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INTRODUCCION  

Con el paso del tiempo se ha registrado un incremento importante de los Adultos Mayores 

(AM) (INEGI, 2011; Peter et al., 2013; United Nations, 2010), hecho que ha provocado el 

envejecimiento de la población a nivel mundial.  De manera paralela al incremento de este 

grupo de edad también se han acentuado las enfermedades mentales asociadas a la edad, 

entre las que se incluyen trastornos emocionales (depresión y ansiedad) y cognitivos como 

la enfermedad de Alzheimer (EA). Además de los trastornos psicológicos, la disminución 

de las capacidades físicas del mayor también se ha hecho más obvia en los servicios de 

atención médica (Hertzog, Kramer, Wilson & Linderbergen, 2008; Light, 1991; Park & 

Reuter-Lorenz, 2009). El crecimiento en la tasa poblacional de los AM en países 

subdesarrollados que no aplican medidas preventivas en materia de salud gerontológica ha 

dificultado que el aumento de la esperanza de vida se encuentre libre de discapacidad. Esto 

conlleva a que con el fin de cubrir la demanda se implementen servicios de salud 

improvisados, precarios e ineficientes destinados a la atención de los AM. Como contraste 

a  esta situación, en la década de los 90, pioneros en el tema de la rehabilitación cognitiva 

comenzaron a desarrollar programas de intervención cuyo objetivo principal se enfocaba en 

la rehabilitación cognitiva para mantener al AM independiente y autónomo el mayor 

tiempo posible (Baltes, Neuman & Zank, 1994; Baltes & Zerbe, 1976). Posteriormente, con 

la evolución y el avance en las investigaciones sobre el envejecimiento y sus 

consecuencias, aquellos objetivos se han visto enriquecidos por una visión más integrada 

que contempla factores biológicos y sociales para rehabilitar la función cognitiva como la 

plasticidad cerebral (Bazanova & Vernon, 2013; Dru & Wathers, 1986; Klados, Tsatali, 

Petsanis, & Bamidis, 2014; Nilson, 2003; Park & Gutchess, 2002; Rönnlund, Nyberg, 

Bäckman, & Nilsson, 2005) y extrínsecos como las redes sociales de apoyo, el uso de 

medios electrónicos para fomentarlas así como actividades de ocio y el compromiso con 

tareas que representan un cambio desafiante (Ballesteros et al., 2014; Boyke, Driemeyer, 

Gaser, Buchel, & May, 2008; Holzschneider, Wolvers, Roder, & Hotting, 2012; 

Konstantinidis, et al., 2012; Park & Bischof., 2013; Peter et al., 2013; Stine-Morrow & 

Parisi, 2011; Stine-Morrow, Parisi, Morrow, Greene, & Park, 2007; Stine-Morrow, Parisi, 

Morrow, Park, 2008; Voss, Vivar, Kramer, & VanPrag, 2013 Stine-Morrow et al., 2014).  



	  

2	  
	   	  

Un papel preponderante tanto en la prevención como en la rehabilitación del AM sigue 

representado por la actividad física ya que se ha demostrado a través de diversos estudios 

que proporciona beneficios para la salud física y mental (Bove & Lowenthal, 1983; Bunce 

& Murden, 2006; Colcombe & Kramer, 2003; Colcombe et al., 2004a; Dik, Deeg, Visser & 

Jonker, 2003; Erickson, Gildengers & Butters, 2013b; Erickson et al.,  2010; Garín, 

Briones, & Ballesteros, 2013; Hassmén, Koivula, & Uutela, 2000; Head et al., 2012; 

Hillman, Erickson & Kramer, 2008; Lee et al., 2012; McNeely, Clements & Wolf, 1992) 

En la actualidad se ha observado que el entrenamiento combinado de ejercicio físico y  el 

entrenamiento cognitivo, potencia los beneficios de manera integral en el AM, además de 

que se ha verificado un efecto de transferencia a las actividades de la vida diaria (AVD) lo 

cual parece fortalecer la hipótesis de la plasticidad cerebral en el AM y a la vez se ha 

registrado un mayor nivel de interacción social entre los AM (Konstantinidis et al., 2012; 

Park & Bischof., 2013). 

Persiste la tendencia de experimentar estos magníficos programas con adultos mayores 

sanos, lo cual es positivo si tenemos en cuenta el aspecto preventivo. Sin embargo, las 

investigaciones en esta área no son tan numerosas como las que se hacen con AM sanos, 

además en la mayoría de los estudios que se aplican en AM con deterioro cognitivo o EA 

son transversales (Ballesteros et al., 2014).  

La población de AM sumamente frágil y deteriorada se encuentra institucionalizada 

(Rodríguez, 2007). La historia de las residencias ha pasado por altas y bajas en lo que se 

refiere a imagen y prestigio dentro de los servicios sociales dirigidos a la población de los 

AM. En ciudades de Europa y Norteamérica, los asilos pasaron de ser meros depósitos de 

ancianos a convertirse en residencias de mayores, en donde además del cuidado de los 

usuarios, se brindan terapias físicas, ocupacionales y talleres de entrenamiento de 

actividades para la vida diaria y el fortalecimiento de las capacidades cognitivas (Leturia & 

Yanguas, 1997; Rodríguez, 2007), lo que repercute en una sensación de bienestar así como 

la reintegración a su entorno social aunque sea este una casa geriátrica.  

En la presente investigación, se ha implementado un programa de entrenamiento 

combinado que incluye ejercicios de entrenamiento cognitivo (atención, concentración, 
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memoria y velocidad de procesamiento, entre otros) y un programa de ejercicios físicos 

aeróbicos de bajo impacto (estiramientos y ejercicios de coordinación motora) en una 

población de Adultos Mayores Institucionalizados (AMI) en una dependencia del gobierno 

estatal en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas (México). Estos AMI constituyen un 

grupo altamente vulnerable ya que en su mayoría padecen deterioro cognitivo y algunos 

incluso presentan demencia. En esta institución, lejos de rehabilitar o retrasar los procesos 

demenciales continúan con su curso normal hacia un total discapacidad ya que se 

encuentran múltiples elementos negativos tales como, un ambiente poco estimulante para 

mantener la capacidad de continuar con las AVD ya que estas son suplidas por el personal, 

la escasa o nula relación con el exterior debido al frecuente abandono familiar y la falta de 

programas a realizarse fuera de la institución provocando el aislamiento del AMI del 

entorno social y la falta de personal cualificado. Todo esto provoca que el grupo de AMI 

deje de tomar decisiones elementales con respecto a su persona (Guisset, Veisset, & Villez, 

1999). 
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CAPITULO I 

ENVEJECIMIENTO NORMAL 

El envejecimiento es la última etapa del ciclo vital y sería deseable que así se entendiera 

pero desgraciadamente tiende a verse en la mayoría de los casos como una etapa de 

enfermedades y declive físico. Aunque no son contradictorias ambas visiones la población 

en general tiende a tomar el envejecimiento desde el punto negativo. Si bien es cierto que el 

envejecimiento implica algunos cambios biológicos, psicológicos y sociales debidos al paso 

del tiempo como en etapas anteriores del ciclo vital, con la diferencia de que los cambios 

generalmente son para potenciar. Sin embargo, aproximadamente una década antes de 

llegar a la tercera edad estas hablidades empiezan a declinar. Esto no quiere decir que 

dichos cambios deban relacionarse necesariamente con patologías y esta falta de 

diferenciación ha provocado la tendencia a que el envejecimiento sea relacionado con 

incapacidad física, enfermedad y senilidad. 

Para establecer un programa de intervención destinado a la atención de los AM, lo más 

importante es diferenciar el envejecimiento normal del patológico. El primero es aquel que 

se produce en ausencia de enfermedades mentales o físicas evidentes mientras que el 

segundo se caracteriza por un cuadro que viene enmarcado por patologías médicas y 

distintos síndromes físicos y mentales (Baltes & Baltes, 1990). Además, debe tenerse en 

cuenta que en este estadio de la vida es cuando se observa más heterogeneidad en el ser 

humano pues no en todos se producen los mismos cambios tanto en lo físico como en lo 

psicosocial (Neugarten, 1974).  

Para entender esta etapa de la vida es indispensable estudiar al AM desde la perspectiva 

Biopsicosocial, sin descuidar las características propias del individuo. Actualmente, la 

tendencia de la investigación gira en torno al estudio del envejecimiento y el 

mantenimiento de la salud, con el fin de que los AM conserven y disfruten su 

independencia. A continuación se describen los cambios que surgen durante el 

envejecimiento biológico. 
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1.1. Envejecimiento Biológico 

Los principales cambios de origen biológico pueden clasificarse para su mejor comprensión 

en: cambios físicos, de las funciones vitales, del sistema nervioso central (SNC) y del 

funcionamiento sensorial. 

1.1.1 Cambios físicos 

El cambio más evidente se da en la apariencia física y la movilidad del AM; en lo referente 

a la apariencia física son las arrugas en la piel que se torna más áspera, menos resistente y 

con manchas a consecuencia de una disminución del colágeno (elemento primario en su 

composición) y de la grasa subcutánea, disminuyendo también la capacidad para retener 

líquido. Esto la hace más sensible a los cambios ambientales. También disminuye la 

respuesta inmunológica y la irrigación sanguínea (Balin & Pratt, 1989). Además, existen 

múltiples factores externos que pueden contribuir al deterioro de la piel, como la exposición 

directa al sol, el tabaquismo, malos hábitos alimenticios y la falta de ejercicio físico 

(Whitbourne, 1996). 

Otro de los cambios evidentes es la pérdida de pigmentación capilar por la disminución de 

melanina en los folículos pilosos, manifestándose en el encanecimiento del pelo, existiendo 

también una pérdida generalizada de vello corporal especialmente en los varones (calvicie); 

en contraste en algunas ocasiones y debido a efectos hormonales, en las mujeres puede 

aparecer vello en la cara. 

La estructura corporal presenta un patrón consistente de reducción, debido al desgaste de 

los espacios intervertebrales en la columna, especialmente en las mujeres a partir de los 50 

años. Además, la zona de la mandíbula y las áreas cartilaginosas experimentan un 

crecimiento (Whitbourne, 1985). 

Se pueden observar también cambios importantes en todas las articulaciones y huesos, que 

se vuelven  frágiles y quebradizos por la pérdida de minerales, disminuyendo también la 

fuerza. Esta disminución se da de manera lenta y paulatina a razón de un 5% por década 

desde los 20 hasta los 90 años (McCalden, Mc Geough, Barker & Court-Brown, 1993). 
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En lo referente al sistema cardiovascular se observa que las personas mayores en 

comparación con las más jóvenes se fatigan con mayor facilidad cuando la actividad que 

desempeñan exige un elevado consumo de energía, pero en condiciones normales de 

actividad esta pérdida es imperceptible. Esta disminución de la capacidad de 

funcionamiento del corazón se debe a que, como las venas, arterias y las válvulas con la 

edad sufren un engrosamiento y pierden elasticidad, la irrigación sanguínea se ve 

comprometida y por lo tanto hay menos aporte de oxígeno a órganos vitales.  

Además de las causas externas, esta disminución o deterioro de las funciones físicas se 

debe también a hábitos de vida no saludables como el consumo de tabaco, la mala 

alimentación y la vida sedentaria; sin embargo en ausencia de enfermedad, el corazón 

funciona adecuadamente y se adapta aceptablemente a las condiciones normales del 

envejecimiento (Whitbourne, 1985). 

1.2. Sistema Nervioso Central 

En lo que respecta al funcionamiento del Sistema Nervioso Central (SNC) se sabe que hay 

una considerable variabilidad en los cambios cerebrales que ocurren en el envejecimiento. 

De forma genérica hay una disminución en el tamaño y número de las neuronas, 

principalmente en la materia gris y blanca de la corteza prefrontal, del área del lóbulo 

temporal medio incluyendo el hipocampo y en las fases finales del deterioro, también del 

cerebelo. Con esto ocurre una reducción del volumen en la corteza prefrontal lateral y el 

hipocampo con una reducción mínima o estable del volumen cerebral con la edad en la 

corteza entorrinal y occipital así como un decremento en el flujo sanguíneo cerebral y el 

consumo de oxígeno y glucosa (Creasy & Rapoport, 1985; Park & Reuter-Lorenz, 2009; 

Raz, 2000; Raz et al., 2005; Squire, Stark, & Clark, 2004).  

El hipocampo y el cerebelo regulan los actos motores finos y controlan la musculatura del 

organismo. La pérdida neuronal en la corteza cerebral se manifiesta en la lentitud y rigidez 

de los movimientos y en las áreas corticales responsables de la rapidez del procesamiento 

de la información sensorial. Por ello, esta serie de cambios pueden tener efectos en el 

comportamiento motor, sensorial y cognitivo, especialmente en la percepción, la memoria a 

corto plazo o memoria de trabajo y en la memoria episódica como se ha comprobado en 
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estudios electrofisiológicos y conductuales (Mitchell & Bruss, 2003; Wiggs, Weisberg, & 

Martin, 2006) (Baltes & Lindenberger, 1997; Hoyer & Verhaeghen, 2006; Nilsson, 2003; 

Park & Gutchess, 2002; Rönnlund et al., 2005; Salthouse, 1996; Whitbourne, 1996). 

Conocimiento general, habilidades verbales (Craik & Bialystok, 2006; Hedden & Gabrieli, 

2004; Park & Gutchess, 2002) y memoria implícita se encuentran preservadas, incluso en 

AM con deterioro cognitivo y en pacientes con EA (Ballesteros, Mayas & Reales, 2013b; 

Ballesteros & Reales, 2004; Osorio, Fay, Pouthas & Ballesteros, 2010; Sebastián & 

Ballesteros, 2012).  

Estudios de neuroimagen sugieren que el cerebro humano tiene un importante grado de 

plasticidad y de capacidad para adaptarse a los cambios en la corteza cerebral 

(mencionados en el párrafo anterior) y demandas que alteran su estructura (Draganski et al., 

2004; Draganski, et al., 2006; Lövdén, 2010). El resultado de estos estudios ha abierto 

nuevos caminos para que los investigadores comprendan el desarrollo de los mecanismos 

que subyacen a las interacciones que producen dichos cambios. (Lindenberger, Li & 

Bäckman, 2006) (May, 2011; Nyberg, Lövdén, Riklund, Lindenberger & Bäckman, 2012; 

Stern, 2009; Thomas & Baker, en prensa; Zatorre, Fields & Johansen-Berg, 2012). 

Existe una reducción significativa en las áreas prefrontales responsables del juicio, el 

pensamiento abstracto y la capacidad de planificación. En contraposición a esta 

disminución de neuronas que producen las disfunciones mencionadas, se producen 

procesos compensatorios como son la plasticidad neuronal y la capacidad de reserva 

cerebral (Ballesteros, Bischof, Goh, & Park, 2013a; Diamond, 1990).  

La plasticidad cerebral se produce mediante la transformación tanto de las neuronas como 

de las células gliales del SNC. Múltiples estudios muestran evidencia de la plasticidad 

cerebral y de sus efectos a largo plazo, aunque varios mecanismos que los producen 

permanecen sin resolver (Brookmeyer et al., 2011; Ferri et al., 2005; Reitz, Brayne, & 

Mayeux, 2011). Aun cuando parece que la evidencia de que la plasticidad de las funciones 

cognitivas declina en edades avanzadas (Singer, Lindenberg & Baltes, 2003; Verhaegen & 

Marcoen, 1996), hoy sabemos que un cerebro envejecido retiene cierta capacidad de 

reserva (Reuter-Lorenz, 2002). Lo que se traduce en el interés en el estudio de aquellos 
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factores positivos que ayudan a contrarrestar los cambios que modifican la función cerebral 

(Hertzog, Kramer, Wilson & Lindemberg, 2009; Knaepen, Goekint, Heyman & Meeusen, 

2010; Valenzuela & Sachdev, 2009; Park & Bischof, 2013). 

Dentro del campo de la neuropsicología existen tres enfoques conceptuales para definir la 

plasticidad neuronal y la capacidad de reserva cerebral y cognitiva. En algunos casos se 

consideran enfoques paralelos, donde la plasticidad neuronal se considera una propiedad 

del SNC, definida como la capacidad de cambio a lo largo de la vida como respuesta a la 

experiencia o a la estimulación sensorial (Driemeyer, Boyke, Gaser, Buchel & May, 2008; 

Gryga et al., 2012; Hamzei, Glauche, Schwarzwald & May, 2012; Kim et al., 2010; Kwok 

et al., 2011; Landi, Baguear & Della-Maggiore, 2011; Langer, Hanggi, Muller, Simmen & 

Jancke, 2012; Stein et al., 2010; Thomas et al., 2009), mientras que la capacidad de reserva 

cerebral y cognitiva se refiere a aquella parte del cerebro que habitualmente no está 

funcionando, pero que puede activarse en determinadas circunstancias (Drumbach, 2000; 

Neville & Bavelier, 2000). 

El siguiente enfoque considera de plasticidad cerebral y cognitiva como conceptos 

sinónimos, afirmando que la plasticidad cognitiva está apoyada por la evidencia empírica 

sobre las diferencias individuales y la multidimensionalidad, multidireccionalidad y 

modificabilidad del funcionamiento cognitivo en la vida adulta y la vejez como 

consecuencia de las trayectorias bioculturales e históricas, además de los cambios 

ontogénicos producidos por la edad (Baltes & Schaie, 1974, 1976). Finalmente Stern, 

(2002, 2003) señala que la plasticidad cerebral es el principio básico de la reserva cerebral 

y cognitiva; es decir, ambas son producto de la plasticidad cerebral, actuando mediante 

transacciones entre el SNC y el ambiente a lo largo de la vida del individuo (Knaepen et al., 

2010).  

