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Resumen

El envejecimiento de la poblacion es un hecho isitoiable, tal y como se
recoge en el capitulo 1. Este proceso de envejectmde la poblacion tiene diversidad
de implicaciones personales, sociales, econOmgazsfarias, etc. Algunas de ellas
vinculadas a promover los recursos necesarios mareejar el aumento de patologias
asociadas a la edad, y otras mas “positivas y s’ dirigidas a promover
habilidades y recursos que facilitan un envejecitoiesaludable y satisfactorio o un
envejecimiento activo (OMS, 2002). Debido a edi#asion, la psicogerontologia se ha
convertido en un campo aplicado de gran relevarenia poder contribuir al bienestar y
la calidad de vida de los ciudadanos (Albarraddesdullas, 2007).

Como sefialan lIzal y Montorio (2000), en la vejea Uuena salud fisica,
psicolégica y social es sindbnimo de autonomia digapa posibilidad de mantener una
vida independiente. No es posible impedir la preigre de las manifestaciones de la
edad, pero si disminuir su velocidad y la probdadi de aparicion de enfermedades,
aumentando la esperanza de vida en algunos afomgipalmente, la calidad de vida
durante los mismos. No se trata de aumentar laaspe de vida a base de cuidados
médicospero con una baja calidad de vida, sino de incréanersta esperanza de vida,
disminuyendo el tiempo que el anciano pase enciitnade enfermedad. Debemos
tener en cuenta que para las personas mayores \esmpartante continuar siendo
activas fisica, social y mentalmente, al igual padicipar en actividades recreativas, de
voluntariado o remuneradas, culturales, sociakedugativagZamarrén, 2007). No solo
se trata de “dar afos a la vida, sino que hay gueida a los afios”, como han sefalado
diversos investigadores (Fernandez-Ballesteros);2@@l y Montorio, 2000; Martinez,
2002).

Actualmente se puede encontrar una amplia gamanti&veénciones no
farmacoldgicas desarrolladas desde distintos campodssionales dirigidas a disminuir
el impacto del deterioro cognitivo y aliviar looptemas conductuales de los pacientes
con demencia. Estas intervenciones se centran eimunelonamiento cognitivo y

afectivo, en la calidad de vida, en las actividadie$a vida diaria, etc. Las ventajas que
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ofrecen estas intervenciones en el tratamientaral@gmas de comportamiento son las
siguientes: a) tratan de hallar aquellos factoregopociales o ambientales que
subyacen al comportamiento problematico, b) noetieafectos secundarios como los
farmacos ni problemas de dosis elevadas, y c) moagcaran los sintomas que en
ocasiones son la Unica via de comunicacion deépteiYanguas, 2007).

Asi, en los ultimos afios se ha producido en el caa la investigacion
psicogeriatrica una proliferacion de diferentesnigas y modelos de intervencién
basados en el mismo objetivo: mejorar la calidadvida de las personas mayores,
prevenir el deterioro cognitivo caracteristico eeVejecimiento y, como consecuencia,
disminuir la posible dependencia (Cullell y Venr&dl008). Tal y como expone
Fernandez-Ballesteros (2006) se podrian clasifcacuatro los “dominios” sobre los
que intervenir en el nivel de la “persona” en larpocion de un envejecimiento activo:
a) estilos de vida y funcionamiento fisico, b) fwmamiento cognitivo, c)
funcionamiento afectivo y afrontamiento, y d) fuox@miento social y participacion. En
esta investigacion intervendremos sobre el funciveato cognitivo y fisico, de manera
que es probable que también se produzcan cambies imcionamiento afectivo y
social.

Teniendo en cuenta todo lo que hemos sefaladoi@niente, y sin dejar de
lado la intervencion en personas con deteriorosidenamos necesario intervenir en
sujetos normales, tal como sefalan Saiz, Baquészy(898), con el fin de prevenir el
desarrollo de alteraciones cognitivas posteriotessypongan un deterioro en la calidad
de vida de este grupo de poblacién.

