Capitulo 3: Estimulacion Cognitiva

3.1. Introduccion

La “psicoestimulacion” o “estimulacion cognitivaé slefine como la aplicacién
de un conjunto de estimulos generados por la nsicapgia terapéutica o
intervencionista con el fin de llevar a cabo laafg@htacion de alguna enfermedad
neuropsicolégica (Uzell y Gross, 1986). De formasneapecifica podemos definirla
como una serie de actividades y estrategias da@étuneuropsicoldgica dirigidas a
fomentar la neuroplasticidad de la persona con ridete cognitivo estimulando
principalmente las funciones y procesos cognitm@servados (Martinez, 2002). Esta
terapia tiene como base cientifica el conjunto deaocimientos derivados de la
neuropsicologia, la psicologia cognitiva, asi cdas teorias y principios existentes
sobre el aprendizaje y motivacion humana. Sin eghda rehabilitacion se centra
restaurar o recuperar en mayor o menor medida umarias funciones cognitivas
especificas alteradas, mientras que la psicoestoidul tiene un objetivo mas amplio
puesto que pretende maximizar las funciones cegsitpreservadas para mantener la
necesidad de dependencia al minimo posible. CodicarDeus (2006), el objetivo de
la estimulacion cognitiva es plantear actividadesappotenciar las capacidades
mentales mediante una serie de estrategias quebangbstimulacién de la memoria, la
comunicacién verbal, el reconocimiento, el ritmolay coordinacion y el esquema
corporal. Son actividades de estimulacion adaptaamlasada individuo y a sus
capacidades cognitivas residuales, para potenaiautilizacion de conocimientos
olvidados por el desuso o la inactividad. El obptbasico de los tratamientos de
psicoestimulacién es potenciar la neuroplasticidariavés de estimulos previamente
estudiados que promuevan las capacidades intdlestiEmocionales, relacionales y
fisicas de forma integral con el objetivo de pal@mpensar o retardar el deterioro

cognitivo (Vega y Bueno, 1995).
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El término de “terapias blandas”, segun Deus (2086)refiere al conjunto de
estrategias terapéuticas dirigidas a la estimulad® pacientes con demencia, con el
objetivo de rehabilitar las capacidades cognitiséectadas y servir de apoyo a los
problemas mentales, afectivos y de la conductaia$uos a la demencia. Engloba una
serie de actividades grupales y/o individuales pmtamular las funciones cognitivas
residuales con ejercicios adaptados al nivel derided cognitivo y a las caracteristicas
conductuales del sujeto.

Siguiendo estos planteamientos diferentes invekiigs han elaborado y
desarrollado algunos programas para el entrenampiestimulacion y rehabilitacion de
funciones cognitivas especificas, como la atend@dmemoria declarativa, la memoria
procedimental o las funciones ejecutivas.

Un tipo de intervencion es la musicoterapia, quetgmde desarrollar, mantener
0 potenciar la salud fisica y psiquica del sujetpadir de la musica (Deus, 2006),
favoreciendo la comunicacion y expresion de emasdrésicas. Asi, Norberg, Melin y
Asplund (1986) utilizaron la musica y la manipufacide objetos para estimular a
personas con demencia, observando respuestasv@®sitila musica, pero no a la
manipulacion de objetos. Maratos, Gold, Wang y @oaiv(2008) realizaron un meta-
analisis sobre los beneficios de la musicoteragiigdervando una mayor reduccion de
los sintomas de depresion entre quienes eranasatach musicoterapia en comparacion
con aquellos asignados de forma aleatoria a unogdep terapia en el que no se
empleaba musica.

Por su parte, Elliot y Milne (1993) apreciaron unmgnto del nivel de
interaccion, la movilidad y la independencia enspreia de animales por parte de
personas demenciadas.

Ermini-Fingschilling et al. (1998) utilizaron un entrenamiento cognitivo
semiestructurado con ejercicios de orientacioncubddl memoria y lenguaje, y
ejercicios de relajacion. Los resultados mostranejorias a nivel cognitivo y de estado
de animo en el grupo de intervencion, mientrasageupo control sufria un deterioro.

Como podemos observar, las practicas actuales lmglona amplia gama de
tratamientos que derivan de diferentes planteamsenpudiendo establecerse dos
grandes grupos: por un lado, aquellos tratamiegtes no tienen un modelo tedrico
especifico como, por ejemplo, algunas técnicas dljacion, reflexoterapia,

musicoterapia, kinesiterapia, etc. Por otro ladoluiriamos los que siguen un modelo
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tedrico especifico entre los que se encuentrartrédamientos conductuales, y los de

psicoestimulacion cognitiva y ambiental (Tarragz94).

3.2. Entrenamiento en orientacioén a la realidad

La orientacion es la capacidad cognitiva que atitins para conocer los datos
temporales, espaciales y personales basicos dmlidad en la que vivimos De esta
manera, la orientacion temporal es la capacidachqagermite situarnos en el tiempo,
la orientacion espacial nos permite conocer dehrugeografico en el que nos
encontramos y la orientacién personal es la capdajde nos permite tener conciencia
de nuestra propia identidad, de nuestras raiceguidaes somos y de lo que nos hace
anicos.

La terapia de orientacion a la realidad (ROT) fescdita por primera vez por
Folsom (1966) para mejorar la calidad de vida de parsonas mayores que se
encontraban en estados de confusion, y posteridenfaa modificada por Holden y
Woods (1982), aunque en su origen se utilizd erelabilitacion de veteranos de
guerra. Se trata de una intervencion psicotera@@uiupal para atender a personas
confusas y desorientadas, con el fin de que apnemydaractiquen técnicas que les
permitan afrontar los problemas causados por sfusidm y desorientacion, mediante
la estimulacion y la estructuracion de informacgwbre si mismos y su entorno.
Consiste en proporcionar estructurada y repetideemémformacion basica sobre
orientacion temporal, espacial y personal. Su plgeds favorecer la orientacion de las
personas con demencia y reforzar su percepciéroslebjetos familiares y de su
entorno. De este modo, la ROT es considerada comaerie de técnicas que permiten
al sujeto situarse en el tiempo (orientacion temporen el espacio (orientacion
espacial) y en lo personal (orientacién persorséndo una intervencion fundamental
en cualquier programa terapéutico de demenciaa. tEshica se ha llevado a cabo de
dos formas diferentes: la ROT en sesiones de 80trg 60 minutos de duracién, con
pequefios grupos de pacientes, varias veces a Enaemue comienza trabajando la
orientacion espacial y temporal y continta con disgusion de eventos del entorno
préximo mediante periddicos, diarios, cuadernosadis, etc.; y la ROT 24 horas,
realizada durante todo el dia por todas las pessguna establecen contacto con el
paciente mediante referencias ambientales. Pastenite, se ha desarrollado una

aproximacion mas ecoldgica, basada en respondey préguntas de los pacientes con
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informacion segura o ayudandoles a descubrir @nmicion por ellos mismos (Reeve
y lvison, 1985; Williams, Reeve, lvison y Kavanad®87), teniendo un menor riesgo
de sobreestimulacion que si se ofrece al sujetchenudformacion que no es capaz de
asimilar (Francést al, 2003).

El primer estudio sobre la eficacia de la ROT fueealizado por Brook, Degun
y Matter (1975) que compararon un grupo entrenad@@T con un grupo que acudia a
una actividad no estructurada en la que se utdizaiaterial de reorientacion,
observandose un efecto positivo en el primer grupo.

Holden y Woods (1995) revisaron los estudios sadrefecto de la ROT,
encontrando efectos positivos a nivel conductuadgnitivo. En personas mayores con
problemas tiene efectos positivos que se observamta plazo, y que desaparecen con
el tiempo.

Duran y Torrado (1993) comentan que los datos ifiers han observado que la
ROT provoca mejoras fundamentalmente en la orignacerbal. En estudios mas
amplios (exdmenes de estado mental, como el deirRgsKarvik, 1979) o de
comportamiento (localizar areas del entorno y aatila intencionadamente) no es
frecuente observar cambios (Citrin y Dixon, 197%ldstein et al., 1982; Hanley,
McGuire y Boyd, 1981). En ciertas investigacione® dhan observado un cambio
conductual se utilizaron procedimientos especificds entrenamiento, bien
instrucciones y guias visuales (Hanley, 1981), em bayudas de memoria” como un
diario que contenga informacion personal y de aldnes (Hanley y Lustik, 1984).

Otros estudios como el de Zanetti, Metitieri, Biaeiti y Trabucchi (1998) han
demostrado que personas con enfermedad de Alzheno@erada, que participan en
intervenciones repetidas con ROT (media de 15 sasnamproximadamente),
presentaban un deterioro cognitivo menor al cabandaiio de seguimiento comparados
con aguellos que participaron de un solo a un del®OT durante cuatro semanas.

Spector, Orrell, Davies y Woods (2000) llevaron aba una revision
bibliografica sobre la eficacia de la ROT en pa@sncon demencia. Analizaron 21
estudios controlados y observaron que ésta estathyg intervencion tiene efectos
positivos en areas cognitivas y conductuales, pesgie solo los resultados de un
estudio (Breuilet al, 1994) resultaron estadisticamente significativhdemas las
investigaciones realizadas sobre la intervenciodiamée ROT no han observado que
existan resultados beneficiosos a largo plazo.nsatée dos de los estudios analizados

establecieron medidas de seguimiento (Gerber, @riSaider Atchinson, Dubois, y
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Kilgour, 1991), observando que a tras 10 semanaggi@miento uno de los grupos de
intervencion en ROT presentaba peores resultadosifies de iniciarse el tratamiento.
En otro estudio realizado por Baldelli, Pirani, MgtAbati, Marianiet al. (1993) se ha
observado que al mes de finalizar la intervencionROT los sujetos del grupo de
intervencion presentan mejores resultados tantavel ognitivo y como a nivel
comportamental.

La ROT es un método terapéutico que emplearemogsén estudio para
combatir la confusion, desorientacion y pérdidantemoria mediante una serie de
ejercicios y actividades que tratan de facilitalagpersona su orientacion temporal,
espacial y personal. Franogsal. (2003) sefialan que la ROT no suele utilizarse como
programa terapéutico exclusivo, sino que suele amande con otros programas o
actividades de psicoestimulacion, tal y como haserap nuestra intervencion. En
nuestra investigacion la aplicaremos en tres sesi@@manales de 30 minutos de
duracién debido a la necesidad de estructuraeelpd dedicado a la intervencion. No
seria posible aplicar este método en su versidmoPds puesto que el contacto con los
participantes no es tan extenso.

Con el fin de presentar una intervencion mas dsirada utilizaremos el
programa de orientacion a la realidad de la obiaBdil de los Recuerdos” de AFAL
(2003), ya que se trata del Unico programa estradtude orientacion a la realidad para

personas mayores elaborado en nuestro pais.