Así pues, la plasticidad cognitiva y cerebral, que comprende la capacidad de reserva o 

potencial de aprendizaje, es un constructo que mide los cambios conductuales tanto en el 

rendimiento como en la actividad cerebral funcional después del entrenamiento. La reserva 

cognitiva y cerebral pueden ser potenciadas con la aplicación de dichos programas de 
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entrenamiento (Ball et al., 2002; Kramer, Bhermer, Colcombe, Dong & Greenough, 2004; 

Richards & Sacker, 2003).   

Para una mayor comprensión de la importancia que tienen, tanto la plasticidad cerebral 

como la capacidad de reserva en el funcionamiento cognitivo a lo largo de la vida del 

individuo, existe una explicación esquemática de los cuatro niveles en los que estos 

conceptos se relacionan, neurobiológico, psicológico, metodológico, y de ejecución como:  

1. Nivel de constructo neurobiológico: Plasticidad neural y capacidad de reserva. 

2. Nivel de constructo psicológico: Plasticidad cognitiva, reserva cognitiva y potencial 

de aprendizaje. 

3. Nivel metodológico: Diseño pretest/entrenamiento/postest. 

4. Nivel de ejecución: Puntuaciones: Ganancia, postest (Fernández- Ballesteros, 2009). 

Es probable que estos procesos de plasticidad y capacidad cerebrales ocurran en áreas de 

asociación de la corteza cerebral donde median los procesos de pensamiento abstracto, 

capacidad que, por otra parte, no disminuye con la edad sino que puede mejorar en la 

medida que se adquiere más experiencia (Chisholm & Kingstown, 2012; Green & Bavelier, 

2003, 2006; Green, Li, & Bavelier, 2010; Izal & Montorio, 2006). 

Una importante teoría propuesta inicialmente en 2009 por Park y Reuter-Lorenz y ampliada 

en 2014 (Park & Reuter-Lorenz, 2009; Reuter-Lorenz & Park, 2014) explica 

esquemáticamente los elementos naturales que provocan el declive cognitivo y la 

plasticidad que en este caso compensa dicho declive. Las autoras han llamado a esta teoría, 

Teoría del Scaffolding (“The Scaffolding Theory of Aging and Cognition” o STAC). La 

teoría plantea que existe una alta, baja o nula variabilidad en los niveles de la función 

cognitiva y ello dependerá del balance que exista entre los elementos negativos y positivos 

con los que cuenta cada individuo.  

A pesar de los importantes cambios cerebrales y cognitivos que se dan como consecuencia 

del envejecimiento normal, los seres humanos continúan funcionando relativamente bien 

aún en edades muy avanzadas. Park y Reuter-Lorenz (2009) proponen que el adulto mayor 

puede desenvolverse bien debido a la continua activación de mecanismos compensatorios 
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que refuerzan aquellas estructuras cuyo funcionamiento se ha vuelto ineficiente. Estas 

investigadoras llamaron a esta perspectiva la Teoría del Andamiaje Cognitivo y sugieren 

que la función cognitiva en el envejecimiento está determinada por la acción conjunta de 

mecanismos de deterioro asociado a la edad y de compensación. Esta teoría es útil para 

reconciliar los múltiples hallazgos de estudios de neuroimagen funcional en el 

envejecimiento y los cambios en los patrones de activación comúnmente encontrados. 

Los factores negativos se dividen en dos niveles. El primero es el de los cambios 

neuronales entre los que se encuentran el encogimiento y adelgazamiento de la corteza 

cerebral que produce cambios en la materia gris y blanca, así como la disminución de 

dopamina. El segundo nivel opera en el deterioro funcional como la reversión en la forma 

del tejido del área ventral visual y contracción del lóbulo temporal medial que provocan un 

incremento de actividades fallidas. Los elementos compensatorios que resultan de 

actividades de entrenamiento como son los nuevos aprendizajes, el compromiso en 

actividades que los sujetos elijan, actividades físicas y entrenamiento cognitivo producen 

neurogénesis, mejor distribución del procesamiento a nivel cerebral y bilateralidad entre 

otros, elevando el nivel de funcionamiento cognitivo.  

Esta teoría ha recibido apoyo desde diversos modelos (Berlingeri et al., 2010; Burzynska et 

al., 2013; Chanraud, Pitel, Müller-Oehring, Pfefferbaum, & Sullivan, 2013; Davis, Dennis, 

Daselaar, Fleck & Cabeza, 2008; Davis, Kragel, Madden & Cabeza, 2012; Geerligs, 

Saliasi, Maurits & Lorist, 2012; Nyberg et al., 2014; Vallesi, McIntosh & Stuss, 2011), 

produciendo amplios debates e incrementando los efectos positivos y negativos de las 

variables mencionadas en el modelo original. Las autoras han llamado a este nuevo modelo 

“STAC-R” (Agrigoroaei & Lachman, 2011; Anstey & Cherubin, 2012; Bender & Raz, 

2012; Boron, Willis, & Schaie, 2012; de Frias, Schaie & Willis, 2014; Reuter-Lorenz & 

Park, 2014), incluyendo entre los factores negativos la apolipoproteina E (APOE), el 

estress, la enfermedad vascular, la depresión, la neurosis, el trauma craneoencefálico, la 

exposición a toxinas y la formación de placas neuríticas de amiloide, entre otras. Mientras 

que también existen factores positivos como la meditación, el baile, las actividades de ocio, 

el compromiso con las redes sociales y el mejoramiento intelectual (v.g., aprender 

computación, fotografía, etc.). Aunado al STAC-R se encuentra el concepto de 



	  

11	  
	   	  

enriquecimiento ambiental que propone que un entorno rico en contactos sociales y 

materiales beneficia o mejora el funcionamiento cognitivo (Milgram, Powell, Harley & 

Furchtgott, 2006).  

1.3. Percepción 

Las pérdidas sensoriales, sobre todo la visión y la audición, en el envejecimiento adquieren 

una importancia crucial por el grado de aislamiento social, dependencia y desadaptación 

que producen en el anciano, estas características se traducen en un envejecimiento 

patológico. No obstante, cuando estas disminuciones son sutiles y se compensan con 

aparatos auditivos y gafas, todavía forman parte del envejecimiento normal. A 

continuación, presentamos una breve descripción del funcionamiento de los órganos de los 

sentidos más importantes para la vida diaria de los AM. 

1.3.1. Visión 

Los AM sufren una disminución de la agudeza visual y una reducción de la claridad de la 

imagen debido a cambios en la retina, el cristalino y el humor vítreo que se hacen más 

opacos y la pupila presenta una respuesta más lenta de contracción y dilatación debida a un 

debilitamiento de los músculos del ojo, así como por un espesamiento de las fibras de 

colágeno del iris (Kline & Schieber, 1985).  

La pérdida de la acomodación del cristalino (presbicia) hace que no se puedan enfocar 

correctamente los objetos cercanos. La reducción de la transparencia del mismo dispersa la 

luz en el interior del ojo provocando un deslumbramiento que aunado a una disminución de 

sensibilidad a la luz y una disminución en la visión periférica, pueden hacer que ciertas 

actividades se realicen con dificultad teniendo claros efectos en la vida cotidiana de las 

personas que en grados elevados originan dificultades para orientarse y para realizar 

actividades placenteras y obstaculizando las actividades de la vida diaria (Izal & Montorio, 

2006) 
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1.3.2. Audición 

Con el proceso de envejecimiento van apareciendo también cambios en los órganos del 

oído interno y el nervio auditivo, produciendo un declive en la capacidad de oír que se 

manifiesta principalmente en una mayor o menor sensibilidad a los sonidos, especialmente 

de alta frecuencia (presbiacusia), problema atribuible a cambios producidos con la edad en 

el oído interno. Este problema es más pronunciado entre los varones. También se atribuye 

la disminución de la capacidad auditiva a factores ambientales, ya que las personas que 

viven y han trabajado en lugares con bajos niveles de ruido ambiental presentan menos 

pérdidas (Whitbourne, 1985). Al igual que los problemas visuales, los cambios en la 

capacidad auditiva se consideran progresivos y en determinados niveles pueden ocasionar 

que la persona no interactúe socialmente lo que produce aislamiento, inseguridad, 

confusión, ansiedad y depresión, como se explica más adelante. 

1.3.3. Olfato 

Existe evidencia de que con la edad disminuye la capacidad para reconocer y detectar 

olores, aunque no solo el envejecimiento ocasiona esta dificultad, ya que algunas 

enfermedades y estilos de vida pueden hacer variar el umbral ante los olores (Whitbourne, 

1996). No está completamente claro que esta disminución esté íntimamente ligada a la 

edad, ya que no todos los AM sufren esta discapacidad y también existen agentes externos 

que pueden alterar este sentido independientemente de la edad (Whitbourne, 1998). 

1.3.4. Gusto 

En el envejecimiento, ciertamente se presenta una disminución general en la detección de 

los sabores. A pesar de que no hay una disminución sustancial de las papilas gustativas la 

capacidad para detectar sabores primarios, especialmente el amargo, es mayor en los AM; 

este conocimiento es de utilidad ya que puede prevenir una malnutrición en el anciano y 

evitar en lo posible el consecuente deterioro físico (Whitbourne, 1996).  
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1.3.5. Tacto 

Este sentido depende de las percepciones que se producen a través de la piel que cubre el 

cuerpo humano; la piel es el receptor más grande, capaz de detectar y trasmitir distintas 

formas de energía (mecánica, calorífica, química y eléctrica). La piel está formada por la 

epidermis (capa más superficial) y la dermis (subcutánea, la más profunda), en ambas se 

encuentran una serie de receptores nerviosos que conducen la información al cerebro por 

medio de fibras sensoriales divididas en dos sistemas: el espinotalámico, cuyas fibras son 

pequeñas y llevan la información del dolor y la temperatura; las del sistema lemniscal son 

largas y llevan la información de los receptores de la piel, de los tendones y de las 

articulaciones hasta la corteza cerebral parietal anterior, donde se procesa la información 

(Ballesteros, 2001). 

Para obtener información del medio a través del tacto se opera moviendo los dedos con un 

propósito y esto es lo que se denomina tacto activo, y la información obtenida es 

almacenada en la memoria de la misma manera que sucede con los otros sentidos; cabe 

hacer mención que la exploración a través del tacto es más lenta que la visual. Con la 

realización de cada procedimiento exploratorio se extrae información sobre texturas, 

formas, volumen, tamaño y temperatura. El tacto es muy preciso cuando se realizan los 

movimientos exploratorios asociados al tipo de información que se desea extraer 

(Ballesteros, 2001). 

En conclusión, los cambios físicos asociados al envejecimiento no se dan con la misma 

intensidad en todos los seres vivos. Además, no solo son producidos por el paso del tiempo 

sino que pueden darse como consecuencia de enfermedades y/o estilos de vida, condiciones 

ambientales o como consecuencia a respuestas adaptativas de los AM ante los cambios que 

experimentan. Comúnmente estos cambios son graduales y moderados, y en condiciones 

que no demandan una carga muy importante de energía, fuerza y resistencia, el AM 

conserva un desempeño normal en su vida diaria. 
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1.4. Envejecimiento Cognitivo  

Las investigaciones de los cambios propios del envejecimiento han puesto énfasis en dos 

áreas principales como son la personalidad y el funcionamiento cognitivo. Múltiples 

investigaciones han dado cuenta de que la personalidad del sujeto no experimenta grandes 

cambios con el paso del tiempo, en contra de las creencias y los mitos de que los AM se 

vuelven como niños, emocionalmente inestables, prudentes, rígidos e introvertidos 

(McCare & Costa, 1984; McCare & Costa, 1990).  

El auto-concepto en el envejecimiento saludable (aunque existen pocos estudios) se 

manifiesta de la manera en que los AM reportan estabilidad a lo largo de la vida y se 

perciben a sí mismos como personas seguras, más tolerantes, tranquilas y con una mayor 

aceptación de sí mismas (Costa & McCare, 1985). 

Las manifestaciones de la personalidad en el envejecimiento saludable deben verse desde 

un punto de vista socio-histórico, ya que tanto los cambios físicos como los psicológicos y 

sociales se ven influidos por ello. 

Es necesario considerar la heterogeneidad de las personas para comprender que no todos 

los seres humanos envejecen de igual forma ni al mismo tiempo. En este sentido es de vital 

importancia tener en cuenta lo anterior, pues la clave no es tanto interesarse en los déficits y 

problemas sino determinar los aspectos que fijan una adecuada adaptación al medio que los 

rodea (Fernández-Ballesteros, Izal,  Montorio, González & Díaz, 1992; Ruipérez & 

Llorente, 2003). 

Existen múltiples mitos acerca de la personalidad de los AM; por ejemplo, que son 

demandantes, irascibles, impacientes; en situaciones de relativa normalidad las personas 

conservan sus rasgos de personalidad a lo largo de la vida así que en la vejez “son lo que 

fueron”, salvo en los casos en los que haya una motivo que los desestabilice, tal como una 

enfermedad incapacitante o la soledad, que los haga más demandantes o la perspectiva real 

de la miseria lo que los tornaría avaros (McCare & Costa, 1990; Costa & McCare, 1985; 

Ministerio de Trabajo & Asuntos Sociales, 2006). Ahora bien, un AM que en etapas 

anteriores de su vida fue una persona que fácilmente se adaptaba al cambio, que en 
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términos generales percibía el lado positivo de las cosas y que además tenía la idea de que 

la solución de los problemas dependía en gran parte de él (percepción de control personal), 

será un AM que tenga una mejor adaptación a los problemas y situaciones del medio; de tal 

manera que el análisis de las causas de insatisfacción y deterioro de los AM no debe 

basarse en la edad cronológica, sino tener en cuenta también la interacción entre los 

recursos personales y el medio en el que se desenvuelve (Ruipérez & Llorente, 2003). Gran 

interés ha tenido como tema de investigación en la psicología del envejecimiento el estudio 

de la personalidad y hasta qué punto el proceso de envejecer la modifica. 

En este sentido las primeras investigaciones transversales y con el uso de pruebas 

proyectivas arrojaban un aumento en el rasgo de introversión en la vejez, una mayor 

preocupación acerca de la propia vida, menos implicación emocional con el mundo externo, 

sentimientos de pasividad y una mayor sensación de alejamiento de los demás (Neugarten, 

1974).  

Posteriormente, utilizando una metodología longitudinal, los resultados anteriores no sólo 

no se han confirmado, sino que concluyen que la mayor parte de las personas mantienen las 

mismas disposiciones personales básicas a lo largo del ciclo vital; además, cuando se 

emplea el autoinforme como técnica de evaluación se encuentra sistemáticamente una 

mayor estabilidad en la personalidad que cuando se han usado pruebas proyectivas 

(McCare & Costa, 1984); debe tenerse en cuenta que la estabilidad de los rasgos de 

personalidad es sensible a los acontecimientos y situaciones de la vida cotidiana, aunque se 

ha visto que los AM tienen un mejor afrontamiento al estrés y por ende una mejor 

capacidad de adaptación (Montorio e Izal, 1997).  

En la actualidad la divergencia de enfoques acerca de las variaciones en la personalidad de 

los AM continúa. Sin embargo, queda claro que estas variaciones más que deberse al mero 

proceso de envejecer, tienen que ver con situaciones físicas (problemas de salud) o del 

contexto social (deficiencias en las redes de apoyo, número de contactos sociales, 

problemas familiares, económicos, entre otros) y que aún con estos imponderables, la 

personalidad se mantiene estable con el paso de los años (Maiden, Peterson, Caya & 

Hayslip, 2003; Read, Vogler, Pederson & Johansson, 2006; Weiss et al., 2005). 
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1.5. Funcionamiento cognitivo 

A medida que el ser humano se desarrolla se producen cambios en la capacidad para 

procesar la información y esto tiene que ver principalmente con diversos factores, como la 

herencia genética y el medio ambiente; Park (2000), para explicar el proceso del 

envejecimiento, propuso comparar al anciano con un ordenador que ha consolidado un 

enorme disco duro, en el que se almacenada una gran cantidad de información, con un 

acceso limitado a la memoria RAM (Random Access Memory)  lo cual haría que a mayor 

cantidad de información acumulada se lentificara el procesamiento de datos y el acceso a 

ellos. No puede decirse que el ordenador no funciona, pero si lo hace con menor eficiencia. 

El enfoque más importante dentro de la psicología cognitiva es el del procesamiento de la 

información que está contenida en representaciones mentales con formato parecido a los 

elementos del lenguaje natural o en formato de imágenes, las cuales son activadas, 

manipuladas y transformadas por procesos mentales tales la atención, la memoria, el 

procesamiento de la información, el pensamiento y el lenguaje (Ballesteros, 2001).  

El conocimiento de estos procesos mentales, es de vital importancia en el estudio de la 

vejez, pues de ello depende el establecimiento de estrategias cada vez más precisas para la 

intervención en los AM.  

1.5.1. El funcionamiento intelectual 

Diversos cambios sustanciales se han dado con el paso del tiempo en lo que se refiere a la 

investigación del deterioro cognitivo que se presenta con los años. Por ejemplo, Wechsler 

(1958) proponía que la merma de la inteligencia se daba entre los 18 y los 25 años. 