Para llevar a cabo nuestra investigacion elaborammogrograma genérico y
psicoeducativo compuesto de cuatro estrategiagzad#ds de manera combinada:
orientacion a la realidad, entrenamiento cognito® la memoria, entrenamiento
cognitivo de la atencion y entrenamiento de la@ustricidad. Estas estrategias han
demostrado su eficacia aplicadas de forma aislpdeyp en nuestra investigacion
pretendemos incrementar su eficacia al aplicaga®iina combinada.

A pesar de que dichas intervenciones se vieneoamplo desde hace tiempo, no
existen muchos estudios acerca de la eficaciadertmgramas de intervencion (Francés
Barandiaran, Marcellan y Moreno, 2003). A esto ag afadir que la mayoria de
estudios utilizan una muestra de sujetos muy reduciormalmente menos de ocho
sujetos (Arkin, 2000; Backman, Josephsson, Herltigsdotter, y Vitanen, 1991;
Camp, Foss, O'Hanlon y Stevens, 1996; Cktral, 2000; Hoffmannet al, 1996;
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Kixmiller, 2002; Mckitrick et al, 1992;) o incluso algunos son disefios de casmunic
(Clare, Wilson y Carter, 2000; Hanley y Lustik, #98lo que puede afectar a la
potencia estadistica. Otro aspecto que hemos diaresn los programas revisados es
que, usualmente, el tiempo de aplicacion del progras muy limitado, constando en
algunos casos de tan so6lo una sesion de entrertan(itgrlitz, Adolfosson y Backman,
1991, Lipinska y Backman, 1997). En todas las itigasiones analizadas los
programas de intervencién se realizan en periodasechpo muy cortos, utilizando la
mayoria de los estudios menos de dos meses, demdoacion maxima de tres meses
en casos muy puntuales (Clae¢ al, 2000), por lo que, por otro lado, resulta
complicado demostrar la eficacia del programa agbca largo plazo, puesto que pocos
estudios establecen medidas de seguimi@dgne y Marcus, 2008). Ademas, la mayor
parte de estos estudios no miden los efectos dmtémvencion en las distintas
capacidades cognitivas, ni el impacto de la int&id@n en las actividades de la vida
diaria (Herlitzet al, 1991; Lipinska y Backman, 1997; Sandman, 1998) @specto
sorprendente es que pocos estudios han utilizackassestandarizadas (Breuil, De
Retrou, Forette, Tortrat, Ganancia-Ganeinal, 1994; Quayhagen y Quayhagen, 1989;
Quayhagen, Quayhagen, Corbeil, Roth y Rodgers,)189%ue dificulta la validacion
de los resultados en otros laboratorios o equipdsadbajo.

En nuestra investigacion hemos pretendido subsasas limitaciones
utilizando una muestra de sujetos mas amplia desl@ml (cuarenta y cinco sujetos),
estableciendo un mayor numero de sesiones (oclzogaala técnica entrenada) para
mejorar la eficacia (Pinquart, Duberstein y Lyneé€¥)7), y una mayor duracién de la
intervencion (dos meses de tratamiento y seis rmdseduimiento), tomando medidas
de distintas capacidades cognitivas y del estadmiieo mediante tests estandarizados,
estableciendo distintos tipos de tareas de entiensmn (orientacion a la realidad,
memoria, atencién y psicomotricidad) y con un Urtie@apeuta para desarrollar todas
las intervenciones. Ademas, esta investigaciénasiieliado a cabo con sujetos sanos,
puesto que existen pocas investigaciones al raspgctonsideramos importante
establecer programas preventivos en sujetos sanestd grupo de edad, como sefialan
Saiz et al. (1998). Ademas, hemos evaluado los efectos de la interdendilizando
heteroevaluadores.