3.3. Entrenamiento de la atencién

Posner y Bourke (1999) definen la atencién comasigema responsable de la
seleccion de informacidon para el procesamiento gctadn conscientes, asi como del
mantenimiento del estado de alerta requerido ggraeesamiento atento”. Debido a la
importancia de la atencién para el desarrollo @stor de procesos cognitivos es
fundamental entrenarla para potenciarla y redudetrioro cognitivo. Sin embargo, la
mayoria de los programas de intervencion no entrématencion de forma especifica,
sino a partir del entrenamiento de otras capacgladgnitivas, como por ejemplo, la
inteligencia. A continuacion describiremos algumies los programas utilizados para
entrenar la atencion, bien de forma especificaem lintrenando otras capacidades

cognitivas.
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Fernandez-Ballesteros, Zamarron, Tarraga, Moyaiguéfi (2003) defienden
gue es posible mantener la capacidad de aprendieajes enfermos de Alzheimer
utilizando técnicas especificas (técnicas de pstaoalacion cognitiva, que incluyen el
entrenamiento de la atencion, y otro tipo de ir@eciones no farmacologicas como la
musicoterapia, la relajacion, etc.) que mejorercaidad de vida. Leturia y Yanguas
(1999) sugieren que las personas con deterioratoogestan poco estimuladas, siendo
necesaria la estimulacion cognitiva para mantensr fanciones cognitivas o para
reducir el avance del deterioro. De esta manerabservan efectos positivos en los
mayores (con y sin problemas) a partir de la eséiondn, como pueden ser un aumento
de la comunicacion, de la movilidad y de la intef@g social, una disminucién de
conductas dependientes o disruptivas, una mejdrauteor, etc. (Leturia y Yanguas,
1999).

Pelaez y Fernandez (1999) desarrollaron un program@gral de
neuroestimulacion incluyendo aspectos cognitivasne la mejora de las capacidades
de atencidn, concentracidon, comunicacion, etc.piates y ladicos. En términos
generales, los datos indican una estabilidad d oognitivo y funcional en personas
mayores con deterioro cognitivo leve y un ligeropeporamiento de los resultados en
personas con mayores problemas cognitivos, lo quecp indicar la existencia de una
asociacion entre el nivel de deterioro y los reslds de la intervencién. De todos
modos, capacidades como la fluidez verbal o laca&iarcontindan estables, incluso en
los casos de mayor deterioro cognitivo. Por otdw la&rances, Barandiaran, Marcellan,
Intxaurrondo y Guerrero (2002) valoraron la efieacde un programa de
psicoestimulacibn compuesto de orientacion, atencibemoria, lenguaje, praxias,
gnosias y calculo. Al cabo de seis meses se obsaraddiferencia estadisticamente
significativa a favor del grupo de intervencion lanfuncién cognitiva, aunque no se
observaron diferencias en las pruebas que mediaiohalidad, conducta y estado
afectivo.

Dentro de las nuevas tecnologias, Franco, Orihugleeno y Cid (2000)
desarrollaron el Programa Gradior para el entresaimicognitivo en personas con
deterioro cognitivo, mediante un sistema multimediéa evaluacion y rehabilitacion
neuropsicolégica por ordenador utilizando una pentactil. En un estudio de tres afios
de duracion Franco y Bueno (2002) demostraronitaaf de dicho programa aplicado
a enfermos de Alzheimer con grado de deterioro. lews resultados muestran que el

grupo experimental mantuvo sus funciones cognitaragl Mini Examen Cognoscitivo
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(MEC), y mejoraron sus puntuaciones en los aspetdoto emocionales como
comportamentales, mientras que los sujetos costestgeoraron.

Otros programas interactivos de entrenamiento tegnique incluyen el
entrenamiento de la atencidon, son THINKable y Reima

El programa THINKable trabaja la atencidon visuaiscdminacion visual,
memoria visual y memoria de secuencias. Giaquintéioyi (1992) realizaron una
investigacion para determinar la eficacia de estgrama y observaron una mejora en
los problemas de memoria y funcionamiento cognisivperior, tanto en personas sanas
como en personas afectadas por la enfermedadzikeifier. Otra investigacion para
determinar la eficacia del programa en personasdebarioro cognitivo grave fue la
desarrollada por Ruff, Mahaffey, Engel, Farrow, Cex al. (1994). Para ello se
desarroll6 una intervencién de veinte horas de ailimaen la que se entrenaron la
atencion y la memoria, observando resultados sogitifos en ambas areas.

Por otro lado, el programa Rehacom interviene eatdacion visual, la rapidez
perceptiva y la velocidad de ejecucion. Su eficdo@a analizada en la investigacion
desarrollada por Friedl-Francesconi y Biender ()9#ste estudio observo que los
sujetos del grupo de intervencion presentaron regjpuntuaciones en el test de Hawie
y en el test de Benton, asi como en las distipaadades psicoldgicas relacionadas
con el hemisferio derecho.

Distintas investigaciones han observado que logrpmas desarrollados con
nuevas tecnologias tienen multiples ventajas popgrcionar la opcion de plantear
tareas de diferente complejidad de forma gradual,ofrecer mayor tolerancia a los
errores y a la frustracion y por dar la posibiliddel intervenir de forma grupal o
individual. Sin embargo, también presentan algutifisultades cuando se trata de
adaptar la intervencion a cada individuo, por edcdeocimiento de ciertos aspectos
relacionados con el desarrollo de la intervencigor, su elevado coste y porgue se
reduce la relacion entre el sujeto y el terapauiaipz y Tirapu, 2001).

Como indican Cullell y Vendrell (2008), actualmerse estan desarrollando
nuevos programas de intervencion en las dementlesndo las nuevas tecnologias,
con el objetivo de favorecer y optimizar el tratanto psicoestimulativo de las personas
que presentan la enfermedad de Alzheimer. Se detauevas areas de conocimiento
basadas en las nuevas tecnologias que se convartémstrumentos para el mejor
desarrollo de las actividades y capacidades. La&vasutecnologias pueden ofrecer

interesantes posibilidades y resultar de grandatilipara el tratamiento debido a su
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sencillez y su efectividad, por lo que se han deBado diferentes programas
informaticos. Este tipo de programas pueden mejarasomunicacion, los aspectos
cognitivos y emocionales y la adaptacion a la didaia de las personas con deterioro
cognitivo, favoreciendo la mejora de su calidadvitla y la de las personas que les
rodean.

Otra alternativa de intervencién cognitiva, quer@amd atencién y memoria, son
las estrategias de solucion de problemas, sierslonéis conocidas los programas de
pensamiento productivo (Covingtton, 1985; y Couimigt Crutchfield, Davis y Olton,
1974), el programa de enriquecimiento instrumeKEduerstein, 1980; Feuerstein,
Jensen, Hoffman y Rand, 1985), los programas dest@dmiento componencial
(Holzman, Glaser y Pellegrino, 1976; Sternberg,819ernberg y Ketron, 1982) el
programaCognitive Research Tru§CoRT; De Bono, 1976, 1985), los programas de
patrones de solucion de problemas (Rubinstein, ,19880) y los programas de
formacion de expertos (Chi, Glaser y Farr, 1988).efriqguecimiento instrumental
(Feuersteiret al, 1985) es una herramienta para mejorar el poteteiaprendizaje y el
funcionamiento cognitivo, que se compone de un& skx instrumentos de desarrollo
perceptivo-motor, orientacion espacial, identificacde la expresidon emocional y
pensamiento abstracto o integrador, existiendoeeegid clinica y experimental de la
mejora de las funciones cognitivas deficientes derehtes poblaciones (nifios con
necesidades especiales, rehabilitacion cognitivapagentes con dafio cerebral o
pacientes psiquiatricos, inmigrantes o culturas onii@rias, programas para nifios
superdotados, regulares o con problemas y entrengnprofesional)Los programas
de adiestramiento componencial (Holzman, Glasezlieino, 1976; Sternberg, 1988;
Sternberg y Ketron, 1982) fomentan el desarrollohdbilidades concretas, como el
razonamiento analdgico o de series. El programRTC@®e Bono, 1976, 1985) esta
dividido en 6 sesiones de 10 lecciones cada unadg seccion se centra en un area
particular del pensamiento. Los datos existentésestos efectos el programa CoRT
son principalmente observaciones de la actuaci@stgliantes en tareas similares a las
que se emplean en el entrenamiento y anécdotasniaies de los profesores sobre la
actuacion de los estudiantes tanto durante el reartreento como en situaciones de
aprendizaje posteriores. Y los programas de fordmage expertos (Chi, Glaser y Farr,
1988) pretenden conseguir el maximo conocimientairedmbito determinado, y son

programas de mayor duracion.
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Ball, Berch, Helmers, Jobe, Leveck, Marsisge al. (2002) realizaron una
investigaciéon para comparar tres formas de int&igen cognitiva en mayores:
entrenamiento de la memoria, entrenamiento delneamento, y entrenamiento en
velocidad de procesamiento. Se utilizaron tres ggugxperimentales (A, B, C) que
participaron cada uno en un entrenamiento y fuemmparados con un grupo control.
Los resultados obtenidos mostraron la efectividad eshtrenamiento cognitivo en la
mejora de las habilidades establecidas y el mantento de los resultados a largo
plazo. El 87% de los participantes en el grupo elecidad de procesamiento, el 74%
del grupo de razonamiento y el 26% del grupo de onm@mmostraron mejoras en
cognicion en las pruebas de evaluacion realizadasediatamente después de la
intervencion. El entrenamiento adicional incremela® ganancias en los grupos de
velocidad y razonamiento que se mantuvieron durdogeafos. Sin embargo, no se
observaron efectos del entrenamiento en el funoigreo cotidiano durante un periodo
de dos afios.

Otros investigadores como Breetl al. (1994), Requena (1998) y Wilsen al.
(2002), han valorado la eficacia de distintos pmotas de estimulacion cognitiva
observando mejorias tanto a nivel cognitivo comcekerstado de animo. En primer
lugar, Breuil et al. (1994) observan que el grupo de tratamiento mejord
significativamente respecto del grupo control (matamiento) en las medidas de
cognicion y calidad de vida. En segundo lugar, Requ(1998) obtuvo una tasa de
deterioro anual en el MMSE de 0,31 puntos por &iioembargo, el 54% de este grupo
presenté mejorias en su rendimiento cognitivo,X;88 puntos un afio después. El resto
del grupo (46%) experimentd un descenso de su @cidiu media durante la
investigacion (2,86 puntos). Y en tercer lugar, Safilet al. (2002) observan que un
incremento de un punto en la actividad cognitivedida con el MMSE) esta asociado
con la reduccion del declive a nivel de cognicidobgl (47%), memoria de trabajo
(60%) y velocidad perceptiva (30%).