Posteriormente, Baltes y Schaie en 1974, mediante los estudios basados en el cociente 

intelectual (CI), presentaron una postura más optimista, minimizando el grado de 

significación del declive cognitivo en la vejez. Más tarde, Horn y Donaldson (1977) 

defendieron la existencia de un importante declive universal en el funcionamiento cognitivo 

asociado a la edad. 
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Actualmente se ha descartado la postura de un declive cognitivo universal asociado a la 

edad, salvo a edades muy avanzadas. Por lo que el enfoque de la investigación ha virado a 

considerar las diferencias individuales en las que intervienen factores tales como: la 

educación, el estado de salud, las condiciones ambientales favorables, etc. También en este 

nuevo enfoque se ha considerado el estudio de la inteligencia práctica que hace referencia a 

los procesos intelectuales implicados en la solución de problemas de la vida real, en donde 

se incluyen el contexto y los factores no cognitivos (Schaie, 1996). 

Para clarificar el funcionamiento de la inteligencia práctica es pertinente tomar en 

consideración otros factores que influyen en la resolución de problemas de la vida 

cotidiana, tales como las creencias, la eficacia, la emoción, el ambiente físico y social, ya 

que en la vejez los problemas prácticos a los que se enfrentan las personas vienen definidos, 

al menos en una parte, por el contexto sociocultural. La solución de los problemas 

cotidianos gira en torno a la interacción entre las demandas ambientales y las estrategias de 

competencia que el sujeto utiliza para su resolución (Willis, 1996). 

Resultados en el campo de la inteligencia práctica demuestran que los AM parecen 

demostrar mayor eficiencia para la solución de problemas que las personas más jóvenes, ya 

que buscan un menor número de unidades de información, un mayor uso del conocimiento 

personalizado y un razonamiento de tipo inductivo (Meyer, Russo & Talbot, 1995). 

En la actualidad se ha puesto énfasis en la diferencias de resultados que aparecen en 

estudios transversales y en condiciones de laboratorio con estudios longitudinales y en 

contextos de la vida diaria y se ha observado que los longitudinales se apegan más a la 

objetividad. Los estudios longitudinales han mostrado que el declive cognitivo comienza en 

edades avanzadas de la vida (60 o más años) y que el incremento de habilidades puede 

continuar produciéndose en edades superiores a las establecidas por estudios anteriores. Así 

lo informa el Estudio Longitudinal de Seattle, en el que se describe que es a partir de los 70 

años cuando aparecen cambios significativos en el funcionamiento intelectual, que además 

existen diferencias interindividuales con el paso del tiempo, que este cambio no es 

homogéneo con todos los procesos cognitivos, pues éstos dependen de diversos factores 

además de la edad. Entre las habilidades que más se preservan está la denominada 
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inteligencia cristalizada (información y vocabulario) mientras que las que antes se 

deterioran son las relacionadas con la inteligencia fluida y el rendimiento en tareas que 

exigen rapidez, atención, concentración y razonamiento inductivo (Schaie, 1994). 

También algunos estudios han señalado al déficit en el funcionamiento de la memoria como 

un factor significativo en el declive de la habilidad intelectual asociado a la edad y que no 

es explicado por la disminución de la velocidad de procesamiento de la información (Birren 

& Fisher, 1995). 

Otros elementos que hacen a los mayores obtener bajos puntajes en pruebas de coeficiente 

intelectual (CI) son los problemas de salud (enfermedades cardiovasculares, déficits 

sensoriales, etc.) variables de tipo social (aislamiento, pobre nivel de estimulación 

ambiental, etc.) y factores de personalidad (pobre auto-concepto, ansiedad, depresión, etc.). 

Por otra parte, existen investigaciones que dan cuenta en sus resultados, que mediante el 

entrenamiento adecuado, es posible aminorar y aún detener por más tiempo el declive en 

las habilidades cognitivas (v.g., Baltes & Lindenberger, 1988; Ballesteros et al., 2014; 

Fernández-Ballesteros & Calero, 1995; Lampit et al. 2014 Willis, 1987). Los sujetos sanos 

que mantienen una vida intelectual y física activa muestran una pérdida pequeña de las 

habilidades intelectuales incluso a los 80 años o más (Schaie & Willis, 1991). 

Uno de los procesos psicológicos que desempeña un papel preponderante para entender los 

procesos de codificación de la información, retención y evocación, indispensables para la 

recuperación de la información y el aprendizaje, es la atención. La atención no es un 

proceso único, sino multidimensional y complejo que depende de varios sistemas neurales 

diferentes y que además está relacionado con distintas fuentes de información procedentes 

del medio y con sistemas internos, como la motivación y la emoción (Ballesteros, 2001). 

En 1890 el psicólogo funcionalista William James, en su libro Principios de Psicología  ya 

distinguió entre dos tipos de atención, dividida y sostenida.  
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1.5.1.1. Atención dividida 

Es la capacidad que tienen las personas para realizar más de una tarea simultáneamente sin 

que decaiga el nivel de actuación (Ballesteros, 2001) 

Se refiere a cuántos estímulos somos capaces de atender simultáneamente o realizar varias 

tareas a la vez con la misma eficacia que cuando se realiza una sola. Se sabe que no es fácil 

atender a varios estímulos a la vez, a menos que las tareas sean tan repetitivas que ya se 

hayan convertido en hábitos. Incluso en estas circunstancias, se torna difícil mantener la 

atención a dos tareas diferentes, en especial cuando el sujeto tiene que utilizar una misma 

modalidad sensorial, o si ambas tareas aunque sean procesadas por dos modalidades 

sensoriales requieran el mismo esfuerzo y concentración. 

1.5.1.2. Atención selectiva 

Consiste en centrar la atención en un solo estímulo, dejando de atender otros aspectos del 

ambiente. En 1958, Donald Broadbent se interesó en el estudio de la atención selectiva por 

considerarla de vital importancia, ya que al atender a un solo estímulo en cada ocasión, éste 

logra traspasar el filtro atencional para pasar a la memoria permanente. Presentó un modelo 

esquemático en el que describe que la información debe pasar por varios filtros antes del 

almacenamiento de la información en la memoria permanente. Comienza describiendo la 

existencia de un filtro selectivo que hace las funciones de la atención; ésta deja pasar por 

cualquiera de los sentidos sólo un elemento de información (el atendido). Posteriormente 

dicho elemento pasará a través de la memoria a corto plazo, de ahí pasará por un filtro que 

seleccionará la información para pasarla a un canal de capacidad limitada que canalizará la 

información ya sea para expresarla por los diversos efectores o bien pasarla al almacén de 

probabilidades condicionales de hechos pasados.  
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Este modelo fue aceptado por la mayoría de los psicólogos cognitivos de aquella época 

aunque posteriormente los avances de la investigación dan cuenta que no sólo se procesa un 

elemento, sino varios aunque sólo uno se procese con más nitidez que los otros 

(Ballesteros, 2001). 

Otro modelo de atención que se ha investigado cuyo pionero fue Mackworth (1958) es el de 

la atención sostenida, que trata sobre la capacidad que tienen las personas para realizar una 

tarea durante un tiempo prolongado sin que decaiga el nivel de actuación Se sabe que 

cuando la tarea debe realizarse por largo tiempo, aparece la fatiga y el rendimiento y la 

calidad disminuyen y que después de un tiempo de descanso, el nivel de atención suele 

recuperarse. Con esto pudo apreciarse que el nivel de atención es fluctuante y que si en una 

tarea prolongada se introducen períodos de descanso, el rendimiento se recupera 

(Ballesteros, 2001). 

En el envejecimiento es de vital importancia saber cuál de los diferentes tipos de atención 

se mantienen mejor con la edad y cuáles de estos sufren más deterioro, debido a que la 

atención en términos generales es clave para el aprendizaje de nuevas tareas y para la 

rehabilitación de la memoria. Así pues, se ha descubierto mediante pruebas de atención, 

que en lo que se refiere a la atención selectiva, los AM tienen peor rendimiento que los 

adultos (Plude & Doussard-Roosevelt, 1989). Los AM con EA tienen problemas 

Figura 1 Esquema de Broadbent 1958 
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importantes en tareas de atención selectiva si se les compara con AM sanos (Perry, Watson 

& Hodges, 2000). 

En lo que respecta a la atención dividida en AM sanos, si las tareas no son muy 

complicadas y ya existe un grado de práctica, pueden tener un rendimiento similar a los 

adultos jóvenes. Sin embargo, cuando la tarea es complicada, los AM actúan peor que los 

adultos jóvenes. En lo referente a la atención sostenida en la vejez, se han observado 

resultados que no son coincidentes, ya que en algunas investigaciones se sugiere que la 

actuación disminuye con la edad y en otras no se observan cambios. Los AM que padecen 

demencia en sus primeros estadios, obtienen el mismo resultado que los AM sanos. Por lo 

que los adultos afectados con algún grado de demencia, en el inicio muestran la atención 

relativamente preservada (Perry et al., 2000).  

La práctica continua de una tarea la vuelve automática. Sabemos que aquellas tareas que se 

hicieron automáticas en la juventud, se mantienen en la vejez, aunque si se pretende hacer 

nuevas automatizaciones en la vejez y cuando éstas requieren de la memoria, los AM 

pueden llegar a hacerlo aunque les lleva más tiempo. Si la tarea requiere de la búsqueda 

visual, no importa el número de repeticiones que se hagan, los mayores no llegan a 

automatizarla (Rogers, 2000). 

Una de las hipótesis más importantes en relación a los procesos de atención en AM y que 

probablemente tiene gran influencia en el deterioro cognitivo, es el proceso de inhibición. 

Se ha probado que se encuentra selectivamente deteriorado en comparación con las 

personas más jóvenes (Hasher & Zacks, 1988). El deterioro de este mecanismo puede ser 

responsable del mal desempeño de los AM en tareas de atención selectiva y sostenida al no 

poder ignorar información poco relevante y atender la importante, ya sea porque la primera 

causa provoca interferencia para registrar la segunda, o porque el registro sea menos 

efectivo. Es crucial que para mantener la atención enfocada y un adecuado control 

inhibitorio exista un buen funcionamiento del sistema de atención dorsal prefrontal (Eckert, 

2011).  
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1.5.2. Aprendizaje 

Diversas conceptualizaciones existen en torno al significado del aprendizaje dada la 

importancia que reviste, ya que todos los seres vivos, cualquiera que sea su nivel en la 

escala filogenética, tienen la capacidad de aprender para modificar su conducta como 

consecuencia de la experiencia y almacenar esas experiencias en la memoria para utilizarlas 

en forma de estrategias siempre que sea necesario. Aprender significa adquirir nuevos 

repertorios de conducta, poder hacer una actividad que antes no se podía hacer. Aprender 

también significa dejar de realizar ciertas conductas no deseables que antes se realizaban y 

que pueden resultar nocivas o peligrosas. El aprendizaje que un sujeto puede adquirir a lo 

largo de su vida es muy amplio. (Ballesteros et al., 2002).  

El aprendizaje es un cambio inferido en el estado mental de un organismo que procede de la 

experiencia y que influye de manera relativamente permanente en el potencial del 

organismo para realizar la conducta adaptativa posterior (Tarpy, 2000). Ahora bien, el 

concepto de aprendizaje va íntimamente ligado con el de memoria ya que son 

interdependientes. Recordemos que para que se dé el aprendizaje, los estímulos retenidos, 

codificados y evocados en la memoria deben repetirse hasta que formen parte de un 

repertorio de conducta, de tal manera que a partir de conocimientos sencillos, las personas 

sean capaces de combinarlos para formular otros más complicados y así poder resolver 

problemas cada vez más difíciles para posteriormente establecer diversos tipos de 

alternativas de solución a un tipo de problemas (Ballesteros, 2000). Ya que en el 

envejecimiento normal la memoria voluntaria (memoria episódica) se deteriora con el 

tiempo, es indispensable comentar que los procesos de aprendizaje se tornarán más lentos 

pero seguirán funcionando, a menos que exista una patología lo suficientemente importante 

para obstaculizar o aún anular este proceso.  

1.5.3. La memoria  

La memoria constituye un proceso psicológico de primordial importancia para el ser 

humano. Esta habilidad permite que recordemos cosas que han pasado mucho tiempo atrás, 

sin ella otros procesos mentales como el lenguaje o el razonamiento serían imposibles. 

(Ballesteros, 2001). Es una capacidad que sufre disminuciones con el paso de los años, 
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afirmación que se sostiene a partir de datos empíricos comparativos entre distintos grupos 

de edad y del propio auto-informe de las personas mayores de 65 años; aunque en 

resultados obtenidos en trabajos experimentales (Coupland & Coupland 1990), han 

integrado “El paradigma del déficit” es decir que a pesar de que la hipótesis de trabajo 

inicial, es dicha pérdida de memoria que viene con la edad, también está influida por la 

creencia estereotipada de la mayoría de las personas, que refiere y cataloga un paralelismo 

entre el envejecimiento y el deterioro en la memoria, de tal manera que esto se vuelve una 

especie de profecía auto-cumplida (Cavanaugh & Poon, 1989; Hertzog, Dixon & Hultsch, 

1990). 

Los AM se quejan regularmente de olvidos que aunque se consideran leves no dejan de 

producir en ellos conflictos y para los que no encuentran fácil solución, aunque por otro 

lado alrededor de una buena parte de ellos considera que pueden aprender cosas nuevas y 

por tanto consideran que sus déficits de memoria pueden ser reversibles (Fernández-

Ballesteros & Calero, 1992). A este tipo de olvidos se les conoce como benignos. 

Existen distintos tipos de memoria como son: la memoria de trabajo que sirve para 

almacenar una cantidad limitada de información durante unos cuantos segundos; sirve para 

poder realizar también otras funciones cognitivas como repetir el material, comprender el 

lenguaje, realizar alguna tarea de razonamiento o aprender (Ballesteros et al., 2002). Se ha 

encontrado que los AM actúan peor que los adultos más jóvenes en tareas de memoria de 

trabajo que requieren abundantes recursos de procesamiento; algunos psicólogos atribuyen 

estos fallos al descenso de los recursos atencionales o al descenso en la velocidad de 

procesamiento de la información (Craik, 2000; Salthouse, 1996).  

Otro tipo de memoria es la memoria a largo plazo que se divide en declarativa y 

procedimental; en la declarativa existen dos subtipos de memoria, la episódica y la 

semántica, mientras  que en la procedimental se encuentran destrezas, priming (memoria 

implícita), condicionamiento clásico simple y otras memorias (Squire, 1987)  

También existen fallos en la memoria episódica debidos a la dificultad para recuperar 

recuerdos de ciertos acontecimientos pasados que requieren de ciertas pistas de ubicación 

en el contexto para su recuperación (Light, 1991); en la memoria semántica existe 
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dificultad para encontrar la palabra apropiada y sobre todo el recuerdo de nombres de 

lugares, objetos o personas (Maylor, 1990).  

Dentro de la memoria a largo plazo, un tópico que ha llamado la atención entre los 

psicólogos cognitivos es la memoria implícita ya que no se deteriora con el tiempo o lo 

hace en muy pequeña medida comparada con la memoria explícita y no requiere de la 

recuperación consciente de la información previamente codificada (Park & Shaw, 1992; 

Ballesteros & Reales, 2004; Ballesteros et al., 2008; Ballesteros et al., 2013).  

 

1.5.4. Procesamiento de la información 

En la actualidad, uno de los modelos explicativos a cerca del funcionamiento cognitivo en 

el envejecimiento es una reducción progresiva de la capacidad de procesamiento de la 

información debido probablemente a la disminución de la velocidad de procesamiento con 

la edad (Salthouse, 1998). Sin embargo, aún no se han obtenido los instrumentos necesarios 

para medir el procesamiento de la información como tal y se ha tenido que recurrir a medir 

aspectos por separado como la memoria, la atención y los efectos del envejecimiento sobre 

la velocidad de respuesta, que en esta etapa sufre un enlentecimiento. Esta situación puede 

llevar a una dificultad para integrar la información de manera adecuada en detrimento de la 

toma de decisiones o de emitir respuestas complejas (Cerella, Poon & Williams, 1980; 

Fernández-Ballesteros & Calero, 2000; Light & Spirduso, 1990; McDowd & Filion, 1992).  

También se ha observado que no solo los cambios que se producen en el SNC durante el 

envejecimiento  son los responsables de la disminución de la actuación en tareas de tiempo 

de reacción, también influyen otros factores como: los físicos, los emocionales y la poca 

familiaridad con la tarea. Aun así, la experiencia acumulada por una persona puede facilitar 

la eficiencia en el actuar, desde luego enfatizando la realización de la tarea con experiencias 

similares anteriores y responder de manera adecuada a pesar del aumento en el tiempo de 

respuesta (Willis, 1996). 
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1.5.5. Pensamiento y lenguaje 

Diversas posturas han discutido si el lenguaje influye en el pensamiento o es al contrario y 

al final la relación exacta entre ambos conceptos no está totalmente resuelta, aunque lo que 

ha prevalecido con más fuerza es que el lenguaje depende del pensamiento.Desde el punto 

de vista filogenético parece que en las especies animales la capacidad de pensamiento 

aparece antes que la capacidad de lenguaje, pues las especies situadas en la parte superior 

de la escala filogenética, son seres inteligentes capaces de resolver problemas incluso 

bastante complicados, careciendo de lenguaje articulado. En la especie humana se ha visto 

que los niños son capaces de realizar tareas cognitivas antes de que sean capaces de utilizar 

el lenguaje (Ballesteros, 2000).  