Como hemos sefialado anteriormente, las técnicasutiiE|amos en nuestra
intervencion han demostrado su eficacia en la ragjerlos procesos cognitivos y en el

aumento de la calidad de vida de las personas emyde manera que esperabamos
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obtener el mismo resultado en nuestro estudio ynoce@fecto colateral de esta
intervencion, también esperdbamos observar unarandg estado de animo de los
participantes en las medidas de ansiedad y depregidque estas variables pueden
verse modificadas por las mejoras en la capacidgditiva, por la estructuracion del
tiempo y por el formato de intervencion en grupee €pcilita la interaccion social entre
los participantes, actuando como grupo de apoyo eonando la conducta de
afrontamiento en situaciones generadoras de edlteEstro programa se compone de
cuatro estrategias utilizadas de manera combing&ue al centrarnos en personas
sanas, que mantienen intactas las capacidadedigagnia intervencion debe orientarse
a los procesos o funciones principales que alrgegrgadas pueden prevenir la aparicion
de alteraciones cognitivas. Consideramos que lapagron de distintas técnicas de
intervencidn en un uUnico paquete integrado puedkirinen la consecucion de
resultados positivos tanto en la capacidad cognittmno en el estado de animo de los
participantes, ya que se han encontrado resultaeiosficiosos de la combinaciéon de
intervenciones en investigaciones previas (Bratikl, 1994; Diaz, Martin y Peraite,
2006; Doménech, 2004; Ermini-Fungschilling, Hensloik, Meier, Regard y Stahelin,
1998; Franco y Bueno, 2002; Montejo, Montenegroin®®, De Andrés y Claver,
2001; Modinos, 2006; Requena, 1998; Soler, 2006aga, 1991, 1994, 1998, 2000;
Wilson, Mendes de Leon, Barnes, Schneider, Biertaanset al, 2002). Debemos
tener en cuenta que la consecucion de dichos efeotaterales es beneficiosa y puede
resultar interesante dado que prevenir y trataddaresion en mayores es muy
importante porque este trastorno puede incremesitiomas de otras condiciones
comoérbidas, incapacidad fisica y psiquica, utii@aale cuidados de salud, asi como
una mayor mortalidad por suicidio y enfermedadesliaeas (Steinman, Frederick,
Prohaska, Satariano, Dornberg-Leet al, 2007). Sin embargo, no existen
investigaciones suficientes sobre este tema, y mienosujetos sanos, para establecer
conclusiones definitivas sobre la eficacia de lmgyamas combinados de intervencion,
razon por la cual planteamos esta idea en nuestidie.

Ademas, contamos en nuestra investigacion con labaracion de varios
heteroevaluadores (auxiliares de la propia residenqee atienden a los participantes en
la investigacion), previamente entrenados en elgao de evaluacion, que valoraron la
calidad de vida y el estado de animo de cada urlosdparticipantes en este estudio.
Esto supone una novedad con respecto a las inzestigs sefialadas previamente, ya

gue muy rara vez se emplean heteroevaluadores@nestudios (Cervilla, Rodriguez,
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Hoyos, Minués y Gonzéalez, 2002; Doménech, 2004ndéswet al, 2003; Iglesias,
2007; Pelaez y Fernandez, 1999).

Por otro lado, comparamos la eficacia de las téenitilizadas en el grupo de
intervencion/tratamiento con un grupo de contrell{sta de espera), lo que nos permite
comprobar la eficacia de la intervencion frenta ausencia de tratamiento.

Por lo tanto, el objetivo de la investigacion fualear la eficacia combinada de
distintos procedimientos de intervencién (orierdacia la realidad, entrenamiento
cognitivo de la memoria, entrenamiento cognitivolaetencion, y entrenamiento en
psicomotricidad) para actuar sobre las siguientetalles dependientes: orientacion
temporal y espacial, memoria inmediata y difermamcentracion y praxia constructiva-
gréfica, utilizando como medida el Mini-Examen Cosgitivo (MEC; Lobo, Ezquerra,
Burgada, Sala y Seva, 1979); la Escala de Depré&idtrica (GDS; Yesavage, Brink,
Rose, Lum, Huangt al, 1983); la Escala de Ansiedad y Depresion en HalsihiAD;
Zigmond y Snaith, 1983); y las variables salud stiNg, salud psiquica, satisfaccion
con la vida y calidad de vida del Cuestionario Brede Calidad de Vida
(CUBRECAVI; Fernandez-Ballesteros y Zamarrén, 2007)

Los resultados muestran que el programa de emtientdo implementado ha
mostrado su eficacia para mejorar distintas vaggmbtlacionadas con calidad de vida,
estado de animo y funciones cognitivas, mantengsnths mejoras en los seguimientos
realizados a los tres y seis meses de haber fadalizl tratamiento y coincidiendo las
puntuaciones de autoevaluacion con las de hetduzeuan.