Por otra parte, Maroto (2000) propone estimularant@ner multiples funciones
cognitivas utilizando diferentes ejercicios que rméle mantendran en uso otras areas
implicadas. Asi, propone trabajar la orientaciopaesl y temporal, el lenguaje, la
memoria, la atencion, el calculo mental y otracfomes como las praxias, el esquema
corporal, la lectura y la escritura, etc. Sin ergbam@ldn no existen resultados

concluyentes sobre este programa.
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La atencion es una capacidad basica que sirve comsanismo de activacion y
funcionamiento de otros procesos mentales mas ejosplcomo la percepcion, la
memoria o el lenguaje (AFAL, 2003). Debido a suam@ncia, algunos investigadores
como Montejoet al. (2001) se plantean entrenar la atencion mediartgramas
especificos con el fin de mejorar otras capacidadgsitivas en las que esta capacidad
es fundamental. Dada la importancia de la atengara el desarrollo de otras
capacidades cognitivas consideramos importantairteclen nuestra investigacion. Por
esta razon llevaremos a cabo un entrenamiento toaguie la atencion empleando las
actividades y ejercicios del programa “Activemosriante” de Pefia-Casanova (1999)
porque es, como veremos mas adelante, uno de dgsapras pioneros en Espafia en
rehabilitacion cognitiva y ha demostrado mejoriasval cognitivo, que se mantienen
posteriormente en el seguimiento.

Utilizamos este programa de intervencion y no ofosque la mayoria no
entrenan la atencion de forma especifica, sino rér pdel entrenamiento de otras
capacidades cognitivas. Y no han sido desarrollapecificamente para personas
mayores, sino para otras poblaciones clinicas.

Por otro lado, la utilizacion de programas intavast para entrenar la atencion
no ha sido posible en nuestra investigacion paosanotivos: su coste econdmico, la
necesidad de disponer de un ordenador para catleigsarte y las dificultades que

tienen las personas mayores para la utilizaciomagho.

3.4. Entrenamiento de la memoria

Como indica Tulving (1983), “la memoria es un siséecognitivo humano no
unitario que nos permite aprender, guardar y reeupepisodios, acontecimientos,
hechos y habilidades personales y sobre el munde”.esta manera, el término
memoria puede hacer referencia a varios conceptos.de ellos, define la memoria
como la capacidad neurocognitiva para codificanaakenar y recuperar la informacion;
un segundo concepto considera la memoria comormacegh en el que se conserva la
informacion; un tercer concepto se refiere a la preamtomo la propia informacion que
es almacenada, pero también como el proceso edcadigarecuperar la informacion; vy,
por ultimo, como la experiencia que tiene el suggbacto que constituye el recuerdo
(Tulving, 2000).
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Pousada y De la Fuente (2006) definen sistema dweonee como “aquellas
grandes subdivisiones del sistema cognitivo quénestlacionadas con estructuras
determinadas del sistema nervioso, y que ejecuaapas de memoria (registro,
almacenamiento y recuperacion de informacion)”. régcpso o procesamiento como
“cualquier manipulacion que los sistemas de mengeeutan sobre la informacion”.

En primer lugar, la memoria sensorial registranfarmacioén que recibimos del
mundo exterior durante unas fracciones de segundesade que desaparezca
completamente. Se trata de aumentar la duraci@stii@mulos muy breves para que se
complete la informacion mediante los procesos ppdiRaEs necesarios, sin ser este
proceso consciente ni deliberado.

En segundo lugar, encontramos la memoria de trabajemoria a corto plazo,
aquella donde llega solo una pequefia parte dddariacion que registra la memoria
sensorial. Se trata de un sistema de capacidadadimique permite almacenar
temporalmente y procesar la informacion que nesr@sis en cada momento para llevar
a cabo la tarea o tareas que estemos realizansle.aPla existencia de varios modelos
que tratan de explicar el funcionamiento de la nmeare trabajo, posiblemente uno de
los méas destacados sea el elaborado por Baddefégty (1974), el cual defiende que
la memoria de trabajo esta compuesta por tres stabms diferentes: el bucle
articulatorio y la agenda visoespacial, que se acuge almacenar temporalmente la
informacion verbal y la informacion visual y esdcrespectivamente; y el ejecutivo
central, que funciona como un sistema de contrhcabnal, regulando el flujo de
informacion entre los distintos sistemas, coordilmatas tareas que normalmente
realizamos simultaneamente y distribuyendo losreesude procesamiento.

En tercer lugar, se sitia la memoria a largo plag recibe la informacion
almacenada en la memoria de trabajo. Este almé&r@n wna capacidad y persistencia
virtualmente ilimitadas y representa nuestro canemito del mundo y de nuestro
pasado. Como sefialan Pousada y De la Fuente (2@06Jormaciéon de la memoria a
largo plazo permanece habitualmente ‘desactivadatahque es ‘activada’ por los
requerimientos de una tarea o situacion determmadaando una informacion de la
memoria a largo plazo se activa, pasa a la menderimabajo. Por tanto, esta ultima
actlia como una central operativa que recibe infoidnadel exterior y del interior del
sistema y que la procesa, es decir, que realizap@saciones necesarias en funcion de
los objetivos del organismo”. La memoria a largazpl esta dividida en memoria

declarativa y memoria no declarativa. La memorialatativa es el sistema cuyos

99



contenidos son accesibles conscientemente y puseletransformados en términos
linguisticos e imagenes. Por otro lado, los contanide la memoria no declarativa no
son accesibles conscientemente y su informaciée fi@co que ver con los contenidos
linguisticos (habilidades motoras como el montabieitleta o atarnos los cordones de
los zapatos, habilidades perceptuales, condicia@mipavioviano, etc.). Por su parte,
la memoria declarativa esta formada por dos s@msasg, la memoria episddica y la
semantica. La memoria episédica hace referen@ma eetuerdos de objetos, personas y
episodios concretos que hemos experimentado duehrdiglo vital, mientras que la
memoria semantica esta asociada con la represamtae los significados de las
palabras, de los conceptos, de las situacionesespadas y, en general, de todo el
conocimiento descontextualizado (Pousada y De daté, 2006).

Como sefalan Diaet al. (2006) durante la vejez la memoria es una de las
primeras capacidades cognitivas en deteriorarse.eB@ razon, la mayoria de los
programas de estimulacién cognitiva se centranlemtenamiento de la memoria,
aungue se han desarrollado otros programas devént@dén que entrenan diferentes
procesos cognitivos, no solo la memoria. Existentiplés estudios de investigacion
acerca de las técnicas de entrenamiento de la reemosu eficacia en personas
mayores (Rebok, Carlson y Langbaum, 2007). A caatiion sefialaremos algunos que
resultan relevantes para nuestra intervencion.

Una de las primeras intervenciones fue el métodoemnteenamiento de la
memoria de Israel (1982), desarrollado para pessaoam “olvidos benignos”, con
guejas de trastornos de memoria, que utiliza esficd de memorizacién y ejercicios de
aprendizaje, combinando accion pedagdgica, psaypdetica y socioterapéutica.

Por otro lado, Butters, Soety y Becker (1997) dimidas técnicas para la
rehabilitacion de la memoria en tres niveles: f@w@ion de la memoria explicita
residual, aprendizaje de conocimientos a travék deemoria implicita preservada y
ayudas externas. Con respecto al primer nivel,itde al. (1991) y De Vreese y Neri
(1999) realizaron entrenamientos en estrategiamaltacion observando mejoria en
los pacientes en tratamiento, mientras que los raest empeoraban. También
Doménech (2004) y Modinos (2006) emplearon estiagegle facilitacion y de
compensacion, observando beneficios a nivel cagnitiel estado de animo y en la
disminucién de la apatia. Las diferencias fuergnificativas entre el grupo control y el
grupo experimental en el seguimiento anual al mediado de animo y en el

seguimiento semestral al medir la apatia. En cuglrdegundo nivel, Zanetti, Zaneri, Di
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Giovanni, De Vreese, Pezzini, Metitiegi al. (2001) demostraron que, después de tres
semanas de entrenamiento, pacientes con enfermddad\zheimer mejoraban
significativamente el tiempo empleado en la realiza de tareas procedimentales.
Finalmente, la eficacia de las ayudas externas itha demostrada en diferentes
investigaciones (Hanley y Lustik, 1984; Bourgedsygio, Schultz, Beach y Palmer,
1997; Zanetti, Zanieri, De Vreese, Frisoni, BingttTrabucchi, 2000). Asi, Hanley y
Lustik (1984) observaron un efecto positivo en tgemacion personal cuando se
utilizaron ayudas de memoria no electrénicas (usoud reloj y un diario) en el
entrenamiento del sujeto, mientras que Zanettial. (2000) llevaron a cabo un
entrenamiento utilizando una agenda electronicdadié manejo, de forma que los
participantes tenian que programar siete tareapectivas que debian ser realizadas en
horas concretas, obteniendo resultados positivesdas las tareas.

Singer, Lindenberger y Baltes (2003) realizaron raata-analisis sobre las
técnicas que se utilizan para el entrenamient@ eeeimoria en la vejez, siendo las mas
destacadas el método de los lugares, el recuermbneecara y el recuerdo de palabras
clave, provocando todas ellas considerables meftgatuacion en los mayores. Estos
investigadores plantean un programa de entrenaonigtiiizando el método de los
lugares y un proceso de adaptacion practica deelzlas de memoria, mejorando la
actuacion en memoria con el método de los lugaess, no con la adaptacion practica.
Backman, Josephsson, Herlitz, Stigsdotter y Vita&®91), Kesslak, Nachoul y
Sandman (1997) y Clare, Wilson y Carter (2000, 2@afbién emplearon técnicas de
imagineria visual de asociacién cara-nombre, cugssltados indican leves mejorias,
aunque en las ultimas investigaciones (Clareal, 2000, 2001) los resultados se
mantuvieron durante seis meses y posteriorment®stesmon que estos logros podian
mantenerse a lo largo de dos afos. Zarit y Za®i8Z) utilizaron tareas de imagineria
visual que consistieron en elaborar imagenes nent palabras que después tenian
gue recordar, observando que los sujetos mejombacuerdo durante las sesiones.