El lenguaje es el proceso psicológico más específicamente humano y cumple al menos una 

doble función. Por un lado sirve para la comunicación con otras personas y por otro, 

permite la representación interna de los pensamientos y la comunicación de la persona 

consigo misma (Ballesteros, 2001). 

La capacidad de lenguaje se mantiene con los años, aunque pueden producirse algunos 

cambios como consecuencia del envejecimiento normal. Al igual que ocurre en otros 

procesos cognitivos, el lenguaje no es una entidad unitaria, sino un conjunto de 

componentes tales como forma, contenido y uso y que cada uno de ellos se ve afectado de 

forma distinta por el paso del tiempo (Frank, 1994). La forma se refiere a la producción y 

sintaxis según las reglas determinadas. En el envejecimiento no parece haber un deterioro 

en el conocimiento del sonido y el uso de las palabras ni la sintaxis manteniéndose en 

general un mismo estilo gramatical entre personas 60 a 80 años o más con respecto a 

adultos de 30 (Bayles & Kaszniak, 1987; Obler, 1983). 

En el contenido, que comprende los temas en el discurso y el vocabulario para expresar o 

interpretar los significados, puede haber una pérdida moderada con la edad en el 

procesamiento inferencial y en los procesos de codificación del habla que pueden deberse a 

pérdidas en la agudeza sensorial y otras habilidades cognitivas. 
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Por otra parte, el conocimiento léxico lejos de disminuir con la edad, puede continuar 

aumentando de acuerdo al nivel de contacto con su entorno social (Bayles & Kaszniak, 

1987). En cuanto al uso del lenguaje, en términos generales podemos decir que los AM 

mantienen razonablemente preservada la habilidad de comunicarse con efectividad y tener 

un adecuado intercambio de información, aunque pueden presentarse algunos problemas 

con la edad en cuanto a la comprensión del discurso por la lentificación en el 

procesamiento y producción del lenguaje o debidas al recuerdo de nombres en la lectura y 

escritura (Bayles & Tomoeda, 1993; Salthouse, 1994b). Por otro lado, se ha comprobado 

que los AM utilizan el patrón de entonación (patrón prosódico) de las palabras en la frase 

para ayudarse en su comprensión sobre todo en condiciones de ruido ambiental. En lo que 

respecta a la prosodia, ésta ayuda a las personas mayores en la dirección y estructura 

sintáctica y en la comprensión del sentido del lenguaje hablado, de manera que es 

conveniente dar un tiempo adicional para que puedan procesar convenientemente la rápida 

cadena de palabras que compone el lenguaje oral (Juncos, 1998). 

En conclusión, los cambios observados en el lenguaje de los mayores sanos apenas sufre 

cambios sutiles con el paso de los años, incluso puede aumentar la calidad del mismo, 

teniendo en cuenta las diferencias individuales que, como se ha descrito anteriormente, 

pueden ser de orden biológico (disminuciones sensoriales), emocional (estrés) y social 

(pocos contactos). 
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CAPITULO II 

EL ENVEJECIMIENTO PATOLÓGICO 

La salud es un factor de vital importancia en la calidad de vida especialmente en la 

ancianidad. Es bien sabido que en la actualidad ha aumentado la esperanza de vida y esto se 

ha relacionado con un envejecimiento óptimo, referido al nivel de funcionamiento físico, 

social y psicológico, en el caso de que se dieran las condiciones individuales y ambientales 

idóneas (Baltes & Graf, 1996). Dos enfoques importantes al respecto son el de Fries (1980) 

y el de Kramer (1980). El primero hace referencia a la “compresión” de la mortalidad; esto 

es, la posibilidad de retrasar a edades avanzadas la enfermedad y la discapacidad. El 

segundo, (Kramer, 1980) se refiere a la expansión de la morbilidad y, consecuentemente, al 

aumento de la esperanza de vida. Las personas vivirán más tiempo con una carga más 

pesada de enfermedad y discapacidad. Contra estas posiciones, un tanto fatalistas, está el 

hecho de que padecer una enfermedad no necesariamente significa ser discapacitado y por 

otra parte, cobra cada vez más importancia la promoción a la salud cuyo objetivo principal 

es retrasar la aparición de enfermedades y la discapacidad (Crimmins, 2004). 

En esta etapa de la vida hacen su aparición las enfermedades crónicas y degenerativas. 

Entre las más importantes están la diabetes mellitus, el aumento de los niveles de colesterol, 

triglicéridos, la hipertensión arterial, problemas cardiovasculares y los osteomusculares, 

que son los más incapacitantes porque limitan el movimiento y producen altos niveles de 

dolor. También las enfermedades de los órganos sensoriales como son la pérdida de la 

visión por patologías como cataratas, glaucoma y degeneración macular, o la pérdida de la 

audición por patología severa en los receptores sensoriales del oído interno o en la corteza 

cerebral que se encarga de procesar el sonido (Ballesteros, 2002). Todo lo anterior puede 

ocasionar diversos grados de dependencia, con serias consecuencias en distintas áreas como 

son: el estado de ánimo, el funcionamiento cognitivo, la económica y la interacción social.  

Así, en el aspecto físico, el dolor es un factor que influye de manera preponderante en la 

calidad de vida y está vinculado al deterioro de la fuerza muscular y la disminución de la 

capacidad física (Onder et al., 2006). Los AM con enfermedades crónicas y 

neurodegenerativas son también susceptibles a los efectos secundarios de la sobre-
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medicación, y por otro lado, presentan resistencia a acudir a reconocimientos médicos. Por 

lo tanto, la salud física y mental influyen directa o indirectamente en este segmento de la 

población, que se verá beneficiada con el desarrollo de programas sociales que  fomentan 

conductas tendientes al cuidado de la salud (Resnick, 2003). 

En el aspecto del deterioro patológico de la memoria, se sabe que, desafortunadamente, la 

memoria es una de las principales funciones mentales que pueden sufrir mermas durante el 

envejecimiento (Light, 1991). Es bien conocido que los déficits de memoria se deben a 

múltiples causas, y que son parte o consecuencia de las enfermedades crónico 

degenerativas (Barret & Watkins, 1986; Elías et al., 1993; Grant, Heaton, McSweeney, 

Adams & Timms., 1982; Milligan et al., 1984). También juegan un papel importante en el 

deterioro de la memoria variables de índole psicológica tales como estereotipos a cerca de 

la edad avanzada, la autoestima, la motivación por recordar o algún estado emocional 

(Cavanaugh & Poon, 1989; Hertzog et al., 1990), o a trastornos mentales debidos a estados 

afectivos como la ansiedad y la depresión, y al padecimiento de enfermedades 

neurodegenerativas como la demencia. 

2.1 Ansiedad 

La ansiedad puede definirse como una respuesta disfuncional y adaptativa frente a 

situaciones potencialmente peligrosas (Montorio & Izal, 2000). La ansiedad puede incidir 

negativamente en el proceso de envejecimiento (DSM-IV TR) (Grenier et al., 2011). 

Algunos factores de riesgo para desarrollar este trastorno en los AM, son ser mujer, la 

viudedad, la jubilación, los problemas de salud y familiares, los problemas de vivienda, etc. 

(Eaton & Keyl, 1990; Feola et al., 2013). Contrariamente, otros estudios han manifestado 

que en la vejez disminuye la vulnerabilidad para padecer ansiedad (Fisher & Noll, 1996; 

Gatz et al., 1998). Si bien es cierto que dicha información proviene de estudios 

transversales, hay otros autores que le confieren mayor importancia a la vejez, no tanto en 

su configuración de trastorno sino a nivel de síntomas significativos (Carstensen, 1988; 

Sheikh, 1996). 

Entre los efectos a nivel cognitivo está la preocupación, dificultad para pensar con claridad 

y tomar  decisiones, falta de concentración, falta de atención, etc. A nivel conductual se 
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encuentra la torpeza, hiperactividad o bien la paralización motriz, evitación de la situación 

y dificultades para expresarse (Pérez, 2006). Para contrarrestar estos efectos es 

recomendable la aplicación de técnicas de intervención restaurativas para lograr el manejo 

de los trastornos de comportamiento de alta prevalencia en centros asistenciales, en los que 

la problemática sanitaria es mayor y la diversidad de intereses y motivaciones de las 

personas que residen en ellos puede estar disminuida (Rebok, Carlson & Langbaum., 2007). 

2.2 Depresión 

En los AM, la enfermedad afectiva más frecuente es la depresión, influenciada por factores 

psicosociales tales como el deterioro en la salud, percepción de indefensión, duelos, 

problemas económicos, abandono familiar, etc. (Pérez, 2006; Chou & Cheung, 2013; Feola 

et al., 2013). Los cuadros depresivos en los AM suelen ser más severos, crónicos e 

incapacitantes que en otros grupos de edad (Pérez, 2006). Los AM deprimidos manifiestan 

disfunciones mnésicas tales como: disminución en la adquisición y recuerdo de nueva 

información, incremento del número de errores de transposición (mal emparejamiento), 

inversión del orden estímulo-respuesta, menor efectividad en estrategias de codificación y 

disminución en la atención (Salzman & Gutfreund, 1986; Wisocki, 1984). 

La asociación entre problemas de salud física y depresión está bien establecida, aunque la 

dirección de la asociación no está del todo clara. Se sabe que por sí sola la depresión 

produce discapacidad en los mayores y que va unida frecuentemente a enfermedades físicas 

(Beekman et al., 1995; Paúl, Ayes & Abrahim, 2006), aunque en algunos casos esta 

asociación tenga un origen social como el abandono, la institucionalización o la falta de 

contacto social o por la expectativa de muerte inminente (Fratiglioni, Wang, Mayan & 

Winblad, 2000; Cacioppo, Hughes, Waite, Howkley & Thisted, 2006; Wilson et al., 2007; 

Barklay & Lee, 2007; UN, 2014). Otras variables generadoras de depresión son la falta de 

ingresos económicos, relacionada con la percepción de mala salud pues se ha documentado 

que la salud mental, las deficiencias en las actividades de la vida diaria, las enfermedades 

crónicas importantes y la utilización de recursos están íntimamente relacionadas (Chou & 

Chi, 2005). 
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2.3 Deterioro cognitivo 

Cuando la gente envejece se presentan cambios que ocurren en el sistema cognoscitivo. La 

velocidad del procesamiento de la información, la función inhibitoria y la memoria 

episódica (Baltes & Lindenberger, 1997; Salthouse, 1996; Greicius, Srivastava, Reiss & 

Menon 2004). Al contrario la memoria semántica (Craik & Salthouse, 2000) y la memoria 

implícita se mantiene inalteradas con la edad (Ballesteros & Reales, 2004; Ballesteros, 

Reales, & Mayas, 2007; Osorio, Fay, Pouthas, & Ballesteros, 2010; Sebastián & 

Ballesteros, 2012). La memoria episódica tiene un declive más pronunciado cuando se 

evalúa con pruebas de recuerdo libre que cuando se hace con tareas de reconocimiento 

(Gutchess & Park, 2009). 

Los cambios a nivel cerebral que se operan con el envejecimiento y que afectan los 

diversos sistemas de memoria tienen que ver con la disminución de la materia gris en el 

área prefrontal que produce perseveración según el test de Wisconsin WCST (Raz, 

Rodrigue & Acker, 2003).  

Además, una elevada actividad frontal en edades avanzadas es un hallazgo que correlaciona 

con un buen funcionamiento  cognitivo que se ha detectado en estudios de neuroimágen 

(Duverne, Habibi, & Rugg, 2008; Reuter-Lorenz & Lustig, 2005). Estudios 

electrofisiológicos han demostrado que los AM con estudios académicos tienen mayor 

capacidad para captar recuerdos verbales en comparación con los adultos jóvenes (Osorio, 

Ballesteros, Fay, & Pouthas, 2009). Además, los  AM emplean más recursos cerebrales que 

los adultos jóvenes en tareas de reconocimiento de objetos. La reducción de la actividad 

alfa sugiere cambios relacionados con la edad de la dinámica cerebral en la recuperación de 

información en el envejecimiento normal (Sebastián, Reales, & Ballesteros, 2011). En la 

tarea de codificación, ambos grupos (AM y adultos jóvenes) mostraron efectos de priming 

similares para estímulos atendidos en la codificación, demostrando que los estímulos que 

son atendidos son codificados a diferencia de los estímulos desentendidos dando la 

sugestión que la memoria implícita no sea automática (Ballesteros et al., 2008; Ballesteros, 

Reales, García, & Carrasco, 2006; Crabb & Dark, 1999; MacDonald & MacLeod, 1998). 
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Algunos AM con deterioro cognitivo leve permanecen estables con el tiempo, pero esta 

condición está considerada como riesgo de sufrir demencia a largo plazo. Más de la mitad 

de los adultos diagnosticados con deterioro cognitivo leve desarrollan demencia en los 

cinco años siguientes al diagnóstico (Peterson, 2011). El deterioro cognitivo leve es 

considerado por algunos investigadores como una etapa de transición entre el 

envejecimiento normal y la demencia (Gauthier et al., 2006) 

Es  interesante comprobar que los pacientes con la enfermedad de Alzheimer no muestran 

priming para estímulos atendidos y estímulos no atendidos presentados conjuntamente 

durante la fase de codificación, lo que se ha relacionado con un déficit de atención tempano 

en la enfermedad de Alzheimer (Ballesteros, Reales, Mayas, & Heller, 2008).  

La velocidad con que se procesa la información es un predictor sólido de deterioro 

cognitivo que se  relaciona con la edad mental y también como un indicador de 

independencia entre adultos mayores (Salthouse & Ferrer-Caja, 2003; Eckert, 2011)  

Los adultos mayores con deterioro cognitivo leve no mostraron efectos de priming para 

estímulos atendidos, tampoco mostraron priming para estímulos no atendidos, sugiriendo 

un  temprano que déficit de atención selectiva es un marcador posible de envejecimiento 

patológico (Fleishman, 2007; Vásquez et al., 2011). 

La recuperación de información presente en la memoria episódica requiere de atención en 

la codificación, pero la atención es también crucial para la memoria implícita (Ballesteros 

et al., 2008; Ballesteros et al., 2006; Crabb & Dark, 1999; MacDonald & MacLeod, 1998). 

Un estudio anterior (Ballesteros et al., 2008) conducido para investigar el efecto de la 

atención selectiva en la codificación en adultos mayores sin deterioro cognitivo y pacientes 

con Alzheimer con objetos familiares presentados visualmente o de forma háptica mostró la 

presencia de priming tanto en adultos jóvenes como en adultos de mayor edad para los 

objetos que fueron atendidos en la codificación, pero no para objetos no atendidos, 

independientemente de la edad del participante y la modalidad perceptual. Los pacientes 

con alzhéimer no mostraron priming para objetos no atendidos, aunque estudios anteriores 

mostraron que la memoria implícita en pacientes de alzhéimer es menor en la codificación 

(Ballesteros & Reales, 2004; Ballesteros et al., 2007; Fleishman, 2007). 
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2.4 Demencia 

La demencia es un síndrome cuya característica principal es la pérdida progresiva de 

memoria, produciéndose además precozmente la disminución de la fluidez verbal categorial 

que puede ser un buen predictor cognitivo del grado de severidad de la demencia (Peraita & 

Sánchez Bernardos, 1998; Peraita & Moreno, 2006). Incluye además otros síntomas como 

son la apraxia, agnosia y trastornos del funcionamiento ejecutivo. Todo ello afecta 

gravemente el funcionamiento de la vida diaria en todas las áreas de las personas que la 

padecen y es la principal causa del declive cognitivo en la vejez (Berg et al., 2009; Light, 

1991; Hogervorst, 2013).  

Entre los factores predisponentes para la demencia de tipo EA se ha encontrado una 

estrecha relación con enfermedades crónico-degenerativas como la diabetes mellitus (Rao, 

2013), la hipertensión arterial (Alosco et al., 2012), la artritis reumatoide (Leveille et al., 

2007) y enfermedades de la vista (van der Aa et al., 2013), y psicológicas como el estrés 

crónico (Peavy et al., 2012), la tendencia al aislamiento social (Cavanaugh & Poon, 1989), 

la desmotivación para realizar tareas domésticas cotidianas (Hertzog, Dixon, & Hultsch, 

1990; Jiang & Xu, 2013), la mayor dependencia para realizar actividades sencillas (Brown 

et al., 2013), los trastornos del sueño (Jaussent et al., 2011) así como la depresión y los 

trastornos de ansiedad (Feola et al., 2013).  

Existen distintos tipos de demencia, de los cuales la mayoría son irreversibles. La demencia 

la más frecuente según estudios epidemiológicos es la EA, siguiendo la demencia vascular 

y la enfermedad de Parkinson, entre otras. Por ser la más frecuente de las demencias, nos 

referiremos concretamente a la demencia de EA. Se trata de una enfermedad 

neurodegenerativa que comprende dos características principales desde las que debe 

basarse su abordaje: su naturaleza neuropatológica debido al predominio de lesiones 

neurodegenerativas corticales en comparación con la ocurrencia de lesiones subcorticales y 

su naturaleza neuropsicológica, debido la existencia de múltiples trastornos de origen 

cognitivo como son la grave afectación de la memoria, la atención, el lenguaje, el 

conocimiento espacial y la apraxia cuyo origen nervioso se encuentra en la corteza cerebral, 

principalmente en los lóbulos frontales y temporales (Spinnler, 1999). 
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 La demencia tipo Alzheimer produce una pérdida progresiva de las funciones cognitivas. 

