas o la longitud de las mismas. En definitiva,
deben ser programas que aunque estén estandarizados se adapten al máximo a las
características de las personas mayores que integran los grupos de estimulación.

Algunos de los programas de estimulación cognitiva dirigidos a los enfermos de
Alzheimer son: el Programa Integral de Psicoestimulación (PPI), de Boada y Tárraga
(Boada y Tárraga 1998); el programa “AIRE o GRADIOR” de la Fundación INTRAS
(Franco et al. 2000) y el programa “Activemos la Mente” de Peña-Casanova (Peña-
Casanova 1999). A nivel internacional es de destacar el programa del manejo cogni-
tivo de las actividades de la vida cotidiana de Adam (Adam et al. 2000).

Otro plano fundamental de trabajo con las personas mayores en los centros resi-
denciales es el mantenimiento de las actividades de la vida diaria, es decir, que pese
a que la persona tenga algún grado de dependencia se debe procurar mantener al
máximo aquellas conductas para las que el enfermo sigue siendo independiente. Se
debe promover que los residentes mantengan las destrezas necesarias para vivir en
su medio en las mejores condiciones posibles de calidad de vida y autonomía. La
intervención, dirigida por los terapeutas de los centros, fomenta hábitos de vida
saludables y repercute además en la autoestima de la persona que puede seguir rea-
lizando por sí misma actividades cotidianas.

La demanda en la sociedad de recursos de atención a los mayores con depen-
dencia lleva asociado nuevos requerimientos, uno de ellos es la formación de los
profesionales dedicados al área de la gerontología. Los centros residenciales, ya no
son establecimientos donde únicamente se cuida a las personas mayores con cierto
espacio para el ocio, sino que son instituciones en las que se promueven principios
como la participación, la integración y la promoción de hábitos saludables.

La concepción actual de los centros residenciales como instituciones donde se
vela por los aspectos físicos, psicológicos y sociales del residente, lleva aparejado
que el personal que trabaja en ellas debe estar bien formado para adaptarse a las
necesidades de los mayores. El personal, tanto de residencias como de centros de
día, debe tener la suficiente preparación y formación como para realizar tareas de
cuidado y de estimulación a la vez. Un concepto básico que debe fomentarse entre
todos los profesionales que se ocupan de mayores en situación de dependencia es
que el enfermo debe ser tratado como un adulto y no como un niño. Es decir, la pér-
dida de facultades de una persona con demencia le incapacita para resolver proble-
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mas de su vida diaria, realizar razonamientos, desenvolverse con independencia en
el medio, etc. pero no deja de ser una persona adulta a la que hay que tratar como
tal. En muchas ocasiones, actitudes demasiado proteccionistas hacia el enfermo sin
contar con él mismo, pueden conducir a situaciones en las que surjan problemas
emocionales en el mayor. Por ejemplo en aquellos casos en los que en lugar de bus-
car estrategias de afrontamiento para conductas en las que el enfermo ya no se des-
envuelve sólo o que son problemáticas y puede conllevarle algún peligro, se elige
como solución la vía de la restricción.

Es fundamental que los centros residenciales tengan entre sus objetivos la for-
mación tanto de sus profesionales como de los voluntarios que trabajan en ellos.
Además, también es aconsejable que los programas de formación se dirijan a fami-
liares y a otros residentes que tengan las capacidades conservadas. En la formación
se deben tratar aspectos como el concepto de envejecimiento, la dependencia, los
modelos de atención y cuidado, y los programas de intervención que se pueden
poner en marcha en cada centro específico. Asimismo deben existir vías de comuni-
cación abiertas entre los centros residenciales y las asociaciones de familiares de
enfermos con demencia, con el propósito de que la formación pueda llegar a cuida-
dores de enfermos que están en el medio domiciliario.

Con el objetivo de que pueda establecerse una relación entre la institución en la
que ingresa el mayor y el medio en el que se encuentra ubicada –barrio, municipio
o ciudad- es muy conveniente la puesta en marcha de programas de relaciones
comunitarias en el que se marquen qué entidades, recursos o instituciones mantie-
nen contactos con el centro y establecer relaciones planificadas como pueden ser los
programas de puertas abiertas.

Conclusión

El aumento de la esperanza de vida en nuestra sociedad supone un gran reto, en
el sentido de procurar una calidad de vida adecuada en las situaciones en las que la
enfermedad puede derivar a situaciones de dependencia. En este sentido, la pro-
moción de hábitos saludables tanto físicos, como nutricionales o psicológicos entre
otros, debe divulgarse al máximo y extenderse en la población en general con el
objetivo de poder retrasar o evitar, en la medida de lo posible, situaciones de depen-
dencia en un futuro.

Las demandas actuales de las personas mayores dependientes, muchas de ellas
como consecuencia de una enfermedad neurodegenerativa como el caso de la
enfermedad de Alzheimer, requieren ser atendidas por instituciones que deben
adaptar al máximo sus recursos con el fin de garantizarles una asistencia de calidad
en distintas áreas, entre ellas la psicológica (Gómez 2010).

Como se ha comentado anteriormente, los centros residenciales como institucio-
nes que velan por la asistencia al mayor permiten poner en práctica ciertas actua-
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ciones que van más allá del mero cuidado y que van encaminadas a la detección pre-
coz de enfermedades que cursan con deterioro cognitivo, al diagnóstico de demen-
cias neurodegenerativas y a la puesta en marcha de programas de intervención e
integración sociocomunitaria. El papel de los psicólogos, con la colaboración de los
trabajadores sociales y del resto de profesionales de residencias y centros de día, es
imprescindible en procesos como la evaluación neuropsicológica, el diseño y pues-
ta en marcha de programas de psicoestimulación así como en la formación de otros
profesionales encargados de la atención gerontológica.
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