Montejoet al. (2001) clasifica en tres los tipos de entrenarpieiet la memoria.
Por un lado, el unifactorial, entrenamiento quecaplina Unica variable de las que se
sabe que afectan al rendimiento en tareas de meenfwr otro lado, el multifactorial,
gue entrena varios de los factores que afectameetaoria o trata de resolver olvidos
cotidianos, pudiendo ser global, modular o centmdmlvidos cotidianos. Un tipo de
intervencion multifactorial fue la desarrollada g®app, Brenes y Marsh (2002) con

personas mayores con deterioro cognitivo leve fuleraauestro pais. El paquete de
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entrenamiento incluyé educacién en memoria, rala@décnicas de entrenamiento,
estrategias mnemotécnicas y reestructuracion ¢egmara cambiar las creencias sobre
el control de la memoria. El entrenamiento consigih seis sesiones desarrolladas
semanalmente durante dos horas cada una, adndastior dos gerontdlogos. El
grupo control no recibio tratamiento, pero al fidal estudio se le facilitd una copia de
los materiales utilizados en el grupo de interv@mcias medidas de seguimiento se
realizaron a las dos semanas de finalizar el esntneanto y a los seis meses. Al finalizar
el tratamiento los sujetos entrenados valorarorfod®a subjetiva su actuacion de
memoria mediante dlemory Functioning Questionnail®FQ) de Zelinski, Gilewski

y Anthony-Bergstone (1990). Su valoracion fue rfeésorable que los sujetos del
grupo control y se mantuvo a los seis meses dduipotecintervencion. No obstante, es
posible que estos sujetos puedan necesitar masaeacte entrenamiento para mejorar y
mantener su actuacion. El estudio realizado ponkCad/inocur, Palmer, Binns,
Edwards, Bridgeset al. (2007) también plantea un programa de entrenamidat
rehabilitacion cognitiva multimodular de doce seasade duracién dirigido a mejorar
la actuacion de memoria de dos grupos de mayoega tle nuestro pais. En el médulo
de entrenamiento de la memoria se les entrend B10 adejorar la actuacion en
memoria describiéndoles distintas estrategias riagery externas que luego fueron
practicadas en las sesiones. Los resultados nmstnagjoras en la memoria de trabajo
y memoria primaria o sensorial. Otro programa rfadtorial es el Método de
Entrenamiento de Memoria del Ayuntamiento de Mad(ldMAM; Montejo,
Montenegro, Reinoso, De Andrés, y Claver, 1997adoepor la Unidad de Memoria
del Ayuntamiento de Madrid y esta estructuradores modulos correspondientes a
estimulacion cognitiva y aprendizaje de estrategit&cnicas especificas, conceptos de
memoria y aplicaciones a la vida diaria. Este mogr de entrenamiento ha obtenido
una mejoria en el rendimiento de la memoria eaggkrsonas mayores de 65 afios con
problemas de memoria, mejorando también el estadmitno y las quejas de memoria.
En tercer lugar, Montejet al. (2001) recogen otros métodos de activacion cogniti
entre los que destaca el método E-I-E-I-O (CampsF8tevens, Reichard, McKitrick y
O’hanlon, 1993) fuera de nuestro pais, asi conRvagrama Gradior de rehabilitacion
por ordenador (Francet al, 2000), la Teleterapia cognitiva (Ortiz, 1997, 89%el
Programa de Psicoestimulacion Integral (Tarrag@0R0y el Programa Activemos la

Mente (Pefa-Casanova, 1999) a nivel nacional.
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Valdés (2005), por su parte, diferencia tres tigg@gprogramas de entrenamiento
de la memoria: los programas de corte mas condugtiea trabajan la atencion, el
entrenamiento en imaginacion, las ayudas extern#ss yrecursos mnemotécnicos;
programas estructurados en tres niveles, dondeeallrengloba ejercicios de memoria
asociados con la actividad diaria y entrenamiesfeeal con mediadores visuales o
verbales, el nivel Il se centra en el entorno anthiey la higiene de la memoria, y el
nivel Il entrena la utilizacién de las ayudas enéss; y, por ultimo, los programas mas
cognitivistas que consideran de gran importanctaaacsobre las diferentes fases del
proceso mneésico (registro, conservacion y recupmracValdés (2005) plantea un
programa de estimulacion de la memoria, cuyos o@ie sSon proceso Mnésico,
esterotipos, acciones automaticas, relajacién, makicion sensorial, atencién
voluntaria, estructuracion intelectual, asociaci@structuracion por el lenguaje,
referencias espaciales y temporales, integracidtias/a y ayudas externas.

Por otro lado, Hernandez y Pozo (1999) recogerdaacteristicas de distintos
programas de entrenamiento de la memoria, comorwglogde entrenamiento en
memoria de Rivermead, el programa de entrenam@mtmemoria de Birmingham, el
programa de entrenamiento en habilidades de memeria Universidad Autonoma de
Madrid (UAM) y el programa de entrenamiento utitlzaen la unidad de memoria del
Hospital de Cantoblanco-Facultad de Psicologia (JARIPrograma de Entrenamiento
en Habilidades de Memor&aborado en la Universidad Autonoma de Madrid zods
diez sesiones cada una de las cuales esta esidectde la siguiente forma: en primer
lugar se lleva a cabo una revision de los prinepabntenidos de la sesion anterior y de
las “tareas para casa” planteadas para realizanthuta semana, en segundo lugar se
realiza una breve exposicion de los contenidosadgesion y una discusion en grupo
sobre la importancia del tema, en tercer lugarrsayan las habilidades mnésicas y
finalmente se plantean las “tareas para casa”.tiliaagion del programa en diversas
situaciones, generalmente, ha permitido observaulteglos positivos sobre las
habilidades mnésicas de los mayores (FernandeedBaibset al, 1992).

Calero y Navarro (2006) utilizaron el programa dejara de la memoria en
personas mayores Memoria 65+(Dively y Cadavid, 1999). Este programa pretende
ensefiar a las personas mayores diversas estrategiasdas de memoria para que
puedan utilizarlas en sus actividades cotidian@gisminuir sus dificultades de memoria.
Todas las personas participantes en este programenttenamiento de la memoria

mejoraron 0 mantuvieron su rendimiento cognitivetdainmediatamente después del

103



mismo como en las medidas de seguimiento tomadhls amueve meses. Por el
contrario, aquellas personas que no participaroreleentrenamiento de la memoria
experimentaron un empeoramiento en los resultaddasddos pruebas de evaluacion.
Podemos decir que el entrenamiento cognitivo no sohtribuyé a mejorar actuacion
cognitiva de los participantes, sino que tambiépidnd que se produjera el deterioro
cognitivo.

En la investigacion de Diagt al. (2006) se puso en marcha un programa de
evaluacion neuropsicologica y de entrenamiento esmonia y otras funciones
cognitivas, para mayores de 60 afios, en el muoiaig Las Rozas (Madrid). Al
finalizar la intervencién se encontraron difereaa@atadisticamente significativas en la
puntuacion global del test de memoria Rivermead kagrueba de fluidez verbal, pero
no en estado de animo, pese a que la media dedokados de la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS; Yesavage, Brink, Rose, Lum, Huatgal, 1983) fue menor al
finalizar el programa, indicando que el programa id&ervencién ha resultado
beneficioso para el estado de &nimo de los mayores.

Recientemente, Lopez (2008) ha creado “MEMORIEVCQd&sde el campo de
la investigacion para intentar determinar la efae un programa de rehabilitacion de
la memoria en personas aquejadas de esclerosiplm@ibn trastornos de memoria de
evocacion en grado leve, aunque puede utilizanse gregrenar a cualquier persona que
presente alteraciones en los procesos de evocdeidmemoria 0 en personas que
quieren mejorar estos procesos. Este programanpeetgromover el aprendizaje y la
practica de diversas técnicas de memoria que tidéifi la organizacion de la
informacion resultando mas sencillo el almacenatoigria recuperacion de la misma,
extendiendo estas estrategias a situaciones deéd#a draria. Se compone de seis
bloques, cuatro de ellos centrados en el aprerddmjlas técnicas fundamentales para
mejorar los problemas en los procesos de evocaaidme, son: categorizacion,
asociacion, historias encadenadas y método LBLC&egundo bloque se encarga de
fomentar la capacidad de visualizacion. Ademagregrama cuenta también con un
bloque de memoria visual. Sin embargo, debido aesiente publicacién, ain no
existen datos sobre su eficacia.

Hoffmann, Hock, Kuller y Muller-Spanh (1996) aplioa un programa
informatico individualizado para la estimulacion deemoria. Pese a que no se

observaron efectos significativos en la estimulaaognitiva en general, existio una
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aceptacion positiva del entrenamiento, crecio léivaoion, la activacion emocional y
la destreza en el uso del ordenador y en las situex de la vida cotidiana.

Utilizando la técnica de recuperacion espaciada Ceimal. (1996) y Dauvis,
Massman y Doody (2001) obtuvieron resultados pastgue permitieron demostrar la
eficacia de las técnicas de recuperacion espa@ndel aprendizaje de informacion
autobiografica en enfermos de Alzheimer. Por aidm] Arkin (2000) llevé a cabo una
investigaciéon sobre memoria episédica y memoriakaografica, observando que los
sujetos del grupo experimental presentaban un nta@goierdo de los acontecimientos
que los controles. Y McKitrick, Camp y Black (1993holberg, Mateer y Stuss (1993)
y Kixmiller (2002) han realizado intervenciones m@moria prospectiva obteniendo
una mejoria significativa en la memoria prospectivan el estado de animo. Onor,
Trevisiol, Negro, Signorini, Sainet al. (2007) obtuvieron resultados similares con un
programa de intervencion multimodal para enfermegéldheimer y sus cuidadores.

La reminiscencia o revision de la historia pers@satambién una estrategia de
intervencion para la mejora de la memoria, que empkcontecimientos pasados para
incrementar la comunicacion y el interés con lasqes con deterioro cognitivo,
aungue existen pocos datos sobre su eficacia (PD9E2). Su objetivo es mejorar la
memoria, facilitar la creatividad e incrementarslacializacion de los participantes
fomentando la conversacion y el aumento de la atitoa, la satisfaccién personal, el
bienestar y la satisfaccion por la vida. Inicialteese cred para trabajar con personas
mayores en situacion de envejecimiento normal, litaecdo el recuerdo y la
organizacion de los acontecimientos vitales masvagites (Butler, 1963) v,
posteriormente, Kiernat (1979) comenz6 a aplicartel@apia de reminiscencia en
personas con demencia. Unicamente se han llevadaba tres investigaciones
controladas aleatoriamente (Baines, Saxby y Ehl&87; Goldwaser, Auerbach y
Harkins, 1987; Orten, Allen y Cook, 1989) revisagms Spector, Orrell, Davies y
Woods (2000), de las cuales la investigacion ded3at al. (1987) es la Unica que ha
observado una leve mejoria conductual graciasradevencion.

Otras investigaciones sobre el entrenamiento dendanoria realizadas por
Breuil et al. (1994), Quayhagest al. (1995), y Lipinska y Backman (1997) también
han obtenido una mejora estadisticamente signifecan funcionalidad, memoria y
estado de &nimo.