Se trata de una enfermedad irreversible e incurable hasta el momento, aunque tratable en el 

tiempo. Es una enfermedad multicausal, ya que influyen en ella factores predisponentes: 

genéticos, neurológicos, psicológicos y sociales. Se sabe que la predisposición genética a 

contraer la enfermedad se encuentra en las personas que poseen la apolipoproteína E-4 

(Ballesteros et al., 2002). 

Entre los factores neurológicos que predisponen a la EA se encuentra la formación de 

placas neuríticas de amiloide (una sustancia similar al almidón) en la corteza cerebral y 

ovillos fibrilares producidos como consecuencia de la degeneración de las células 

nerviosas, con la consecuente pérdida de neuronas y la disminución de la producción de 

neurotransmisores (dopamina), debido según se cree al depósito amiloideo en la corteza 

cerebral la cual se atrofia disminuyendo su tamaño y peso (Ballesteros et al., 2002). 

Los factores psicológicos más importantes que predisponen y determinan la velocidad del 

proceso de la enfermedad son el tipo de personalidad (negativista, aislada), los problemas 

afectivos (depresión, ansiedad y estrés) y las de tipo social (redes sociales de apoyo escasas, 

aislamiento social, falta de reconocimiento y pocas consecuencias positivas en su 

desempeño, entre otros).  (Izal & Montorio, 2006). Además, existen otros factores 

predisponentes de la enfermedad, entre los que se encuentran: 

La edad.- El envejecimiento es el factor de riesgo más importante, pues a partir de los 65 

años la cantidad de afectados se duplica cada cinco años. 

El género.- Es más frecuente en las mujeres que en los hombres; supuestamente las 

hormonas femeninas juegan un papel protector contra la aparición de la enfermedad por lo 

que  al llegar la menopausia esta protección desaparece. 

El estilo de vida.- La vida sedentaria, la falta de ejercicio físico y el consumo de drogas 

como el alcohol y el tabaco, son factores de riesgo para la aparición de la enfermedad. 

Las enfermedades crónico-degenerativas.- Diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia, 

altos niveles de triglicéridos, enfermedades cardiovasculares, artritis reumatoide, etc. 
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Aunque en la actualidad se cuenta con estudios de imágenes cerebrales, aún no se conocen 

marcadores biológicos específicos para realizar el diagnóstico definitivo de la enfermedad. 

Solo la biopsia postmortem puede determinar con precisión la existencia de esta 

enfermedad en el paciente. Sin embargo, existe  un diagnóstico preliminar que se basa en la 

observación clínica y las pruebas neuropsicológicas en evaluaciones longitudinales, lo que 

hace posible trazar un plan estratégico de intervención con el fin de retrasar el desenlace de 

la enfermedad con la mejor calidad de vida posible durante el curso de la misma 

(Ballesteros et al., 2002).  

Las clasificaciones realizadas por la APA en el DSM-IV y el grupo de trabajo 

estadounidense NINCDS-ADRDA son una guía confiable para la detección temprana de la 

enfermedad, lo que permite establecer un abordaje terapéutico adecuado y lo más pronto 

posible. Dichas clasificaciones se detallan a continuación. 

Según la APA, el cuadro clínico de la demencia de EA se constituye por: 

Criterio A. Presencia de múltiples déficits cognoscitivos: 

1.- Deterioro de la memoria, Deterioro de la capacidad para aprender nueva información o 

para recordar la información aprendida previamente. 

2.- Existen uno o varios trastornos cognitivos: 

a. Afasia (alteración del lenguaje). 

b. Apraxia (deterioro para realizar actividades motoras aunque la función motora 

está intacta). 

c. Agnosia (incapacidad para reconocer o identificar objetos aunque la función 

sensorial está intacta). 

d. Alteración de la ejecución (planificación, organización, secuenciación de la 

acción y abstracción). 
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Criterio B. Los déficits cognitivos de los criterios anteriores producen un deterioro 

significativo en la actividad laboral o social del paciente y provocan una disminución 

significativa de la actividad previa del individuo. 

Criterio C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo 

continuo. 

Criterio D. Los déficit cognoscitivos de los criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los 

siguientes factores: 

1. Otras enfermedades del SNC que provocan déficit de memoria y cognoscitivo (p.ej., 

enfermedad cerebro vascular, enfermedad de Párkinson, Corea de Huntington, 

hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral) 

2. Enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej., Hipotiroidismo, 

deficiencia de ácido fólico, vitamina B12 y Niacina, Hipercalcemia, Neurosífilis, 

Infección por VIH) 

3. Enfermedades inducidas por sustancias. 

Criterio E. Los déficits observados no ocurren exclusivamente en un estado de delirium. 

Criterio F. La alteración no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del eje 1 (p. 

ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). Codificar basándose en la presencia o 

ausencia de una alteración de comportamiento clínicamente significativa: 

Sin alteración de comportamiento: si la alteración cognoscitiva no se acompaña de una 

alteración del comportamiento clínicamente significativa. 

Con alteración de comportamiento: si la alteración cognoscitiva se acompaña de una 

alteración de comportamiento clínicamente significativa (p.ej., andar sin rumbo, agitación). 

Especificar  subtipo:  

De inicio temprano si el inicio se produce a la edad de 65 años o antes. 
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De inicio tardío: si el inicio se produce después de los 65 años. (Pichot, López-Ibor & 

Valdés, 1995) 

El grupo NINCDS-ADRDA ha propuesto un cuadro clínico para determinar el diagnóstico 

y el nivel de enfermedad en el que se encuentra; para ello han definido que existen tres 

niveles de verosimilitud de la demencia (probable, posible y definitiva). 

1. Los criterios para el diagnóstico clínico de EA probable incluyen: 

a) Demencia establecida por el examen clínico documentada a través del Mini-

Mental, la Escala de Blessed de Demencia o alguna otra prueba similar, confirmada 

por pruebas neuropsicológicas. 

b) Déficits en dos o más áreas cognitivas. 

c) Deterioro progresivo de la memoria y de otras funciones psicológicas. 

d) Sin trastorno de conciencia. 

e) Aparición entre los 40 y los 90 años. 

f) Ausencia de trastornos sistémicos u otras enfermedades cerebrales que pudieran 

explicar los déficits progresivos de la memoria y la cognición. 

II. Los criterios para el diagnóstico clínico de EA posible incluyen: 

a) Deterioro progresivo de las funciones cognitivas como el lenguaje (afasia), 

habilidades motoras (apraxia) y percepción (agnosia). 

b) Patrones de conducta alterados: deterioro de las actividades de la vida diaria. 

c) Pruebas de laboratorio que muestren punción lumbar normal; enlentecimiento 

inespecífico de electroencefalograma; existencia de atrofia cortical evaluada a través 

de TAC. 



	  

37	  
	   	  

d) Historia familiar de alteraciones similares confirmadas de forma neuropatológica. 

III. Otras características clínicas consistentes con el diagnóstico de enfermedad de EA 

probable después de excluir otras causas de demencia: 

a) Mesetas en el curso dela enfermedad. 

b) Síntomas de depresión. 

c) Ataques epilépticos en estadios avanzados. 

d) TAC normal para la edad. 

IV. Características que hacen improbable el diagnóstico de EA: 

a) Inicio repentino. 

b) Signos neurológicos focales como la hemiparesia o pérdida sensorial. 

c) Ataques epilépticos, accidentes vasculares cerebrales o alteraciones de la marcha 

al comienzo de la enfermedad. 

V. Diagnóstico clínico de EA posible: 

a) Síndrome de demencia cuando no existen otras alteraciones neurológicas, 

psiquiátricas o sistémicas suficientes para causarlo y cuando existen variaciones en 

el inicio, presentación y curso clínico. 

b) Cuando existe otra alteración cerebral o sistémica suficiente para causar la 

demencia, pero no se considera la causa. 

c) En investigación puede usarse cuando se identifica algún déficit cognitivo severo 

gradualmente progresivo en ausencia de otra causa identificable. 

VI. Criterios para el diagnóstico de EA definitivo:  
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a) Se satisfacen los criterios clínicos para la enfermedad de EA. 

b) Evidencia histopatológica obtenida por biopsia o autopsia. 

VII. La clasificación de la enfermedad de EA con fines de investigación debe especificar 

los rasgos que puedan diferenciar los subtipos de este trastorno, tales como: 

a) Ocurrencia familiar. 

b) Aparición antes de los 65 años. 

c) Presencia de trisomía en el par 21. 

d) Coexistencia con otras condiciones relevantes tales como la enfermedad de 

Parkinson. (Ballesteros, et al., 2002). 

El síntoma más precoz de la enfermedad es el deterioro de la memoria declarativa (Morris y 

Kopelman, 1986; Nebes, 1989; Spinnler, 1999). Es el motivo de consulta más general  y el 

más eficaz para detectar la aparición de la enfermedad. El paciente es incapaz de recuperar 

la información al cabo de minutos, horas o días. Esto pude deberse a fallos en la memoria 

de trabajo lo que explica la dificultad para aprender nueva información y recordar eventos 

que tendrá que llevar a cabo (fallo de la memoria prospectiva), ocurre también en este 

estadio un déficit de la memoria a largo plazo manifestada por la amnesia anterógrada, 

impedimento de la memoria episódica para aprender información verbal y no verbal, 

continúa con la amnesia retrógrada (trastorno en la recuperación de información a partir de 

la memoria autobiográfica, léxica y semántica y del conocimiento enciclopédico).  

Los trastornos de la memoria explícita (episódica, declarativa) se producen por un proceso 

degenerativo en las estructuras límbicas y los lóbulos temporales medios (Spinnler, 1999). 

Según avanza el proceso de la enfermedad, los trastornos que pueden observarse en la 

memoria implícita se manifiestan por algún déficit en el aprendizaje implícito para la 

información verbal y no verbal. 
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Posteriormente, aparecen los trastornos de las funciones instrumentales, cuya causa es un 

proceso degenerativo en las áreas de asociación de los lóbulos temporales y parietales. Esto 

ocasiona trastornos de la comunicación verbal y escrita que se ubican en el hemisferio 

izquierdo dominante, que se manifiestan por la aparición temprana de anomias de origen 

afásico y léxico-semántico; defectos en la planificación del discurso caracterizado por la 

pobreza en el contenido del mismo (alogia). 

También existen trastornos del cálculo (implicación del hemisferio derecho) manifiestos 

por un déficit en el procesamiento espacial, como desorientación topográfica (fallos en el 

procesamiento viso-perceptivo, donde el paciente tiene dificultad para el reconocimiento de 

caras). Según avanza la enfermedad se presentan déficits debidos esta vez a las áreas 

asociativas de ambos hemisferios cerebrales manifiestas por la incapacidad de realizar la 

categorización de objetos familiares y aparece la apraxia constructiva y del vestido 

(Spinnler, 1999). 

Cuando el proceso degenerativo alcanza las áreas asociativas de los lóbulos prefrontales, se 

presentan los déficits de atención selectiva, dividida y sostenida; se presenta la confusión 

crónica, defectos en la motivación, trastornos afectivos (depresión, ansiedad) y distorsiones 

de la percepción (alucinaciones e ilusiones) y del pensamiento formal (ideas delirantes) 

(Spinnler, 1999). 

Todos estos síntomas se producen por la degeneración neural del hipocampo, la amígdala y 

después a través de las áreas de asociación de la corteza temporal, parietal y frontal con una 

disminución progresiva de las sinapsis (Ballesteros et al., 2002). 

Además de los déficits de la memoria anteriormente descritos, parece que el fallo en la 

atención es también uno de los primeros indicadores de la enfermedad el cual se atribuye a 

una desconexión entre los lóbulos frontales y parietales a nivel de la corteza cerebral 

(Parasuraman & Haxby, 1993), que se manifiesta en un déficit de la atención selectiva más 

evidente cuando la enfermedad avanza, observando en el paciente la dificultad para mover 

la atención encubierta de una localización espacial a otra localización requerida, tanto de 

manera voluntaria como involuntaria (Parasuraman & Greenwood, 2000). 
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Además, se ha descrito una relación muy importante de la demencia con la depresión, ya 

que hay estudios que muestran que hasta un 50% de los pacientes con demencia pueden 

informar de síntomas depresivos intermitentes (Ernst et al., 1977; Reifler et al., 1986), 

excluyendo de esta relación la pseudodemencia. Este tipo de depresión presenta síntomas 

que se asemejan a una demencia y una manera de distinguirla es la aplicación de 

antidepresivos. Si hay mejoría en los síntomas afectivos y desaparición del déficit cognitivo 

se trata de pseudodemencia, de lo contrario, estamos en presencia de una demencia. En este 

caso, mejoran los síntomas afectivos pero los déficits cognitivos persisten; además en la 

depresión, el deterioro cognitivo es normalmente rápido y de corta duración, los síntomas 

afectivos son los más evidentes sobre los cognitivos y éstos desaparecen en cuanto se 

resuelve el episodio depresivo. Las quejas de falta de memoria son evidentes en la 

depresión mientras que en la demencia los pacientes intentan disimularla.  

En la actualidad, la demencia sigue siendo incurable, no obstante han aparecido más 

medicamentos y más técnicas de intervención tanto a nivel psicológico como social para 

relentizar el proceso y ofrecer mejor calidad de vida a los pacientes y sus familias. 
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CAPITULO III 

ENVEJECIMIENTO Y SOCIEDAD 

La sociedad determina el estatus y los roles sociales que cada uno de sus miembros debe 

mantener de acuerdo con su edad. Además de la edad, influyen para esta categorización 

social otros elementos como pueden ser: el nivel económico, intelectual, de salud, etc. La 

vejez se caracteriza por la pérdida de algunos roles siendo uno de los más importantes el 

profesional, ya que en éste se opera un cambio en las relaciones interpersonales tanto 

laborales como familiares. 

3.1. Clasificación de apoyo social  

Se ha definido a la vejez como una etapa de la vida caracterizada por pérdidas tanto 

personales como sociales (Patterson & Eberly, 1982; Souto, Gonzáles, Izal & Díaz Veiga, 

1984; Carstensen, 1990). En la vejez se produce un notable descenso de la actividad social. 

No obstante, una menor tasa de contactos sociales no debe identificarse con la inexistencia 

de redes sociales proveedoras de apoyo. Esto se debe en gran medida a la confusión de 

diversos términos relacionados todos ellos con los recursos provenientes de las relaciones 

sociales. Por actividad social se entiende la frecuencia de contactos sociales. Las redes 

sociales hacen referencia a las características estructurales (tamaño o número de relaciones, 

frecuencia de contacto, proximidad física, densidad, etc.) de las relaciones mantenidas por 

una persona. Por último, el apoyo social constituye la ayuda (emocional, instrumental, etc.) 

que para un individuo se deriva de un determinado entramado o red social (Carstensen, 

1986). 

3.2 Redes proveedoras de apoyo social 

En lo que respecta a las relaciones familiares, en el envejecimiento se produce un cambio 

en la estructura familiar. En esta etapa de la vida, los hijos, si los ha habido, ya son adultos 

y, por lo general, están fuera de la casa paterna  aunque en algunos casos todavía éstos 

requieran de algún apoyo por parte de los padres. En la mayoría de los casos, el lazo de 

dependencia ha desaparecido lo que puede ocasionar en algunos casos problemas 

emocionales en los padres pero casi siempre reaccionan adaptativamente. 
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Por otra parte, se da un rencuentro con la pareja. Hay un alivio de responsabilidades, la 

sensación del deber cumplido en la crianza y la educación de los hijos y las relaciones con 

ellos suelen verse más estables y consolidadas de acuerdo con los informes de los propios 

AM (Fernández-Ballesteros et al., 1992). Además, distintos estudios coinciden en señalar 

que para los AM son también los hijos los principales proveedores y receptores del apoyo 

emocional (confianza, compañía, afecto y orientación) e instrumental (ayuda financiera, 

labores de la casa, cuidados personales, etc.) (Sussman, 1976; Izal & Montorio, 2006). Por 

otra parte, la satisfacción con la relación de pareja es heterogénea y depende de diversos 

factores tales como la salud y el grado de dependencia entre los cónyuges, entre otros.  

3.3 Factores sociales que influyen en la patología del mayor 

En el declive cognitivo intervienen diversas variables, entre ellas las ambientales, 

determinantes en la aparición de trastornos del comportamiento en la vejez y que 

generalmente van íntimamente ligados al declive de los AM. Por ejemplo, pérdidas 

sensoriales (pérdida de agudeza auditiva y/o visual), las cuales afectan la relación del AM 

con su entorno. 

Baltes y Barton en 1979 plantearon  un modelo bioconductual, el cual atribuye el declive de 

los AM a una relación específica entre cuatro tipos de relaciones ambiente-conducta, en el 

que intervienen dos clases de antecedentes y dos clases de consecuentes, a saber:  

1.-Ausencia de consecuencias positivas ante una conducta apropiada o adaptativa ya 

exhibida (por ejemplo, no se refuerza o se ignora que una persona mayor  realice una 

determinada conducta física o cognitiva). 

2.- Presencia de consecuencias negativas ante una conducta apropiada o adaptativa (se 

critica la realización de actividad física). 

3.-Disminuyen o están ausentes determinados estímulos discriminativos (la jubilación 

implica una disminución de estímulos que llevan a realizar una actividad) o están presentes 

pero no se perciben (debido a pérdidas sensoriales). 
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4.- Presencia de estímulos discriminativos que tienden a inhibir la emisión de respuesta. Por 

ejemplo, prejuicios y expectativas negativas de otras personas (Baltes & Barton, 1979).  