La primera hipotesiplanteada al comienzo del trabajo, que sefialaba que
aparecerian diferencias estadisticamente signifesaentre el pre-test y el post-test en
el grupo de intervencion y que dichas mejoras peeterian, si bien disminuidas, en
los dos seguimientos, se cumple para las variablestacion temporal, concentracion,
memoria diferida y puntuacion total del MEC, todas variables analizadas del
CUBRECAVI, la GDS y la HAD, mostrando una mejoriaed grupo de intervencion.

La segunda hipétesis, la cual planteaba que egriglo de control no se
encontrarian diferencias estadisticamente sigtifecs entre los distintos momentos de
medida (pre-test, post-test y los dos seguimientiesjas variables dependientes, se
cumple Unicamente para las variables memoria ireteedmemoria diferida y praxia
constructiva-grafica del MEC. En el resto de vddabse observan diferencias
estadisticamente significativas en entre los datin momentos de medida,

produciéndose un empeoramiento del grupo control.
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La tercera hipotesis planteaba que se observdifarencias estadisticamente
significativas en el post-test y en ambos seguitagerntre el grupo de intervencion y
el grupo control en las distintas variables depamés, experimentando el grupo de
intervencion una mejoria en todas las variablesntras el grupo control se mantenia
sin cambios. Esta hipotesis se cumple totalmenta [@& variables salud psiquica,
satisfaccion con la vida y calidad de vida del CHEHBRVI, las subescalas de ansiedad
y depresion de la HAD, la GDS vy las variables dedeidn temporal, orientacion
espacial, memoria diferida, asi como la puntuatoéal del MEC, puesto que en estas
variables se aprecian diferencias estadisticam&gteficativas en el post-test y en
ambos seguimientos entre el grupo de intervenciélrgyupo control, observandose una
mejoria del grupo de intervencion.

En nuestra investigacion hemos incidido especifesgie en el area cognitiva a
través de un entrenamiento que combina variasc@&erde intervencion, obteniendo
resultados positivos en el post-test y en ambosimégntos en las distintas variables
cognitivas entrenadas. La obtencion de estos asmdty el mantenimiento de los
mismos a los seis meses de haber finalizado levarieion tiene una gran importancia a
la hora de demostrar la eficacia del programa aghtica largo plazo. Ademas, se han
obtenido importantes efectos colaterales en vasat@lacionadas con la calidad de vida
y el estado de &nimo. La obtencion de estos efecpastir de la intervencion es, como
ya hemos dicho, de gran interés porque al mejararalidad de vida y el estado de
animo pueden reducirse ciertos sintomas fisicodadms a algunas enfermedades.

Los resultados obtenidos por el grupo control geneeflejar el hecho de que el
nivel cognitivo disminuye con la edad, incluso exripdos cortos de tiempo. Segun
esto, probablemente, nuestro tratamiento, ademasefear las puntuaciones del grupo
de intervencion, también impidié que decayesen,occeenobservo en el grupo control,
pudiendo la intervencién amortiguar o compensategtrioro asociado a la edad en el
grupo de intervencion. De este modo, nuestra iatexén, centrada en la combinacion
de varias técnicas, parece bloquear o retrasadestgoro cognitivo asociado a la edad
y, ademas, produce efectos colaterales en el ede@adaimo y en la calidad de vida de
los participantes.

Dada la importancia de la intervencién en persanagores sin problemas, de
cara a prevenir el desarrollo de alteraciones ¢twgsi posteriores que supongan un
deterioro en su calidad de vida, y observando kseficios de dicha intervencion,

consideramos conveniente que en futuras investigasi se amplie el numero de
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sujetos de la muestra, el numero de sesiones dagvention, la duracion del
seguimiento y se desarrollen estudios en diferemtementos del afio, asi como

estudios de desmantelamiento y estudios multicentro
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