Segun Calero y Navarro (2006) y Wilson (2008) ldceasfia de los

entrenamientos en memoria en mayores sanos haasigtiamente demostrada en
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diferentes meta-analisis. En ellos se ha obsergaédoel entrenamiento de la memoria
contribuye a mejorar considerablemente tanto editumamiento de la memoria objetiva
(Verhaeghen, Marcoen y Goossens, 1992) como eh aeemoria subjetiva (Floyd y
Scogin, 1992). Del mismo modo, se ha demostradonahtenimiento de estos
resultados durante periodos de seguimiento quextsen@en desde los seis meses
(Stigsdotter-Neely y Backman, 1995) a los tres aff®sogin y Bienias, 1988).
Stigsdotter-Neely y Backman (1995) analizaron lestes a corto y largo plazo de un
entrenamiento en memoria en mayores sanos Yy olbbserua incremento general del
rendimiento en pruebas de memoria en el grupoalantiento que se mantuvo a los
seis meses, mientras que el grupo control se marggtable sin mostrar mejoras.
También Auffray y Juhel (2001) observaron una neejgignificativa en el grupo de
tratamiento tras un entrenamiento en memoria, megue se mantuvo en el
seguimiento realizado a los seis y a los nueve sn&sepoblacion espafiola, una de las
investigaciones mas importantes es la que analizafectos a largo plazo (seis meses)
de los entrenamientos en memoria, realizada portdymnMontenegro, Reinoso, De
Andrés y Claver (1999) cuyos resultados indicanelastencia de una mejoria
significativa en el funcionamiento de la memoria wez finalizada la intervencion, la
cual se incrementé en el seguimiento realizads adts meses. Del mismo modo, se ha
demostrado la eficacia de los entrenamientos enamamng su efecto a largo plazo en
personas mayores con deterioro cognitivo en difeseimvestigaciones, entre las cuales
se encuentra la de Yesavage (1989), que analizfdotos de un programa de memoria
en un grupo de personas con problemas de memartsadss a la edad, obteniendo
resultados significativos en la realizacion de aarele memoria basadas en el
aprendizaje y posterior recuerdo de nombres. Resgtsimilares encontraron Panza,
Solfrizzi, Mastroianni, Nardo, Cigliola y Capursb906) y De Vreese, Belloi, lacono,
Finelli y Neri (1998). Ademés, como sefala la Sdate Murciana de Geriatria y
Gerontologia (2006), los programas desarrollados gtrenar la memoria han
conseguido una gran mejoria en la memoria y ers daotores colaterales (estado
emocional, personal y social).

Como hemos visto, ciertas investigaciones handlewwacabo un entrenamiento
de la memoria en situaciones de envejecimiento alprdemostrando su eficacia para
mejorar la memoria (Ferndndez-Ballesteros y CalE985). Es frecuente la utilizacion
de estas técnicas en programas de memoria centemde$ envejecimiento normal,

puesto que mejoran el rendimiento de los particggde forma significativa. Asi, la
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utilizacion de estas técnicas puede facilitar iferehtes etapas del procesamiento de la
informacion (registro, retencion y recuperacionyngjorar el funcionamiento de la
memoria, como muestran los estudios de Buschkukdggi, Hutchison, Perrig-
Chiello, Dapp, Mdlleret al. (2008) sobre memoria de trabajo y de Lustig y &lleg
(2008) sobre memoria semantica.

En nuestra investigacion utilizaremos el “Prograge memoria. Método
UMAM” de Montejo et al. (1997), que consta de nueve sesiones de entramameen
una duracion de una hora y media y una frecueneidres sesiones semanales.
Seleccionamos este programa de entrenamiento pague dijimos anteriormente, ha
obtenido una mejoria en el rendimiento de la mesmemire las personas mayores de 65
afios con problemas de memoria residentes en Espaf@ando también el estado de
animo y las quejas de memoria (Montegb al, 2001). En nuestra investigacion,
establecemos una intervencion de dos meses de@udie forma que cada uno de los
programas de entrenamiento utilizados esté compuyast ocho sesiones y todos
comiencen y terminen en la misma semana. Por estanrel programa de
entrenamiento de la memoria se desarrolla en oebmres, en lugar de las nueve
propuestas por Montegt al. (1997). Esto es posible porque en el programa aletdyb
et al. (1997) emplea varias sesiones para entrenar usraartiécnica y establece una
sesion de repaso final de las diferentes técnicasredas, algo que hemos eliminado
en nuestra investigacion para reducir el nUmersed@®nes.

Otros estudios de investigacion comentados anteeiote se basan en la
aplicacion de las técnicas de entrenamiento dedamislada, no combinadas en un
programa de intervencién multifactorial, o no hastosdesarrollados especificamente

para personas mayores sino para otras poblacitness.

3.5. Entrenamiento en psicomotricidad

La Organizacion Panamericana de la Salud (2002)res! término “actividad
fisica” como “una gama amplia de actividades y mm&ntos que incluyen actividades
cotidianas, tales como caminar en forma reguldinyica, jardineria, tareas domésticas
y baile”. Otro tipo de actividad fisica es el ejei@, un conjunto de movimientos
corporales planificados, estructurados y repestivque pretenden mejorar o mantener
diferentes areas relacionadas con la salud fiEicdeporte tiene diferentes funciones:

mejorar la actividad corporal, aumentar el contadoial, recuperar un ritmo de vida
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mas ludico, mejorar la propia imagen. Por lo taekoejercicio terapéutico de las
personas mayores es fundamental para prevenirgguezzan limitaciones que, pese a
no ser patologias, pueden dificultar o imposibilitue se lleven a cabo ciertas
actividades. De esta forma pretendemos desarrimitarvenciones preventivas ante
posibles problemas fisicos (Blanco, Florez, Gujlldéiménez, Jover, Monedeat al,
1985).

Por su parte, la “terapia psicomotriz” se defiregign Deus (2006), como “un
procedimiento terapéutico que tiende a favorecedashinio del propio cuerpo, la
relacion y comunicacion con uno mismo y con los &@gwbjetos y personas del espacio
que lo rodea”, considerando que el movimiento dergo y el comportamiento son
inseparables, presentando ambos un desarrolleefmedlcognitivo. La psicomotricidad
pretende utilizar el movimiento de forma terapeutmara potenciar la motricidad
voluntaria y automatica, la coordinacién, la orémbn y las funciones visoespaciales
(Deus, 2006). El término “psicomotricidad”, seguordénte (2002), puede entenderse de
tres formas diferentes: como funcién cognitiva egl@nte al término praxia; como
metodologia de intervencion que se centra en larexqia corporal del sujeto para
trabajar aspectos relacionados con el cuerpo, meeso una identidad propia y
diferenciada, asi como objetivos y contenidos maggres similares a los de otras
estrategias de intervencidn; y como modelos explas: del funcionamiento motor y
otros estudios e investigaciones desarrolladasedglsthmpo de la educacion fisica y la
psicologia deportiva.

Marchena, Alcalde y Garcia (2005) consideran furatdal incitar a los
mayores a ‘“romper el circulo vicioso de inactividguaofesional-aislamiento-
sedentarismo-soledad” para fomentar su integraaabiva en el medio que les rodea,
reducir su vulnerabilidad ante el deterioro de dacky favorecer un envejecimiento
saludable. Como sefiala Soler (2006), el ejercisiod es fundamental para la salud y
la competencia funcional. EI mantenimiento de wrelnde actividad fisica y mental
elevado permite a la persona mayor disponer demmgr autonomia, al reducir su
necesidad de dependencia del medio y de las parspeale rodean, favoreciendo su
autoestima y su bienestar. Para ello la psiconiddigc cuenta con la musica y el
movimiento como elementos principales para potenelarendimiento motor, la
memoria y otras funciones cognitivas de los pardictes, como la atencién y la

percepcion.
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Una serie de resultados bastante prometedoresepapamfirmar la relacion
inversa existente entre la buena forma fisica osadicular y la degeneracién neural, ya
gue parece que las pérdidas de tejido neural, Usdb# en el envejecimiento, pueden
reducirse con el ejercicio fisico (Colcombe, EraksRaz, Webb, Cohen, McAuley
al., 2003).Estudios recientes han mostrado que el mayor artriemto aerobico esta
relacionado con la mejora de la actuacion en unebar de control ejecutivo en
personas mayores (Colcombe, Kramer, Erickson, SellAuley, Coheret al, 2004
Kramer, Hahn, Cohen, Banich, McAuley, Harriseinal, 1999). Ademas, el aumento
del ejercicio aerbbico estd asociado con el aumdatda actividad en las regiones
frontales y parietales de la corteza cerebral,icaghs en la realizacion de la tarea.

Segun Emery y Gatz (1990) diversos estudios sefialanfiluencia del ejercicio
aerdbico en el funcionamiento fisiologico de losyoras. Los hallazgos de Simonsick,
Lafferty, Phillips, Mendes de Leon, Kasl, Seemeial. (1993) sugieren que la actividad
fisica continuada ofrece beneficios sobre la caaakcfisica de los mayores reduciendo
el riesgo de deterioro fisico y mortalidad. Estgdapidemiol6gicos con personas de
edad avanzada indican que la actividad fisica eegd relaciona con la supervivencia y
con la capacidad cognitiva en el envejecimientnfota&en hombres como en mujeres
(Schroll, Steen, Berg, Heikkinen y Viidik, 1998affe, Barnes, Nevitt, Lui y Covinsky,
2001). Como sefiala la Organizacion Panamericata$ialud (2002) se ha demostrado
gue mantener una vida sedentaria se ha converidm de los principales riesgos de
salud para las personas mayores al actuar sobtglesilproblemas cronicos, como la
hipertension, las enfermedades del corazon, ell@atg cerebro vascular, la diabetes, el
cancer y la artritis. Incrementar la realizacion ldeactividad fisica a partir de los
sesenta afios supone mejorar considerablementepeshdemas y el bienestar general.
La Tabla 5 resume los beneficios para la saludsgupueden lograr con la actividad
fisica regular.

Diversos estudios con mayores indican que el ejerdieneficia el humor
(Stacey, Kozma y Stoves, 1985; Emery y Gatz, 198D)ocus de control (Perri y
Templer, 1985), la imagen corporal (Riddick y Fagit1984) y la autoestima (Parent y
Whall, 1989; Blumenthal, Emery, Madden, George,eB@n y Riddle 1989; McNeill,
Leblanc y Joyner, 1991; Davis y Fox, 1993; Marsbopnstroem, 1995). También se ha
observado que el ejercicio puede reducir la andigdanejorar el funcionamiento
cognitivo (Arcoverde, Deslandes, Rangel, RangelaBaNigri et al, 2008; Schwab,
Rador y Doan, 1985; Etnier, Salazar, Landers, Pegtlo, Han y Nowell, 1997). Otros

109



estudios han encontrado mejoras, o0 asociacioneivaescon la moralidad (Hill,
Storand y Malley, 1993), y menor ocurrencia de osiiats depresivos (North,
McCullagh y Tran, 1990; Kivela y Pahkala, 1991; Bkanen y Perkatti, 1994).

Tabla 5. Beneficios para la salud derivados deti@idad fisica regular.