El desarrollo del adulto mayor en el entorno social juega un papel importante en la 

preservación del declive de las actividades (Baltes & Lindenberg, 1988; Baltes & Schaie, 

1974; y 1976; Izal & Montorio, 2006; Kliegl & Baltes, 1986). 

Entre los factores ambientales de tipo social que contribuyen al deterioro del adulto mayor 

se encuentran principalmente los estereotipos y la institucionalización. 

3.3.1 Estereotipos 

Uno de los obstáculos que afecta las interacciones de los AM con los grupos de otras 

edades es su imagen social. Los estereotipos de los AM hacen referencia a que éstos 

carecen de interés, tienen un deficiente estado de salud, carácter irascible, inflexibilidad, 

entre otros. Estos estereotipos son reforzados en la sociedad desde la infancia por distintas 

vías: cuentos populares, medios de comunicación o anuncios dirigidos a los mayores, que 

generalmente se refieren a medicamentos. Además,  los AM se les define como depresivos, 

y se sobrevalora la presencia de la enfermedad. En el ámbito político y económico, 

constantemente se hace referencia al impacto financiero que representa para los países el 

aumento de la población de AM por el aumento de los costos de atención a dicho sector de 

la sociedad. La vejez en este sentido es objeto de falsas creencias y de prejuicios aceptados 

hasta por los mismos AM, que influidos por conceptos negativos los convierten en 

profecías auto cumplidas y que convierten a los mayores en víctimas de ideas 

preconcebidas acerca de cómo deben actuar y que se espera de ellos (Baltes, Neuman & 

Zank, 1994).  

3.3.2 Viudedad 

La enfermedad y muerte de uno de los miembros de la pareja es motivo de una nueva 

restructuración familiar que se vive con una dinámica emocional compleja y puede incluir 

sentimientos de culpa, ira, negación y alivio, acompañada de sintomatología depresiva que 

por lo regular se resuelve en uno o dos años después del fallecimiento de la pareja (Reich, 

Zaura & Guaranaccia, 1989), siempre que no se desarrolle un proceso patológico 
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(aislamiento social, problemas de salud previos), que deben ser atendidos para propiciar la 

adaptación mediante intervención psicológica y social. De lo contrario, en casos graves, 

puede causar la muerte del cónyuge superviviente (Neuberger, 1990). 

3.3.3 La jubilación 

Con la jubilación, además de la pérdida del rol profesional se produce una disminución de 

los ingresos económicos y de los contactos sociales derivados del trabajo; hay mayor 

tiempo libre y por lo general, el jubilado no tiene programadas metas a futuro pues al 

principio suele verse la jubilación como una liberación después de una larga carrera de 

trabajo, por lo que será necesaria la planificación del tiempo libre con actividades que sean 

satisfactorias para que haya una buena adaptación en esta nueva etapa. 

En la mayoría de los estudios de satisfacción tras la jubilación apenas se encuentran efectos 

negativos del retiro laboral, mientras que sí se encuentran efectos positivos sobre la 

satisfacción por medio de auto informes acerca de la vida, las relaciones de pareja y las de 

amistad, así como sobre el propio estado de salud (Leturia, Yanguas & Leturia, 1998). 

3.3.4 La institucionalización 

La historia del uso de residencias ha pasado por altas y bajas en lo que se refiere a la 

imagen social y el prestigio dentro de los servicios sociales dirigidos a la población anciana 

(Rodriguez, 2007). En ciudades de Europa y Norteamérica  han  pasado de ser asilos, meros 

depósitos de ancianos, a residencias geriátricas que contemplan además del cuidado de los 

usuarios actividades enriquecedoras como pueden ser las terapias físicas, ocupacionales y 

los  talleres de entrenamiento para la vida diaria y de memoria.  

Los asilos y residencias geriátricas tienen más demanda a raíz de la inserción de la mujer en 

el ámbito laboral, ya que ella jugaba el papel preponderante como cuidadora informal de 

los ancianos que padecían dependencia, fragilidad, poli morbilidad o necesitan ayuda para 

desenvolverse en la vida cotidiana (Rodríguez, 1995; 2006a). 

En el ámbito residencial la actividad social en sus tres acepciones se ve reducida a su 

mínima expresión ya que los usuarios no cuentan con apoyo  familiar, o es muy esporádico, 
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el personal que los atiende puede ser frío emocionalmente hablando cuando no hostil y, por 

lo tanto, no se fomentan las habilidades sociales entre los mismos usuarios, cancelando así 

la posibilidad de proporcionar la calidad de vida y bienestar en sus últimos años (Foster & 

Cataldo, 1993; Khan, 1975). 

Los patrones sociales que se producen en los entornos institucionales contribuyen a la 

presentación de conductas dependientes en esta población, ya que las acciones 

independientes no solo no son reconocidas sino que en muchas ocasiones no son 

permitidas, reforzando así la conducta dependiente. Además en un momento dado ésta se 

vuelve instrumental ya que el usuario la utiliza como medio para conseguir atención y 

contacto, ejerciendo así un control del medio que le rodea convirtiéndose estas conductas 

en adaptativas a costa de la reducción de la autonomía (Baltes, Werner-Wahl, Reichert, 

1991; Marsiske, Lang, Baltes & Baltes, 1995; Montorio & Izal, 1997). 
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CAPITULO IV 

FACTORES PROTECTORES QUE FAVORECEN UN 
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 

Medio siglo de investigación en el tema del deterioro cognitivo, ha mostrado que entre los 

factores que reducen el riesgo de envejecimiento patológico están la ausencia de 

enfermedades crónicas, un entorno favorable como consecuencia de una posición 

económica elevada, vivir en un ambiente complejo e intelectualmente estimulante y una 

actividad física que será muy útil en el retraso o reversión de dicho declive físico y mental 

(Montorio & Izal,  2000). Factores psicológicos como una personalidad flexible en la edad 

media de la vida y el mantenimiento de una alta velocidad de procesamiento de la 

información, son también importantes para mantener un buen funcionamiento cognitivo, 

según las conclusiones del Seattle Longitudinal Study (Schaie, Willis & Caskie, 2004). 

También son determinantes otras capacidades neuropsicológicas que comentamos a 

continuación.  

4.1. La plasticidad neuronal y la capacidad de reserva como factores protectores 
que favorecen el envejecimiento saludable.  

La investigación acerca de la plasticidad cerebral ha basado su metodología en diseños 

pretest- entrenamiento-postest. Estos estudios han utilizado diferentes tareas procedentes de 

los tests psicológicos y tareas de laboratorio. Verhaeghen (2000) señala que la 

investigación sobre la plasticidad cerebral se ha centrado en diversos aspectos como los 

efectos del entrenamiento, la generalización y dirección de sus efectos en las puntuaciones 

de ganancia, en las diferencias individuales y en los límites de la plasticidad. También se 

utiliza la medición de la plasticidad cerebral como predictor de la modificabilidad 

individual, incluso más efectiva que los tests (Fernández-Ballesteros & Calero, 1992; 

Fernández Ballesteros, Juan-Espinosa, Colom & Calero, 1997). Los conceptos anteriores se 

respaldan en la observación de que después del entrenamiento, los mayores pueden mejorar 

en distintos niveles sobre su línea-base de ejecución, definiéndose de acuerdo a una 

variabilidad intrapersonal o bajo circunstancias favorables (Baltes & Lindemberg, 1988; 
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Baltes & Schiae, 1974, 1976; Kileg & Baltes, 1987; Peter et al., 2013; Stine-Morrow et al., 

2014; Toril, Reales & Ballesteros, 2014). 

Observándose el cambio también después de la aplicación del entrenamiento (Fernández-

Ballesteros et al., 1997). Lo que va a ser posible que de acuerdo al estado cognitivo en el 

que se encuentre el sujeto al momento de iniciar la intervención, pueda operarse la 

recuperación de las capacidades cognitivas o al menos en estancamiento del deterioro por 

más tiempo. Así pues, un factor protector muy importante contra el deterioro cognitivo lo 

constituye el entrenamiento de las funciones cognitivas que se deterioran con la edad.  

4.2. Redes sociales 

Se ha enfatizado la importancia que los factores sociales tienen para la conducta y 

adaptación humana en los últimos años de manera amplia. Concretamente en la edad 

avanzada, este aspecto reviste especial importancia, ya que esta etapa de la vida se 

caracteriza por diferentes pérdidas tanto físicas, como personales y sociales. Diversos 

trabajos (Patterson et al., 1982; Souto et al., 1984; Carstensen, 1990) han puesto de relieve 

que durante la edad avanzada se produce un notable descenso de la actividad social, 

tomando como ésta no solo la cantidad de contactos sino las redes sociales que indican 

características estructurales (tamaño o número de las relaciones, frecuencia de contacto, 

proximidad física, densidad, etc) de la persona; como del apoyo social, que constituye la 

ayuda emocional, instrumental, etc (Carstensen, 1986). 

La calidad y cantidad de la actividad social en todas sus acepciones ha puesto de manifiesto 

el papel amortiguador en la preservación tanto de la salud física como mental en los AM 

(Fillit, Butler & O’Connell, 2002; Small, Dickson, McArdle & Grimm, 2012) teniendo 

implicación directa hasta en la disminución de las alteraciones inmunológicas (Mol, Carpay 

& Ramarkers 2007; Kielcot-Glaser et al., 1985; Reese, Cherry & Norris, 1999), pasando así 

de ver el apoyo social como concepto, a verlo también como proceso interventivo (Coyne 

& DeLongis, 1986). Estudios recientes realizados con animales y humanos han demostrado 

que el desempeño del sistema sensorial en la corteza cerebral puede ser mejorado a través 

de las redes sociales (Buonomano & Merzenich, 1998) 
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La perspectiva anterior es principalmente útil en el ámbito asistencial, en donde la actividad 

social en sus tres acepciones se ve reducida a su máxima expresión porque los usuarios no 

cuentan con apoyo familiar, o este apoyo es muy esporádico, o porque el personal que los 

atiende es frío emocionalmente cuando no hostil. Este clima hace que no se fomenten las 

habilidades sociales entre los mismos usuarios, limitando así la posibilidad de proporcionar 

la adaptación y bienestar en sus últimos años. 

Diversos estudios han concluido que a mayor grado de contactos sociales más satisfacción 

con la vida y más sobrevivencia que aquellos que informaron disponer de menos recursos 

sociales (Ball et al., 2002; Blazer, 1982; Cohen, Teresi & Holmes, 1985; Diaz-Veiga, 1987; 

House, Robbins & Metzner, 1982; Margrett & Willis., 2006; Rebok et al., 2014; Stine- 

Morrow et al., 2014). 

La falta de actividad social en los AM se asocia con un alto riesgo de desarrollar depresión 

y desordenes de ansiedad tales como soledad y depresión patológicas. La consecuencia es 

un efecto de sentimiento de disminución del bienestar en la mitad de la vida y más tarde 

(Wilson et al., 2007), y el riesgo de padecer EA, ya que más del doble de los mayores 

aislados socialmente, comparados con los que tienen más compromisos sociales, se 

encuentran en riesgo de padecerla (Barklay & Lie, 2007; Fratiglioni et al., 2000). En suma, 

a mayor cantidad de redes sociales, menor incidencia de depresión, deterioro cognitivo y 

demencia entre los AM (Cacioppo et al., 2006; Meijer, Van-Boxtel, Van-Gerven, Van-

Hooren & Holles, 2009). La investigación realizada sobre el envejecimiento y la sensación 

de bienestar en los AM ha abierto nuevos caminos para mejorar y mantener el status 

funcional y cognitivo en la tercera edad. Un creciente grupo de evidencias sugieren el rol 

potencial que tiene la tecnología interactiva a través de las nuevas tecnologías de la 

comunicación para promover y mantener la vida independiente y el sentimiento de 

bienestar físico y social (AGNES Project, 2013; Baltes, 2006; Peter et al., 2013; 

Waterworth, Ballesteros & Peter, 2009;). El declive cognitivo que ocurre con la edad 

compromete la capacidad de las personas mayores para llevar una vida independiente 

(Cacioppo et al., 2006; Wilson et al., 2007). Algunas teorías identifican la sensación de 

bienestar con la interacción social, la propuesta de vida, la autoaceptación y la autonomía. 
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(Baltes, 2006; Fisher, 1995). En general, el sentimiento de bienestar requiere de una actitud 

positiva que se refleja a lo largo de la vida.  

4.3. Programas de intervención 

Dado el incremento de la longevidad y por tanto el declive cognitivo y físico que puede 

ocurrir en esta etapa de la vida, diversos estudios han encontrado caminos para promover la 

vida independiente, disminuyendo el declive cognitivo y/o retrasándolo tanto como sea 

posible (para una revisión ver, Hertzog, Kramer Wilson & Linderbergen, 2008; Park & 

Reuter-Lorenz, 2009). 

Uno de los primeros modelos de intervención destinado a prevenir los efectos negativos del 

envejecimiento es la denominada “gerontología comportamental” (Baltes, & Barton 1979). 

Este modelo, se adapta tanto a la intervención individual como al entrenamiento grupal de 

los AMI (Wisocki, 1984), según la fase de memoria se basa en estrategias de codificación: 

visualización y asociación; y estrategias de recuperación. Según el nivel de procesamiento: 

estrategias de repetición, estrategias de centralización, estrategias de organización 

(agrupamiento y categorización), y estrategias de elaboración. (Ballesteros et al, 2002; 

Kliegel et al., 1989; Lazachman et al., 1992; Mohs, Rosen & Davis, 1997; Rebok & 

Balcerak, 1989; Rebock et al., 1996; 2007; Scogin, Storandt & Lott, 1985; Troyer, 2001; 

Yesavege, 1985). 

En consecuencia, las metas principales de este modelo se asocian a mejorar y prolongar la 

vida independiente en la vejez (Baltes & Zerbe 1976) mediante el desarrollo adaptativo de 

los AM ante consecuencias negativas psicoafectivas tales como la depresión o la ansiedad 

(Stuck, Siu, Wieland, Adams & Rubinstein, 1993). 

Wisocki (1984) hizo una importante aportación a la gerontología conductual pues se 

anticipó al poner de relieve las importantes consecuencias comportamentales derivadas del 

declive físico y las posibilidades de actuar sobre los cambios físicos y cognitivos durante la 

vejez, así como las posibilidades de intervención en el campo de la salud y la enfermedad, 

con un énfasis especial en las actitudes de los profesionales y de las propias personas 

mayores hacia estas intervenciones. 
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En la gerontología, como en la psicología conductual en general, se aplican dos premisas 

básicas:  

1.- Muchos de los problemas de los mayores, al igual que en otros grupos de edad, son 

tratables. 

2.- Dada la importancia de las condiciones ambientales en la adquisición, mantenimiento y 

eliminación del problema, el envejecimiento psicológico se contempla como un fenómeno 

contextual y no constituyen un proceso fijo e inmutable, ni se debe exclusivamente a 

factores biológicos internos asociados al envejecimiento (Izal & Montorio, 2006). 

El objetivo último de la gerontología comportamental es mejorar y prolongar una vida 

independiente en la vejez. Entre sus áreas de aplicación se encuentran la intervención 

dirigida a los problemas de salud, que incluye facilitar la adaptación de las personas 

mayores ante las enfermedades crónicas y las consecuencias conductuales de éstas como 

depresión tras un accidente cerebrovascular o problemas de conducta en la demencia entre 

otras y problemas clínicos como depresión y ansiedad, que en los AM confieren 

connotaciones particulares. Entre las técnicas que han mostrado más éxito terapéutico 

destacan las terapias cognitivas y las técnicas basadas en la inhibición recíproca (relajación 

y desensibilización sistemática), el control de estímulos, el principio de Premack y el 

moldeado (Izal & Montorio, 2006; Sanders, Sterns, Smith, & Sanders, 1975). También se 

han tratado aspectos afectivos y motivacionales como factores que pueden afectar la 

ejecución en tareas cognitivas (Yesavege & Jacob, 1984). 

Se han publicado avances en la aplicación de técnicas de intervención que incluyen además 

del entrenamiento cognitivo, ejercicio físico, técnicas de relajación y musicoterapia entre 

otras para lograr el manejo de los trastornos de comportamiento de alta prevalencia en 

centros asistenciales, en los que la problemática sanitaria es mayor y la diversidad de 

intereses y motivaciones de las personas que residen en ellos puede estar disminuida 

(Rebok, Carlson & Langbaum, 2007). El objetivo principal de los programas de 

intervención se centra en los efectos de transfer que estos pueden producir en las 

actividades de la vida diaria de los AM, tareas que exigen mayor compromiso físico, 

cognitivo, social y emocional, tales como el baile o el taichí, el uso de videojuegos 
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(Anguera et al., 2013, Cain, Landau & Shimamura, 2012; Green & Bavelier, 2003; 2006; 

Green et al., 2010; Kattenstroth, Kolankowska, Kalisch & Dinse, 2010; Lee et al., 2012; 

Nouchi., 2012), y la contribución de estos programas de intervención a la generación de 

plasticidad cerebral en el cerebro del mayor (Fissler et al., 2013).  

Los nuevos modelos de intervención para AM que se están aplicando en la actualidad, 

deben cumplir con ciertas características, como que exista variabilidad en las tareas para 

cubrir un mismo objetivo (Green & Bavelier, 2012; Lövdén, Bäckman, Lindenberger, 

Schaefer & Schmiedek, 2010) y que la intervención sea multimodal. También debe tenerse 

en cuenta que las tareas deben ser implementadas de acuerdo a las demandas cognitivas y 

físicas (Kempermann et al., 2010; Kraft, 2012; Roig, Skriver, Lunbye-Jensen, Kiens & 

Nielsen, 2012). Finalmente, deben ser significativas. Las tareas de entrenamiento y ajuste 

deben aportar elementos que coincidan con la tendencia humana de buscar la novedad, 

contemplando el cumplimiento de las funciones básicas, de necesidad de autonomía, 

parentesco y competencia, comprometiéndose personalmente a las tareas a largo plazo 

(Carlson et al., 2008; Lautenschlager & Cox, 2013; Park, Gutchess, Meade & Stine-

Morrow, 2007). Estudios observacionales y experimentales sugieren que estas nuevas 

intervenciones con ejercicios conductuales y diversas actividades de ocio (Esskes et al., 

2010; Klusman et al, 2010; Lee et al., 2009) sirven para mantener el nivel cognitivo a 

manera preventiva y para retrasar el deterioro cognitivo y la demencia (Fristch, Smyth, 

Devanne, Petot & Friedland, 2005). 

En la actualidad se aplican estrategias de entrenamiento combinadas que involucran 

diversas áreas como la actividad física, técnicas cognitivas, medios electrónicos, 

compromisos con actividades que representan un reto a la creatividad y a la solución de 

problemas como se explicará más adelante. 

4.4. Entrenamiento cognitivo  

Otro de los elementos protectores contra el deterioro de las funciones cognitivas que ha 

probado su eficacia desde hace más de dos décadas es el entrenamiento cognitivo,  

empezando con técnicas mnemónicas en las cuales se centraban los primeros programas 

(Kliegl, Smith & Baltes, 1989; Lazachman, Weaver, Bandura, Eliot & Lewkowiez, 1992; 
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Rebok, Rasmusson & Brandt, 1996; Troyer, 2001) aplicando las diversas estrategias 

(mnemotecnia visual contra la verbal) a diferentes estratos de población -joven-viejo frente 

a viejo-viejo (Wooverton, Scogin, Shackelford, Black & duke, 2001). Estos estudios han 

mostrado que el entrenamiento prolonga y agiliza los recuerdos (Ball et al., 2002). Varios 

investigadores han empleado estos resultados para demostrar la existencia de plasticidad 

cerebral en el mayor. La limitación de estos entrenamientos tradicionales es que no 

incorporan otras modalidades además de la memoria.  

En la actualidad, las propuestas que combinan el entrenamiento de memoria con otras 

alternativas como la farmacoterapia, cambios en el estilo de vida y otros modos de 

intervención, pueden generar beneficios adicionales e incluso sinérgicos y se han 

constituido como una alternativa prometedora para prevenir y tratar la demencia de los 

pacientes con buenos resultados (Dik, Deeg, Visser & Jonker, 2003; Podewils et al., 2005; 

Yaffer, Barnes, Nevitt, Lui & Covinsky, 2001).  

La intervención cognitiva en la vejez es el conjunto de métodos y estrategias que pretenden 

optimizar el rendimiento cognitivo y funcional de los AM (Hindin & Zelinski, 2012; 

Yanguas et al., 2007). Existen datos empíricos que muestran evidencia a favor de la 

posibilidad de aplicar este tipo de intervención no solo en personas mayores sanas sino 

también en mayores con enfermedades neurodegenerativas. El objetivo es retrasar el 

progreso de la enfermedad y rehabilitar algunas funciones, para que los AM mantengan un 

nivel óptimo de funcionamiento físico, psicológico y social en el contexto de las 

deficiencias específicas que surgen de enfermedades o lesiones (Boot et al., 2013; Denney, 

1989; McLellan, 1991; Willis, 1989). 

Una gran cantidad de estudios muestran los beneficios de la estimulación cognitiva como 

medio de prevención (Cheng et al., 2013, Newson & Kemps, 2006; Scrameas, Levy, Tang, 

Manly & Stern, 2001; Wilson et al., 1999; 2002a; 2002b; 2003; 2005;). Estos programas, 

aplicados en un contexto de la vida cotidiana, tienen potencialmente mucho más que 

ofrecer (Studenski et al., 2006; Wolinsky, Vanderweg, Houren, Jones & Dotson, 2013). Es 

pertinente mencionar también que estos programas se apoyan en la Gerontología 

Conductual y tienen su base en la metodología de las ciencias del comportamiento y en las 
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teorías del aprendizaje, poniendo énfasis en los determinantes reales de la conducta, en el 

cambio de la conducta manifiesta como un criterio importante de evaluación y la 

especificación del tratamiento en términos objetivos (Kazdin, 1978). 

Originalmente, los programas de entrenamiento cognitivo para AM tenían como objetivo (y 

aún lo conservan) rehabilitar tanto las funciones cognitivas como las afectivas. Estos 

programas, en un principio, se clasificaron en unifactoriales, en los que se trabaja solo un 

factor ya sea lenguaje, atención, registro o recuperación, etc; y multifactoriales, en los que 

como su nombre lo indica se trabajan dos o más factores como son: la atención, 

concentración y registro de la información, procesos determinantes en el aprendizaje 

(Atkinson & Shifrin, 1968). Actualmente debido al aumento vertiginoso del envejecimiento 

de la población se duplicarán los casos de demencia en los próximos cuarenta años (Hurd, 

Martorell, Delavande, Mullen & Langa, 2013). Por esto es urgente encontrar intervenciones 

efectivas que prevengan la demencia ya que no existen terapias farmacológicas para tratarla 

(Daviglus et al., 2011; Plassman, Williams, Burke, Holsinger & Benjamin, 2010). No 

obstante, existe una vasta, sostenida y creciente literatura que sugiere que los beneficios de 

la salud cognitiva vienen de los cambios mentales que proporciona el compromiso con 

actividades mentales desafiantes (Wang et al., 2013), y la realización de actividades físicas 

(Smith et al., 2010; Sofi et al., 2011). 

El objetivo de los programas de entrenamiento se centra en comprobar la existencia del 

efecto de transfer, que consiste en que los beneficios obtenidos del entrenamiento cognitivo 

se reflejen en las actividades de la vida diaria (Valenzuela et al., 2011; Stern & Munn, 

2010). Se ha visto que hay más efecto de transfer en las tareas cotidianas, cuando las tareas 

de los programas de entrenamiento representan una novedad y un reto para los mayores. 

Esskes (2010) encontró que una gran cantidad de actividades mentales, pero no una alta 

frecuencia de compromiso en ellas, están asociada con un mejor desempeño cognitivo. Se 

podría decir que las diferentes actividades han compartido el proceso de demandas que son 

las que operan el proceso de recuperación y permiten el efecto de transfer a nuevas tareas. 

Ciertamente, se observan cambios en todos los grupos de entrenamiento, en unos más 

significativos que en otros, ya que en grupos de AM sanos y con alto nivel intelectual y 



	  

54	  
	   	  

académico, la mejoría es más evidente y sostenida que en adultos mayores con deterioro 

cognitivo y bajos niveles escolares (Perquin et al., 2013). 

Otro concepto que se está explorando actualmente es el de enriquecimiento ambiental 

(búsqueda y compromiso con actividades nuevas) y el efecto que produce.  Las primeras 

aplicaciones fueron  realizadas en roedores (Li, Zhang, Shao, Qi & Tian, 2013) y 

posteriormente se hicieron estudios observacionales en humanos, teniendo como resultado 

la importancia de un ambiente enriquecido para la salud mental (Fristch, 2005; Esskes, 

2010). El mecanismo que subyace en el cerebro a través de este tipo de aprendizajes o 

entrenamientos tiene efectos benéficos en diversas áreas de la corteza como son la 

prefrontal, del hipocampo y de la corteza visual entre otras (Kantak, Sullivan, Fisher, 

Knowlton, Winstein, 2010) 

4.5. Actividad física 

La práctica de la actividad física habitual, de moderada intensidad, ha sido considerada 

como saludable y que debe incorporarse a los estilos de vida, aunque es en la actualidad 

cuando esto se está materializando, siendo parte de los programas del fomento a la salud 

por los importantes beneficios físicos y psicológicos que aporta. 

 Tomando en consideración que la práctica de ejercicios aeróbicos por parte de los niños y 

adultos tiene resultados benéficos, los AM no deben ser un segmento de la población 

excluido sino tomado en cuenta de manera prioritaria; ya que se busca que en esta etapa de 

la vida haya más salud y calidad de vida. Para la organización mundial de la salud  (World 

Health Organization o WHO) la actividad física en AM incluye: actividades de ocio y 

recreación tanto como actividades físicas, de transportación (e.i., caminar, montar en 

bicicleta, etc.), ocupacionales si la persona se encuentra comprometida aun con un empleo, 

el cuidado del hogar o la planificación de ejercicio en el contexto diario, familiar y 

actividades comunitarias (WHO, 2010).  

Existen dos tipos de actividad física en función de la intensidad y cuyo beneficio incide en 

un mejor aprovechamiento del gasto metabólico a nivel cardiovascular: 
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La actividad física de baja intensidad (andar, actividades cotidianas del tipo de faenas 

domésticas, compras, actividades laborales y al aire libre, etc.) (Montorio & Izal, 2000) 

incide en el aumento de la fuerza osteomuscular, proporcionando flexibilidad y movilidad 

de las articulaciones aunque tiene pocos efectos cardiorrespiratorios. Este tipo de ejercicios 

se recomienda como preparación tanto física como psicológica para programas de ejercicio 

más intensos en ancianos muy debilitados o con una actividad sedentaria. 

La actividad física de alta intensidad tiene mayor impacto en el músculo del cual obtiene la 

energía necesaria para su realización. Se subdivide en:  

(a) Anaeróbica, que es aquella en la que la energía se obtiene enzimáticamente y sin 

oxígeno; aquí, se requiere que el organismo responda a su máxima capacidad, 

imprimiendo velocidad y fuerza hasta la extenuación, por lo tanto para los AM no 

es recomendable por el gasto cardíaco que representa (Montorio & Izal, 2000). 

(b) Aeróbica, en este tipo de actividad la energía se obtiene por oxidación o combustión 

utilizando el oxígeno. Son ejercicios rítmicos y por tiempo mantenido en los que se 

ejercitan grupos de grandes músculos. Sus beneficios a nivel físico inciden en 

fuerza muscular, movilidad articular, mejoría a nivel respiratorio, cardiovascular y 

metabólico. Sus efectos son de larga duración y es el tipo de actividad física 

recomendado para AM (Bunce & Murden, 2006; Godoy & Godoy, 2000; Lee et al., 

2012). 

Los efectos de la actividad aeróbica han sido constatados también a nivel cognitivo siendo 

útil en el retraso o reversión del declive mental (Bove & Lowenthal, 1983; Dik et al., 2003; 

Colcombe & Kramer, 2003; 2004; Podewils et al., 2005; Head et al., 2012; Erickson et al., 

2013b; 2010). En la actualidad se sigue dando gran importancia al entrenamiento físico en 

los AM, pues se ha visto que produce una activación general del organismo. Además, este 

tipo de actividad es útil para prevenir caídas, reduce la fragilidad física y combate el estress 

(Bunce et al., 2006; McNeely et al., 1992; Lee et al., 2012).  

Se ha observado que un programa de entrenamiento físico aeróbico a partir de los seis 

meses de continuidad reduce la pérdida de densidad de la corteza temporal y parietal 

mientras incrementa la materia gris y la blanca, observándose así potencial de neurogénesis 
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y sinaptogénesis, lo cual induce cambios positivos en la plasticidad cerebral. (Abbott et al., 

2004; Ball et al., 2002; Cotman et al., 2007; Dik et al., 2003; Erickson & Kramer, 2009; 

Erickson et al., 2011; Fissler, Kuster, Schlee & Kolassa, 2013; Geibig, Keiner & Redecker, 

2012; Gordon et al., 2008; Hillman, Erickson & Kramer, 2008; Kramer, Erickson & 

Colcomebe, 2006; Colcombe, Kramer, Erickson & Scalf, 2006ª; Lista & Sorrentino, 2010; 

Liu-ambrose, Nagamatsu, Voss, Khan & Handy, 2012; Podewils et al., 2005;Ruscheweyh 

et al., 2011; Voelcker-Rehage, Godde & Staudinger, 2010; Yaffe et al., 2001; Weuve et al., 

2004). Existe una modulación en el declive cognitivo relativo a la edad, específicamente en 

tareas cognitivas que necesitan mayor fortaleza en el procesamiento, esto es más sensible 

con el ejercicio activo que con el que tiene menos requerimientos (Chodzko-Zajko & 

Moore, 1994). Además, hay una evidente mejoría en la percepción del estado de salud, lo 

que se refleja en una mejor calidad de vida (Ballesteros, 2002), aún en adultos con deterioro 

cognitivo y EA (Heyn, Johnson & Kramer, 2008; Stranahan, Martin & Madsley, 2012) 

mejorando además ostensiblemente las funciones del control ejecutivo que es de vital 

importancia para la vida independiente en la tercera edad (Ballesteros et al., 2013). 

Un punto de reflexión ha de tenerse en cuenta y es que la serie de estudios referentes a los 

beneficios del ejercicio físico con relación al buen funcionamiento cognitivo se han 

realizado en AM sanos en los que se ha reportado una mejora en la fluidez verbal y una 

disminución del metabolismo cortical prefrontal dorso lateral. Esto sugiere que dichos 

programas pueden generar una mayor eficacia cognitiva en la región del cerebro donde se 

involucran las funciones de la memoria como el sistema temporal medio y el hipocampo 

(Ruscheweyh et al., 2011; Small et al., 2006). 

Hay también algunos puntos que no han sido suficientemente explorados en los diseños de 

investigación para evaluar las funciones mentales. Uno de estos es cómo los estímulos 

fuertemente atendidos son codificados, por ejemplo, en estudios de priming de repetición, 

mediado mayormente por la región occipitotemporal, que codifica la representación 

perceptual de los objetos (James et al., 2002; Schacter, Wig & Stevens, 2007). Esta falta de 

exploración se debe, entre otras razones, a que en dicha zona no se produce tanto deterioro 

como ocurre en el hipocampo y la corteza prefrontal de las que depende la memoria 

episódica y los proceos ejecutivos (Raz, 2000).  
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Se sabe que un estilo de vida físicamente activa no influye positivamente en todos los tipos 

de memoria. Por ejemplo, la actividad física no incrementa el priming de repetición, un 

proceso que es relativamente resistente al declive cognitivo y que depende más de las áreas 

posteriores del cerebro que son menos afectadas por la edad. Sin embargo, las funciones del 

control ejecutivo son de vital importancia para una vida independiente en la vejez y se ha 

demostrado en investigaciones recientes que la actividad física a lo largo de la vida ayuda a 

reducir el declive del control ejecutivo (Ballesteros et al., 2013; Jonides, 2004; O’Brien et 

al., 2013)  

4.6. Modelos combinados  

Los programas que actualmente están cobrando auge son los combinados, que se 

acompañan de un entrenamiento de memoria que incide sobre los elementos cognitivos 

tales como: atención, memoria y concentración entre otros, y otras áreas de entrenamiento 

no cognitivo, o llamados de terapia restaurativa como son: la actividad física, terapia 

ocupacional, entrenamiento en habilidades sociales, habilidades instrumentales básicas y de 

la vida diaria, un ejemplo claro de esto es el (Quadrato Motor Training) QMT. Estos 

programas han demostrado efectos positivos tanto en el funcionamiento cognitivo como 

afectivo, proporcionando al AM una mejora en los niveles de ansiedad, depresión, 

autonomía y por tanto en la autoestima (Floyd & Scogin, 1997; Hötting, Holzchneider, 

Stenzel, Wolbers & Röder, 2013; Olazarán et al., 2010; Rebok et al., 1997; 2004; Small et 

al., 2006; Stigsdotter & Bakman, 1989; West, Thorn & Bagwell, 2003; Verhaeghen, 

Marcoen & Goossens, 1992), además de centrarse en su estructura de creencias 

(autoeficacia) y habilidades de atención (Rebok et al., 1997; Stigsdotter & Bakman, 1989; 

West et al, 2003). Esto se ha implementado tanto en AM sanos (O’Hara et al., 2006; 2007; 

Pichierri, Coppe, Lorenzetti, Murer & Bruin, 2012), como en mayores con EA, ciertamente 

en este grupo los resultados no han sido tan significativos estadísticamente hablando, pero 

sí  han sido positivos y mantienen en estos pacientes altos niveles de actividad mental, 

dicen los investigadores que los programas de entrenamiento pueden constituir efectos 

protectores y retrasar el  principio de la enfermedad y el declive cognitivo (Dik et al., 2003; 

Podewils et al., 2005; Sitzer, Twamley & Jeste, 2006; Yaffer et al., 2001). En cuanto a los 

efectos positivos que ha proporcionado la actividad física en dichos programas se ha 
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observado un incrementos de la actividad en la corteza temporal y en el área visual así 

como de la materia gris en la corteza cerebral del hemisferio izquierdo donde se encuentran 

los recuerdos, el hipocampo izquierdo y el área del giro pre central derecho (Holzschneider, 

Wolvers, Roder & Hötting, 2012), mejora también el área espacial y perceptual 

concluyendo que el área funcional de los cambios puede ser inducida a operar variaciones 

significativas y efectos con el ejercicio físico. Esto quiere decir que los cambios que se han 

observado en los resultados de estos programas han sido en gran medida reforzados por la 

aplicación de ejercicio físico (Hötting et al., 2013). En esta línea, varios estudios han 

reportado, los beneficios sobre la cognición del ejercicio tanto aérobico como anaeróbico 

(Bamidis et al., 2014, Boyke et al., 2008; Colcombé & Kramer, 2003; Dik et al., 2003; 

Fabre, Chamari, Mucci, Masse-Biron & Prefaut, 2002; Podewils et al., 2005; Yaffer et al., 

2001). 