Tema de salud Beneficio para la salud

* Mejora el desemperio del miocardio
« Aumenta la capacidad diastélica maxima
 Reduce las contracciones ventriculares
prematuras
Salud cardiovascular » Mejora el perfil de lipidos sanguineos
e Aumenta la capacidad aerédbica
« Reduce la presion sistélica
e Mejora la presidn diastélica
« Mejora la resistencia
« Disminuye el tejido adiposo abdominal
Obesidad e Aumenta la masa muscular magra
* Reduce el porcentaje de grasa corporal
* Reduce las lipoproteinas de baja densidad
« Reduce el colesterol/ lipoproteinas de
muy baja densidad
« Reduce los triglicéridos
e Aumenta las lipoproteinas de alta
densidad
Intolerancia a la glucosa * Aumenta la tolerancia a la glucosa
« Aumenta la secrecion de beta-endorfinas
« Mejora el bienestar y la satisfaccion

Lipoproteinas

Bienestar psicolédgico percibidos
 Aumenta los niveles de norepinefrina y
serotonina
« Reduce el riesgo de discapacidad muasculo
Debilidad muscular esquelética

e Mejora la fuerzay la flexibilidad

« Reduce el riesgo de caidas debido a un
incremento en el equilibrio, la fuerza y la
flexibilidad

Capacidad funcional * Reduce el riesgo de fracturas

« Disminuye el tiempo de reaccion

e Mantiene la irrigacién cerebral y la
cognicién

Adaptado del “Plan estadonidense detallado: incnéanelo la actividad fisica en adultos de 50 afios y

mas”, cuadro 1, p. 16 (National Blueprint: IncregsPhysical Activity Among Adults 50 and Older,

Princeton, NJ: Robert Word Jonson Foundation).

Perri y Templer (1985), y Williams y Lord (1997)dincaron que existen efectos
beneficiosos del ejercicio fisico en el funcionamdepsicolégico y cognitivo y en el
bienestar de los mayores. Perrig-Chiello, Perrigrs&m, Staehelin y Krings (1998)
observaron que la Unica variable de bienestar gperienentd un cambio significativo

fue la autoatencion, ya que los participantes dgd@de entrenamiento tuvieron menos
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pensamientos autocentrados y estuvieron menossassp menos centrados en si
mismos y en su futuro, mientras que la valoraciérladsalud subjetiva y el nivel de
guejas no cambié después del tratamiento. No hwaobios significativos en la

dimension de bienestar, ni en el control de cresnci

Gracia y Marco (2000) realizaron una investigacidiyos resultados parecen
indicar que la practica regular de actividad fisitzmto aerdbica como no-aerobica,
genera beneficios positivos en el estado de aniraolas personas mayores
anteriormente sedentarias, y que estos beneficiedgm estar asociados con el grado de
satisfaccion experimentado. En cuanto a los bdosfipsicolégicos y sociales se
observan mejorias en calidad de vida, salud mesriatgia y estrés, postura y equilibrio
y mayor independencigOrganizacion Panamericana de la Salud, 2002). &km
analisis realizado por Netz, Wu, Becker y Tenenb&M05) observa un pequefio, pero
significativo efecto del ejercicio en el bienegslarlas personas mayores sin desordenes
clinicos.

Rogers, Meyer y Mortel (1990) y Spirduso (1980)adai que la actividad fisica
promueve el flujo sanguineo cerebral y la actividadromuscular, lo cual beneficia el
funcionamiento cognitivo. Ademas, el beneficio a@eacttividad fisica en la cognicion se
incrementa con la edad. Chodzko-Zajko y Moore (1@82man que el ejercicio fisico
parece estar relacionado con una mayor atenciademas, Baylor y Spirduso (1988) y
Perrig-Chiello, Perrig y Stahelin (1995) planteare gambién esta asociado a un menor
tiempo de reaccion. Powell y Pohndorf (1971), Eshylsmail y Young (1980),
Dustman, Ruhling, Russell, Shearer, Bonekat, Shigeb al. (1984), Molloy,
Beerschoten, Borrie, Crilly y Cape (1988) y Swafi9@) encontraron mejoras a corto
plazo en el funcionamiento cognitivo de personayames con quejas de memoria.
Otros autores (Blumenthat al, 1989; Blumenthal, Emery, Madden, Schniebolk,
Walsh-Riddle, George,et al, 1991; Hill et al, 1993; Madden, Blumenthal, Allen y
Emery, 1989) encontraron poco efecto del ejercieio el procesamiento de la
informacion cognitiva. Segun Bixby, Spalding, HauflDeeny, Mahlow, Zimmerman
et al. (2007) parece ser que la actividad fisica habis#h positivamente relacionada
con la actuacion ejecutiva en hombres y mujeresonegy Estos beneficios cognitivos
derivados de la actividad fisica han sido observado diferentes estudios, como
recogen Colcombe y Kramer (2003) en un meta-andddire el tema.

En un estudio financiado por el IMSERSO (Balleste2007) participaron dos

grupos de mayores, uno que habia realizado ejerfigico continuado (gimnasia de
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mantenimiento, golf, tenis) durante al menos |l&z diltimos afios y otro que no habia
realizado ejercicio fisico de forma habitual, y mads, participé también en el estudio
un grupo de mayores con probable déficit cognikbx@.Cada sesion de este programa
constaba de una fase de preparacion o entradal@m egrcicios de estiramientos,
ejercicios de movilidad y coordinacion, ejercicies mantenimiento y aumento de la
fuerza y masa muscular, ejercicios abdominalesalrfiente ejercicios de relajacion.
Las tareas realizadas fueron aquellas relacionamagreas cerebrales que los estudios
de la neurociencia cognitiva han identificado commmas que muestran un mayor
deterioro con la edad. Estas tareas fueron: &g thgeontrol ejecutivo, que fue evaluada
utilizando elWisconsin Card Sorting Teg®WCST), en su version informatizada; b)
velocidad de respuesta, utilizando tareas en lassglo esta implicada la velocidad de
discriminacion de ciertas dimensiones estimulameaacel color, la forma, el tamafio
(en estas dos tareas estd implicada la cortezpitatgi c) memoria a largo plazo,
evaluadaa través de dos pruebas diferentes, una prueb&iema episodica, explicita,

y una prueba de memoria implicitaos resultados de este estudio mostraron que los
adultos joévenes actuaron mejor que todos los grdposmayores en todas las pruebas,
mientras que los mayores con déficit cognitivo dnelos que peor actuaroil grupo
con ejercicio fisico actud significativamente mejre el grupo sin ejercicio fisico en
las dos primeras pruebas, pero ambos grupos ndfegendiaron en las pruebas de
memoria.

Fabre, Chamari, Mucci, Masse-Biron y Prefaut (2q@}ahtearon un estudio con
cuatro grupos de tratamiento: intervencion indiaidgon entrenamiento aerdébico,
intervencién con entrenamiento cognitivo, entremsmai combinado cognitivo y
aerdbico y grupo control. Los resultados de lalaségechsler muestran que los sujetos
de los tres grupos de intervencion mejoraron gosi-test, mientras que los del grupo
control empeoraron significativamente y los papacites del tratamiento combinado
mostraron una mejoria mayor que el resto de logsagtu

La realizacion de una actividad fisica regulardiemiltiples beneficios para la
salud, ademas de para la sociedad, puesto queesupa reduccion del gasto sanitario
y de carga para el cuidador (Organizacion Panaareide la Salud, 2002).

Como podemos observar, todas estas investigaciges refieren al
entrenamiento en ejercicio fisico, no a la psicoitioad, ya que no existen programas
especificos de entrenamiento psicomotriz para passanayores, solo directrices

generales para desarrollar el entrenamiento. Umingen Soler (2006), en su tesis
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doctoral, ha desarrollado un Programa de InterégenBisico-Socio-Motriz (PIPSMA)
obteniendo resultados positivos en la dimensidodfisiotora, favoreciendo una mejor
capacidad funcional al adquirir los participantesmayor control y dominio del propio
cuerpo e incrementandose la autoeficacia percibodgue les permite disponer de una
mejor capacidad de adaptacion en las distintaacittnes cotidianas, tanto conocidas
como desconocidas. Esto beneficia considerablenteiatgoestima, la satisfaccion y el
bienestar y, como consecuencia, el estado de gelueral. En la dimensién afectivo-
relacional los resultados fueron muy positivos yymalorados por los usuarios. Esta
mejoria ha provocado que mejore notablemente Igpetncia motriz, la capacidad de
aprendizaje y la activacion y participacion socih el ambito cognitivo, se han
observado mejoras en el autoconcepto y en la imdiepeia.

También se ha observado la influencia del ejerdisico en la salud mental,
concretamente en depresion y ansieflaS, 1998). Debemos tener en cuenta los
efectos colaterales que cualquier intervenciéon eueder sobre el estado de animo
(ansiedad y depresién) de los participantes, yaetjsanple hecho de participar en un
grupo, mantenerse ocupados en una actividad uwassena mejoria en su estado
cognitivo pueden provocar una mejoria paralela Erestado de animo de los
participantes, aunque no intervengamos directamsoibee este area. Asi, Lawor y
Hopker (2001) realizaron un meta-analisis sobii@flaencia del ejercicio en el estado
de animo deprimido y al comparar el entrenamieigiod con el tratamiento cognitivo
de la depresién no observaron diferencias sigiiviasa. Ademas, estos investigadores
hallaron un descenso de las puntuaciones en ldaEdeaDepresion de Beck en los
grupos que realizaron entrenamiento fisico frerits @ue no lo realizaron. Petruzzello,
Landers, Hatfield, Kubitz, y Salazar (1991) indicare las actividades fisicas agudas o
cronicas reducen la ansiedad estado y Netthl. (1990) sefialan que el efecto de la
actividad fisica sobre la depresién es moderadm @specto a la prevencion de la
depresion, tan frecuente en los mayores, Andrésas (B999) afirman que hay una
relacion reciproca entre el estilo cognitivo dpdasona deprimida y su funcionamiento
interpersonal. Si el estilo cognitivo influye soleleuncionamiento personal y el estado
de animo, al plantear intervenciones cognitivasepuus actuar colateralmente sobre el
estado de animo de la persoAai pues, son muchas las investigaciones que daserv
una relacion entre esta variable y los indicaddeesalud y funcionamiento fisico (Lehr

y Juchtern, 1997), asi como con funcionamiento itegn(Colcombe, Ericsson, Scalf,
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Kim, Prakashet al, 2006) y ajuste emocional (por ejemplo: Jeromerguiéz,
McAuley, Canaklisoval, Snooét al, 2002; McAuley, Shaffer y Rudolph 1995).

Para trabajar la psicomotricidad en nuestra intexiém, y al no disponer de un
programa de entrenamiento especifico y estructuradloEspafa, seguiremos las
directrices generales de Marcheetial. (2005) y Soler (2006) en sus respectivos
trabajos con muestras espafiolas, estableciendo rograma de entrenamiento
compuesto de ocho sesiones de una hora de duamidas actividades necesarias para

trabajar este area.

3.6. Otros programas de entrenamiento

Como indican Boada y Tarraga (2006),Aaerican Psychiatric Association
(APA) ha clasificado en cinco grupos los diferenipss de intervencién psicosocial:

- Terapias de aproximacion emocional. Incluyengi@sacomo la reminiscencia,
gue estimula la memoria y el estado de animo deuftos trabajando su historia vital
y ha conseguido beneficios modestos en memorialuota y cognicidn, puesto que el
tamano del efecto es pequefio en relacion con gmgpgsgovenesBohlmeijer Roemer,
Cuijpers y Smit elaboraron un meta-analisis en 2802l que analizaron 15 estudios
gue valoraban el efecto de la reminiscencia eneglelstar psicolégico de los mayores,
obteniendo un tamafio del efecto de 0,54, que inditaefecto moderado de la
reminiscencia en la satisfaccion vital y en el bstar emocional.

Dentro de este apartado se sitlan otras intervee€ioomo la psicoterapia de
apoyo (trata de aclarar el problema y detectambpesiconflictos asociados o latentes),
terapia de validacién (implica aceptar y validas Isentimientos del sujeto con
demencia, detectar sus pérdidas y las necesidadeanis que se deducen de sus
conductas; no se trata de reconducir las conceggioreales o erroneas del sujeto hacia
otras mas reales), integracion sensorial (tratadelcribir, explicar y predecir las
relaciones especificas entre el funcionamiento alégico, el comportamiento
sensoriomotor y el aprendizaje) y terapia de pr@aerstimulada.

- Terapias de aproximacion conductual. Intentaneaat las causas Yy
consecuencias de conductas problematicas para leevabo modificaciones en el
medio que reduzcan estas conductas y sus consexsieSaelen ser efectivas para

reducir o corregir las conductas probleméticas.
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- Terapias de aproximacion cognitiva. Nos referirada terapia de orientacion a
la realidad o la psicoestimulacion cognitiva. Estésrvenciones han permitido obtener
mejorias temporales en distintas areas.

- Terapias de aproximacion a la estimulacion. Hrayoactividades o terapias
recreativas (ej., juegos, mascotas...), ademasedpias artisticas y otras terapias
(musicoterapia, arteterapia, danzaterapia). Estéervenciones permiten conseguir
modestas mejorias en aspectos cognitivos, fun@sngl estado de animo, segun
diversas investigaciones.

- Terapias dirigidas a los cuidadores. Principal@ese trata de psicoterapia de
apoyo y grupos de soporte, que facilitan ayuda adanal y emocional. Ademas,
producen resultados positivos en el propio paciente

Los meta-analisis que analizan los resultados alisrcon la aplicacion de los
distintos tipos de terapias no ofrecen datos cgedies para demostrar la eficacia del
entrenamiento cognitivo en los mayores. Sin emhagm puede deberse a que existe
un reducido numero de ensayos aleatorios contrgladsi como una serie de
limitaciones metodoldgicas (Clare, Woods, Moniz KoOrrel y Spector, 2003). Pero
también debemos sefialar que, en estos meta-anafisis analizan diversas
intervenciones que en ningdn momento han provooa@ctos negativos, como
aumento de la depresion o frustracion, en persooasiemencia 0 en sus cuidadores
(Woods, 2002).

Otros enfoques terapéuticos de gran interés sgans€orregidor, Moralejo y
Avila (2007), los siguientes:

» La rehabilitacion cognitiva de Allef1989) es un modelo de intervencion basado
en la division de las capacidades cognitivas en mgeles clasificados en una
escala ordinal (coma, acciones automaticas, acci@usturales, acciones
manuales, acciones dirigidas a un objetivo, acsialoratorias y acciones
planeadas). El objetivo es adaptar las demandées tdeca a las capacidades de
cada individuo.

» Las técnicas de comunicacidmatan de desarrollar formas de interaccion
positivas. Esto puede ayudar a prevenir o compdasarosibles problemas en
el area del lenguaje.

» La terapia de validacion se basa en mantener uitadade respeto y empatia
con los participantes. Implica aceptar y validas $é&ntimientos de la persona

con deterioro, aceptar sus pérdidas y las necessdagimanas que expresan sus
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conductas. No se intenta modificar las concepciamesles o erréneas del

sujeto hacia otras mas reales y no se le presemaagpie se centre en el presente

sino que se trata de que acepte el pasado.

« La terapia de estimulacibn sensorial pretende eafdimlos receptores
sensoriales para aumentar su funcionamiento y paiela respuesta del sujeto
ante los estimulos del entorno, mejorando su camento del medio y de si
mismo.

Baltes, Kihl, Gutzmann y Sowarka (1995) realizanama investigacion
denominada Proyecto para el Enriquecimiento y Dekardel Adulto (ADEPT), un
programa de entrenamiento de habilidad fluida ¢acienes figurales y razonamiento
inductivo. El entrenamiento consistio en cinco de una hora y media de
entrenamiento cognitivo en ambos temas en pequegngms (7-14 personas). Las
primeras cuatro sesiones de entrenamiento inclay@jouna revision del contenido de
la sesion previa; b) el modelado de los entrenademeaeglas relacionales asociadas con
los problemas entrenados durante esa sesion; cligaraindividual para aplicar
diferentes reglas y conceptos a un gran nuamero rdblgmas con materiales de
entrenamiento de papel y boligrafo; d) feedbackestd aplicacion correctal/incorrecta
de reglas y conceptos; e) grupo de discusion. Equlata sesién se incluyé una
revision de todos los tipos de problemas. El dise@osistio en un pretest y dos
postests, uno inmediatamente después de la Ulési@rsde entrenamiento y otro cinco
semanas después. Los resultados mostraron memstisigad en personas mayores con
riesgo de Alzheimer que en personas mayores sanas.

Pelaez y Fernandez (1999) plantearon un programeegrali de
neuroestimulacion considerando aspectos cognitoaap la mejora de las capacidades
de atencién, concentracién, comunicacion, etc., casho sociales y ludicos. El
programa, compuesto de un total de cincuentarseside hora y media de duracion, se
llevo a cabo en seis meses. Se establecieron dpsgyde participantes, uno participaba
en el programa por la mafiana y el otro por la tadds veces por semana. Las sesiones
se dividian en cuatro fases: primera, en la seizedwn ejercicios de relajacion,
mediante estimulos musicales fundamentalmente;ndagwen la que se desarrollaban
las actividades de orientacion a la realidad (taetmporal como espacial) y de
reminiscencia; tercera, en la que se llevaba a ehlamtrenamiento de una o varias
capacidades (atencion, praxias, memoria autobiogrdfctividades cotidianas, etc.),

dependiendo de los objetivos semanales; y los eveintreinta minutos finales se
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realizaba ludoterapia o musicoterapia. Los dataicam una estabilidad a nivel
cognitivo y funcional en personas con deterioro nangp leve y un ligero
empeoramiento en personas con mayores problemasticog. De todos modos,
capacidades como la fluidez verbal o la atencidrigdan estables, incluso en los casos
de mayor deterioro cognitivo.

Requena (2003) llevé a cabo un programa en grdposinco personas. El
material de entrenamiento era de naturaleza vidual,presentado a través de una
pantalla y durante el tiempo que duraba la sesafsiahmusica de fondo. Se propusieron
distintas preguntas sobre las imagenes que senpaes®, estableciendo dos niveles de
complejidad a la hora de preguntar. Las situacipnesentadas trataban de potenciar la
orientacion temporal mediante secuencias determama@ que es esta capacidad la mas
deteriorada en los mayores. Los autores pudiergereér que las relaciones grupales
fomentaron el interés y la constancia de los ppdites durante todo el tratamiento.
Los sujetos a los que se aplicé el tratamiento @aaelo, asi como los que recibieron
Unicamente el cognitivo, no mostraron diferenciggificativas entre ellos en ninguna
prueba y mostraron mejorias frente a los sujet@sngurecibieron ningun tratamiento
en estimulacién cognitiva. Respecto al estado den@nse observaron mejorias
importantes en todos los grupos, incluso en losmeecibieron ningln tratamiento.
Esto puede deberse a la importancia del grupofpaoaiecer entre los participantes la
aparicion del apoyo mutuo, de la empatia, de lareeftexion y del establecimiento de
relaciones interpersonales, generando beneficiodaeautoestima, en una mejor
percepcion del control sobre los problemas de me@mgrcomo consecuencia, en el
estado de &nimo.

El estudio realizado por Heyn (2003) trat6 de meddg resultados de un
programa de ejercicio multisensorial en la funaoégnitiva, en la conducta y en indices
psicofisioldgicos, para lo cual se combinaron lextde historias e imagenes. Los
resultados mostraron una mejora en el reposo deldaidad cardiaca, en el humor y en
la incorporaciéon de la actividad fisica a sus atéigles cotidianas, 10 que sugiere que
este programa puede ser beneficioso en personantermedad de Alzheimer.

Orrell, Spector, Thorgrimsen y Woods (2005) elabmraun programa
compuesto de catorce sesiones de cuarenta y cimewos que se realizaron dos veces
a la semana con grupos de cinco personas. Lasnsssiacluyeron actividades
relacionadas con el uso de dinero, juegos de Eaabrtividades relacionadas con el

presente y con caras famosas, asi como actividbestimulacion multisensorial. El
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grupo de tratamiento mejord significativamente eesp del grupo control (no
tratamiento) en las medidas de cognicién y calidedida. Posteriormente se tratdé de
investigar si los efectos en la cognicién y ladadi de vida podrian mantenerse tras un
programa semanal adicional de dieciséis sesionagparado con un grupo de mayores
que participd en el programa inicial de estimulaaognitiva, pero no recibié sesiones
de mantenimiento. EI mantenimiento desarroll6 terdas estimulacién cognitiva,
incorporando procesos de reminiscencia y estimufacnultisensorial. Este estudio
indica que las dieciséis sesiones semanales, s@ilds mismos principios que la
terapia de estimulacion cognitiva, pueden ser gitda el mantenimiento ya que se
acentuaron los beneficios cognitivos de un prograntansivo de estimulacion
cognitiva de siete semanas. Sin embargo, no hudmboeén calidad de vida, conducta o
comunicacion.

Como sefialan Boada y Tarraga (2006) el objetivéadestimulacion cognitiva
es fomentar las capacidades cognitivas basicasamtedia utilizacién de estrategias,
clasicas de rehabilitacion y entrenamiento. Asigrapbo de estudio ACTIVE (Babt
al., 2002) publicé un trabajo longitudinal de entrer@rto cognitivo en personas
mayores en el que se analizé a la efectividad whilidlad de tres intervenciones
diferentes (memoria, razonamiento y velocidad decgsamiento) para mejorar el
funcionamiento cognitivo y las actividades de ldavidiaria en mayores. Los datos
obtenidos indican que las intervenciones cognitidasarrolladas contribuyeron a
mejorar las capacidades cognitivas entrenadas, emantiose los efectos de la
intervencion a largo plazo.

Aunque actualmente existe una gran variedad degras de intervencion y/o
rehabilitacion cognitiva, consideramos conveniem&ncionar tres de los programas
pioneros en Espafa: el Programa de Psicoestimaladiégral (PPI) de Tarraga (1998),
el proyecto “Activemos la mente” de Pefa-Casanci®99) y el Programa de
Neuropsicoestimulacion Cognitivo Conductual de RAbdame y Portillo (1996). En
estos programas las técnicas de intervencion méigadds son reminiscencia,
orientacion a la realidad, terapia de estimuladdgnitiva y psicomotricidad. Tarraga
(1991, 1994, 1998, 2000) ha llevado a cabo vanesstigaciones sobre la eficacia del
Programa de Psicoestimulacion Integral (PPI), guguye orientacion, atencion-
concentracién, memoria, lenguaje, célculo, gnogigsaxias; taller de reminiscencia;
taller de cinesiterapia; psicoexpresion y musieger; talleres ocupacionales y

mantenimiento de las actividades de la vida didns. resultados obtenidos muestran

118



mejorias generalizadas a nivel cognitivo a losmeses, manteniéndose a los cuatro y
seis meses de seguimiento. El programa “Activeragrdnte” emplea orientacion a la
realidad, reminiscencia, programas de estimulagiomctividad cognitiva (tareas
tendentes a activar y mantener las capacidadesaleghtterapia cognitiva especifica,
adaptacion cognitiva y funcional a los entornoscdisy humano: técnicas de
comunicacion y terapia de validacion, actividadgaificativas (ocupacionales) y de la
vida diaria, prevencién y tratamiento de los trasie psicoldgicos y del
comportamiento. Con ello se pretende entrenar Bgulge, la orientacion, las
actividades sensoriales, la atencion y la conceidtmael esquema corporal, la memoria,
la gestualidad (praxis), la lectura y la escritlmg, problemas aritméticos, las funciones
ejecutivas, las actividades significativas (ocupaales) y de la vida diaria. Segun los
resultados obtenidos, se puede afirmar que cualdgipie de intervencion cognitiva
produce beneficios sobre la atencidn y la estinac fundamentalmente los
programas de estimulacion (Pefia-Casanova, 1998).eB& programa intenta utilizar
una gran variedad de técnicas para mejorar eldnaaiiento cognitivo y, sin embargo,
utilizando un menor numero de técnicas quiza sedgpumejorar su aplicacion,
profundizar mas en los contenidos y mejorar elifuramiento cognitivo.

Por otra parte, Olazaran, Mufiz, Reisberg, Pefia@as, Del Ser, Cruz-Jentoft
et al. (2004) realizaron una investigacion utilizando programa de intervencion
cognitivo-motor (CMI) en pacientes con deteriorgmitivo leve (DCL) y enfermedad
de Alzheimer leve y moderada. Los resultados imdigae el desarrollo de una
intervencion de este tipo durante un largo periddaiempo provoca beneficios en
enfermos de Alzheimer en fase leve tanto en eldes@de animo como en el
funcionamiento cognitivo. Estos efectos son mayayes los obtenidos mediante la
utilizacion de farmacos anticolinesterasicos Uneate.

Ademas de los programas mencionados existen ot ¢El Baul de los
Recuerdos” (AFAL, 2003) que incluye cuadernos dease, ejercicios practicos de
estimulacion cognitiva para enfermos de Alzheimefase moderada (Tarraga, Boada,
Morera, Guitart, Doménech y Llorente, 2003), eos practicos de estimulacion
cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase |&\&@réga, Boada, Morera, Guitart,
Doménech y Llorente, 2004). Y también debemos d¢dsrprogramas interactivos y
multimedia que han sido elaborados integramentespafia como el Gradior (Franeb

al., 2000) creado por la Fundacion Intras, y el pnogré&GmartBrain, de la Fundacio
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ACE, y Educamigos (Tarraga, Badenas, Modinos, BspinDiego, Balcell€t al,
2005).

Por otro lado, Leturia y Yanguas (1999) planteatistintas intervenciones para
la mejora de las actividades de la vida diariaa pas problemas de deterioro cognitivo,
para los trastornos comportamentales y para Igsotreos del estado de animo. En el
primer caso se plantean programas especificos pwatener o readaptar las
capacidades que las personas demenciadas prepandafuncionar con autonomia en
la vida diaria, trabajando la alimentacion, la atabidn, la higiene y el vestido, la
incontinencia urinaria, etc. (Deus, 2006). En guselo caso se utilizan intervenciones
como la reminiscencia y la convalidacion (Feil, 299ue tratan de ayudar a reasumir
su vida a las personas desorientadas. En el gregpdéchicas para mejorar la
comunicacion se incluye también la intervencionrdsolucion (Goudie y Stokes,
1989), pero tanto la reminiscencia como la coneali@h y la resolucion estan menos
estructuradas que las intervenciones para la md@tas actividades de la vida diaria y
sobre ellas existen menos estudios de eficacial Egrcer caso se han utilizado sobre
todo técnicas conductuales. Y en el dltimo casoesgplean sobre todo técnicas
conductuales y cognitivas.

En relacién con lo anterior, Izal y Montorio (199@falaron la importancia de
las técnicas conductuales para intervenir en thstiareas. Una de estas areas es la que
se refiere a las intervenciones dirigidas a preyeatrasar o compensar los cambios
asociados al envejecimiento normal, que pretendeseguir una vejez mas saludable.
En segundo lugar, se encuentran las intervenciangs los problemas de salud, que
engloban tanto las intervenciones que favorecerdgtacion de las personas mayores
ante las enfermedades cronicas como las intervegicque actlan sobre las
consecuencias conductuales de dichas enfermedBdetercer lugar, se sitian las
intervenciones en diversos problemas clinicos. ¥ ptimo, encontramos las
intervenciones orientadas a modificar el entorne iuaea a la persona y mejorar asi su
adaptacion al medio. De todas estas técnicas ctuades aquellas que han mostrado un
mayor éxito terapéutico son las terapias cognitiyaks técnicas de relajacion y
desensibilizacion sistematica, el control de edbiBjuel principio de Premack y el
moldeado. Principalmente en ambitos residenciadesha encontrado una amplia
evidencia empirica de la eficacia de los distintcamientos conductuales para
diversos problemas de comportamiento de los remdein embargo, el conjunto de

estudios sobre intervencion en diferentes problieaste la vejez es bastante reducido
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en comparacion con la investigacion existente @taijovenes en estas mismas areas.
La terapia comportamental tiene como objetivo mHgr mantener o disminuir la
frecuencia de aparicion de una conducta, cambidasiaelaciones existentes entre
dicha conducta, los hechos antecedentes y los amssies. De este modo puede
intervenir sobre diferentes areas: los contactomkss, la participacion en actividades,
las comunicaciones verbales, la higiene corpotal,2egun Burgio (1996), la eficacia
de este método es controvertida, observandoseatimites a la hora de aplicar los
aprendizajes a la vida cotidiana y al manteneeferdos.

Por otro lado, Fernandez-Ballesteros, Caprara, sci®&g2005) analizaron la
eficacia de un programa psicosocial multimedia fVoon Vitalidad-M” que pretende
fomentar un envejecimiento satisfactorio, medidatéransmision de conocimientos
sobre como envejecer bien y el aprendizaje de cdampentos saludables y
adaptativos. Este programa se llevo a cabo ena@lstones, una de ellas era presencial,
los participantes asistian a clases, mientrasajo&ad era multimedia (autoadministrada
a través de videos). En ambas versiones se fhaeifita los participantes conocimientos
sobre diferentes aspectos relacionados con el emiregnto (memoria, pensamiento
positivo, actividades agradables, ejercicio fisintgnejo del estrés). Los resultados
obtenidos muestran que la intervencion produceltegias positivos en los habitos
alimenticios y de ejercicio fisico, en los cono@ntbs relacionados con el
envejecimiento satisfactorio y en la autovaloraaéria capacidad para envejecer bien,
asi como en el aumento de la realizacion de aatidd culturales, intelectuales y
sociales y en la mejora de la satisfaccion conda.v

Todos estos programas de intervencidén que acabdendsscribir se basan en la
combinacion de diferentes estrategias para traldiiintos procesos cognitivos y
obtener mejoria en estas areas. Pese a que Iitsdesuson positivos, hemos de tener
en cuenta que las investigaciones se han centnadma@entes con demencia, que
presentan alteraciones en distintas areas cognit8ia embargo, la intervencion objeto
de esta tesis pretende centrarse en personas gaerasgnen conservadas estas areas,
por lo cual la intervencién debe orientarse alear@miento de las areas principales de
cara a prevenir la aparicion de alteraciones civgsit

Asi pues, trabajaremos la orientacién a la realid combatir la confusion, la
desorientaciéon y la pérdida de memoria, facilitarmlda persona su orientacién

temporal, espacial y personal a través de la dbr#8aul de los Recuerdos” de AFAL
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(2003), ya que se trata del Unico programa estragtude orientacion a la realidad para
personas mayores elaborado en nuestro pais.

Entrenaremos la atenciéon porgue es una capacidsidabgue sirve como
mecanismo de activacion y funcionamiento de otrosgsos mentales mas complejos
empleando las actividades y ejercicios del prografAwivemos la mente” de Pefia-
Casanova (1999) porque es, como hemos visto, unlesd@rogramas pioneros en
Espafa en rehabilitacion cognitiva y ha demostradgrias a nivel cognitivo, que se
mantienen posteriormente en el seguimiento.

Intervendremos sobre la memoria porque en el ecivgignto es una de las
capacidades cognitivas que antes se deteriora @Di@z 2006). Para ello utilizaremos
el “Programa de memoria. Método UMAM” de Monteagb al. (1997), porque, como
dijimos anteriormente, ha conseguido una mejoriaetelimiento de memoria entre los
sujetos mayores de 65 afios con problemas de merasidgntes en Espafia, mejorando
también el estado de animo y disminuyendo las quagamemoria (Montejet al,
2001).

Y también entrenaremos la psicomotricidad pues,oceefialan Marchenet al.
(2005), es fundamental para mantener a los mayategrados de forma activa en su
entorno social, haciéndoles menos vulnerables terideo de los afios y en definitiva
ayudandoles a envejecer mejor. Para trabajar ¢camsitricidad en nuestra intervencion,
y al no disponer de un programa de entrenamiemecégo y estructurado en Espana,
seguiremos las directrices generales dadas porhigiaaet al. (2005) y Soler (2006) en

Sus respectivos trabajos con muestras espafiolas.
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