Diversos programas de entrenamiento que han sido probados demuestran que sus efectos 

tienen una duración de entre una semana y seis meses (Scoging et al., 1985; Sheikh, Hill, & 

Yesavage, 1986; Stigsdotter & Bäkman, 1989) mientras otros autores mencionan 

duraciones de hasta de 3 a 5 años (Stigdotter, Neely & Bäkman, 1993ª). Schaie (2004), 

afirma que urge que las futuras investigaciones relativas a los grupos de ancianos se hagan 

desde un planteamiento longitudinal, ya que los estudios transversales continuarán 

desempeñando un papel como estudios piloto exploratorios o como primera fase de 

posibles investigaciones longitudinales.  

El QMT del que ya habíamos hablado está diseñado para incrementar la atención, la 

coordinación, la creatividad y también mejora la actividad alpha (Bazanova & Vernon, 

2013). El entrenamiento físico integral mejora concretamente, el tiempo de reacción entre 

otros aspectos de la cognición  (Alexander et al., 2006),  las lesiones de la médula espinal 

(Thuraisingham, Tran, Boord & Craig, 2007) y los traumas cerebrales (Klados, Tsatali, 

Petsanis & Bamidis, 2014).  

Konstantinidis et al., (2012) proponen que un entrenamiento físico y cognitivo simultáneo 

produce más efectos beneficiosos a nivel cognitivo que las intervenciones cognitivas y 

físicas por separado; especialmente cuando estas actividades son socialmente atractivas y 
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representan un cambio desafiante. Por ejemplo, aprender carpintería o jardinería, entre 

otros. Sin embargo, todavía no se conocen en la actualidad las interacciones que se dan en 

la intervención combinada de ejercicio y entrenamiento cognitivo, aunque esta relación 

debe ser abordada (Park & Bischof., 2013) 

Otro tipo de programa que se combina con el entrenamiento cognitivo es el uso de medios 

electrónicos de comunicación (Facebook y Twitter entre otros) para proporcionar un 

contacto social a personas mayores que se encuentran en situación de soledad o aislamiento 

(capacitándolos previamente en el uso del ordenador y la navegación por internet) y que 

tienen un alto riesgo de desarrollar depresión y ansiedad así como de generar con el tiempo 

una renuncia a la sensación de bienestar (Wilson et al., 2007), siendo un factor importante 

que los predispone a padecer la EA con el doble de probabilidades comparados con 

personas que tienen más compromisos sociales (Barclay & Lie, 2014; Cacioppo et al., 

2006; Fratiglioni et al., 2000). Estos programas combinados han demostrado una mejoría en 

el procesamiento rápido de la información, la atención (reduce la distracción e incrementa 

la alerta), la memoria inmediata y de reconocimiento visual retardado (Ballesteros et al., 

2014), así como una mejoría en el afecto y la asertividad traducida en una sensación de 

bienestar (Peter et al., 2013). Por ejemplo, el proyecto AGNES; que se trata de una 

investigación de la unión europea financiada a través del Ambient Assisted Living Joint 

Programmed (AALJP) que fue aplicado en España, Suecia y Grecia de septiembre de 2009 

a diciembre de 2012. Con este tipo de programas se pretende mejorar las relaciones sociales 

de los AM así como fortalecer y extender su calidad de vida e independencia, el mayor 

tiempo posible. 

ACTIVE es un proyecto similar a AGNES pues comparte sus objetivos en cuanto al 

entrenamiento cognitivo y el enriquecimiento del contacto social (Ball et al., 2002; Willis et 

al., 2006; Rebok et al., 2014). Sin embargo, ACTIVE pone énfasis en la solución de 

problemas a través del entrenamiento en razonamiento inductivo, mediante la inversión de 

tiempo y compromiso por parte de los usuarios en proyectos de interés que varían entre 

trabajos con la comunidad o el aprendizaje de nuevas actividades, motivándolos a ejercitar 

múltiples capacidades para lograr metas personales significativas (Voss, Vivar, Kramer & 

VanPrag, 2013). 
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El Odyssey of The Mind (OOMT) es uno de los programas que ofreció una alternativa 

educacional para poner en marcha el compromiso en poblaciones etarias diversas. Tiene 

como objetivo llevar al individuo a la resolución creativa de problemas en dos áreas, la 

solución espontánea de problemas (Spontaneous Problem Solving) SPs, en la que a los 

participantes se les presentó un nuevo problema de tal modo que éstos debieron desarrollar 

una solución (o soluciones) inmediatas y la Solución de Problemas a Largo Plazo (Long 

Term Problem Solving) LTPS en el cual el equipo presenta la solución a un problema por 

etapas a manera de pequeñas representaciones. (Stine-Morrow, Parisi, Morrow, Greene & 

Park, 2007; Stine-Morrow, Parisi, Morrow & Park, 2008; Stine-Morrow & Parisi, 2011; 

Stine-Morrow et al., 2014). A partir de este proyecto, surgen varias versiones del programa. 

Sin embargo sólo The Senior Odissey Project estaba enfocado particularmente al 

entrenamiento de AM fue un estudio que contrastó el entrenamiento y un modelo de 

compromiso de enriquecimiento (tareas que el sujeto elije libremente a desarrollar por lo 

que representa un compromiso más fuerte que las tareas que le son asignadas)  dada la 

tenue relación entre el compromiso y la capacidad de recuperación (Stine-Morrow & 

Payne, en prensa), lo que se puede traducir en la promoción de la salud cognitiva a través 

del compromiso y participación consciente en las actividades de resolución de problemas 

creativos que en modelos animales de experimentación han mostrado también que pueden 

producir neurogénesis (Mustroph et al., 2012; Small et al., 2012)  

Existe también la combinación de entrenamiento cognitivo a través de videojuegos 

centrados en el procesamiento rápido de la información, la atención, la concentración, la 

lógica, la memoria inmediata y el aumento en la memoria de reconocimiento. El 

entrenamiento en estas funciones tienen un impacto positivo tanto en los cambios asociados 

con el declive cognitivo con la edad como el procesamiento rápido, la ejecución, la 

memoria de trabajo, la episódica, inteligencia y coordinación visomotora (Belchior, 2008; 

Dru & Wathers, 1986; Hoyer & Verhaeghen, 2006; Park & Gutchess, 2002; Nilsson, 2003; 

Rönnlund, Nyberg, Bäckman & Nilsson, 2005; Zelinski & Reyes, 2009). Incluso en 

personas con deterioro cognitivo y EA se ha observado memoria implícita normal a pesar 

de presentar deterioro en la memoria episódica (Ballesteros & Reales, 2004; Torres, 2008; 

Ballesteros et al., 2013b; Ballesteros et al., 2014). Algunos autores refieren que el uso 

regular de estos videojuegos reporta altos niveles de sensación de bienestar y menor grado 
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de depresión que otros programas (Achtman, Green & Bavelier, 2008; Allaaire, 

MacLaughlin, Trujillo, Whitlock & Laporte, 2013), aunque algunos estudios no 

encontraron transferencias significativas del entrenamiento al funcionamiento cognitivo y 

perceptivo (Ackerman, Kanfer & Calderwood, 2010; Boot et al., 2013; Owen et al., 2010). 

La transferencia de la formación mediante videojuegos para las funciones cognitivas sin 

entrenamiento es fundamental y tiene un significado práctico importante (Toril et al., 

2014). 

El Programa (Improvement in Memory with Plasticity-based Adaptative Cognitive 

Training)  IMPACT, se suma a las nuevas propuestas de modelos combinados. Consiste en 

un entrenamiento computarizado con una intensidad que coincide con los programas de 

estimulación cognitiva usuales. La duración del entrenamiento fue de una hora por cinco 

días a la semana durante 8 semanas. Este programa ha sido aplicado a AM sanos. A grandes 

rasgos, los ejercicios (en formato DVD) tienden a mejorar la modalidad auditiva en 

memoria y atención, ya que son contra-reloj y tienen una recompensa. Según la 

bibliografía, este programa específicamente tiene mejores resultados que los programas de 

entrenamiento cognitivo convencionales. Supuestamente IMPACT tiene la ventaja de que 

el entrenamiento no sólo se da en las propias tareas sino se ha observado que se opera el 

fenómeno de transfer a diferencia de los programas convencionales (Rebok et al., 2007). Se 

ha comprobado que reduce el riesgo de declive cognitivo. Su práctica ha sido alentadora 

pues compromete a los AM a realizar diariamente actividades variadas que los estimulan a 

nivel cognitivo (Fillit et al., 2002; Small, 2012;). 

En la mayoría de los casos, estos programas han sido aplicados a AM sanos, libres de 

deterioro cognitivo y demencia; sin embargo sería interesante saber en futuros estudios si 

los resultados de estos programas son igual de efectivos en AM con deterioro cognitivo 

medio y los primeros estadios de la demencia (Ballesteros et al., 2014). Una de las 

principales limitaciones de este programa es que en los países en vías de desarrollo no se 

entiende de manera amplia lo que la vejez patológica puede representar en un país a futuro 

y por lo tanto, no existe el interés en promover este tipo de programas dado el alto costo de 

implementación y la falta de información. 
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En el presente estudio se ha realizado un pre-test antes de comenzar el entrenamiento. 

Después se aplicó un programa de entrenamiento durante doce  meses consistente en 

proporcionar a los mayores entrenamiento cognitivo (ejercicios de memoria con estrategias 

de categorizaciones, organización jerárquica, repetición, asociación y estrategias para 

solucionar los olvidos cotidianos, atención y concentración) y terapia restaurativa 

(actividad física, relajación, terapia orientada a la realidad y reminiscencias). Una vez 

finalizado el periodo de entrenamiento se volvío a evaluar a los mayores.  

En este caso se toma en cuenta que el segmento de la población estudiada está constituido 

por sujetos con diversos niveles de deterioro cognitivo a diferencia de otros estudios que 

regularmente trabajan con mayores sanos. Los participantes en el studio han sido AM con 

muy bajo nivel educativo y finalmente son institucionalizados carentes de redes de apoyo 

social. Por lo tanto, es una de las poblaciones con mayor fragilidad (emocional, social e 

intelectual) con las que se pueda trabajar. Uno de los beneficios añadidos que emanan de 

esta investigación es que se llama la atención de las autoridades competentes para que 

implementen este tipo de programas de manera permanente en las instituciones 

gubernamentales en beneficio de los AM con menos recursos y que a largo plazo al 

observar los resultados esto de pie a la implementación de estas estrategias a nivel 

generalizado (instituciones privadas y públicas) en el Estado Chiapas. 

Finalmente, a partir de la evidencia revisada acerca de lo que sucede con el entrenamiento 

combinado, en este caso entrenamiento físico y cognitivo, se puede concluir que estos 

programas pueden conducir a cambios en regiones específicas del cerebro de las que 

dependen procesos cognitivos que se deterioran con la edad (Langer, Von Bastian, Wirz, 

Oberauer & Jäncke, 2013). Las revisiones meta-analíticas dan cuenta de la eficacia de estos 

programas, reforzando los hallazgos de las investigaciones realizadas. (Fernández-

Ballesteros et al., 1990; Floyd & Scogin, 1997; Lewinson, Gotlib & Hautzinger, 1997; 

Verhaeghen et al., 1992; Rebok, et al., 2007). 
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CAPITULO V 

UN PROGRAMA COMBINADO PARA MEJORAR EL ESTADO 
EMOCIONAL Y PREVENIR EL DETERIORO COGNITIVO DE 

ADULTOS MAYORES INSTITUCIONALIZADOS 

Recientemente, el grupo de los AM ha cobrado mayor relevancia en la distribución de la 

pirámide poblacional mexicana. En el Estado de Chiapas, los AM representan el 4,9 %, lo 

que equivale a 234,982 AM de 65 años (INEGI censo de población y vivienda, 2010). En el 

panorama mundial, este grupo etario se ha relacionado con un incremento en las 

enfermedades mentales, entre las que se incluyen los trastornos emocionales (depresión y 

ansiedad) y los trastornos cognitivos como la enfermedad de EA (Ballesteros, et al., 2002).  

5.1 Programas institucionales de apoyo al AM en Chiapas 

En México podemos encontrar algunos programas federales enfocados al apoyo y/o 

desarrollo del AM. Sin embargo, en el estado de Chiapas dichos programas no se aplican 

ampliamente, tal es el caso del Instituto Nacional de Apoyo al Adulto Mayor (INAPAM) 

que a pesar de ofrecer diversos programas y talleres en pro de mantener en actividad al AM 

entre otros beneficios al centro del país, en dicho estado se reduce a apoyos enfocados a la 

economía del AM y algunas campañas sobre todo de salud. 

En cuanto a los programas estatales con los que contamos podemos citar únicamente 

Amanecer. Se trata de un programa de desarrollo social que pretende combatir la 

desigualdad en segmentos vulnerables de la población. Consta de 3 proyectos que 

pretenden dar dignidad y seguridad a los AM y al mismo tiempo, acercar a ellos los 

servicios de medicina preventiva y primer nivel que existen en el estado así como integrar 

un plan nutricional eficiente y adecuado. Estos proyectos están fundamentados en un 

incentivo económico mensual otorgado a personas mayores de 64 años y campañas de 

detección de trastornos crónico-degenerativos, charlas de orientación, la realización de 

cirugías y mejorar el estado nutricional de los AM para mejorar su calidad de vida con 

apoyo en casas asistenciales, Casa Hogar Ancianos 1 y 2. Todo este programa se encuentra 

bajo la supervisión del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

Cabe resaltar que ninguno de estos proyectos cubre el aspecto psicológico de nuestros AM 
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(Programa institucional del sistema para el desarrollo integral de la familia del estado de 

Chiapas 2007-2012). 

 

5.2 Residencias Geriátricas en Chiapas 

Las residencias geriátricas con las que contamos en Chiapas son escasas, tenemos las arriba 

citadas que, como su nombre indica, son casas asistenciales. Dentro de la iniciativa privada 

podemos encontrar alrededor de 20 establecimientos que funcionan como casas de día o 

bien como asilos y albergues. Sin embargo, las actividades que en ellas se realizan son 

básicas pues en la mayoría de éstos no existe personal especializado y en algunos casos 

calificados en el caso de los que padecen algún tipo de deterioro. 

5.3 Planteamiento del problema 

El envejecimiento de la población a nivel mundial, fenómeno común en la actualidad, ha 

propiciado que se incremente la población de los AM en situación de dependencia. Esto 

ocurre sobre todo en países que no aplican medidas preventivas para evitar la aparición de 

enfermedades neurodegenerativas, tales como el deterioro cognitivo y las demencias. Esto 

dificulta la lucha contra  la discapacidad conforme se incrementa la esperanza de vida.  

Actualmente, en la sociedad mexicana se ha incrementado la demanda de los servicios de 

alojamiento de larga estancia para personas mayores debido a los cambios culturales 

asociados a la transformación de la estructura familiar y a los modos de convivencia. Todo 

lo anterior ha traído como consecuencia el concomitante desarraigo del anciano de su 

núcleo familiar y social, ocasionando en el AM la aparición de trastornos de tipo afectivo 

como la depresión y la ansiedad que también se han relacionado con la exacerbación de los 

problemas cognitivos. 

Particularmente en nuestro país, los servicios de larga estancia para los AM se encuentran 

mal organizados, con grandes carencias en infraestructura, ausencia de programas de 

atención preventiva y carencia de entrenamiento por parte del personal que atiende a este 

sector de la población. Esta situación ha traído como consecuencia un incremento en el 
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nivel de dependencia, un considerable deterioro en la salud y una merma en la calidad de 

vida de los AMI. 

Por todo lo anterior, hemos planteado el siguiente problema de investigación ¿Cuál es la 

relevancia económica, social y para el propio individuo de la implementación de un modelo 

combinado de intervención en adultos mayores institucionalizados sobre las áreas 

cognitiva, afectiva y de independencia? 

5.3.1 Justificación 

 México está pasando por un proceso de envejecimiento acelerado cuando apenas se está 

comenzando a ser conscientes de la necesidad de infraestructuras, capacitación de recursos 

humanos y recursos financieros para la atención de los AM, una población que va en 

aumento de manera vertiginosa y si este conocimiento no coincide con las estrategias 

adecuadas para atender el problema, se presentan panoramas desalentadores como el que 

tenemos en el Estado de Chiapas con 4.9% (234.982 individuos) según el censo 2010 sin un 

plan definido y mucho menos los recursos materiales necesarios para resolver de manera 

adecuada el futuro que nos alcanzó. 

Dado el desconocimiento de este problema hay un incipiente movimiento para la atención 

integral de los AM y los AMI en algunas provincias del país, principalmente las más 

desarrolladas socio-económicamente hablando. Sin embargo, en el resto del país, sobre 

todo en las provincias de menos ingresos, hay una ausencia total de estrategias para la 

atención de las poblaciones antes mencionadas. Por lo tanto, no existen estudios referentes 

al tema en el estado de Chiapas, agudizando así el problema de la población anciana que 

aumenta aceleradamente debido al aumento en la esperanza de vida, convirtiendo este 

fenómeno en un problema social, económico y político. Al configurar minuciosamente el 

panorama de la situación actual, se podrán tomar medidas prácticas para abordar y tratar 

este fenómeno de ahí la importancia de esta investigación    

5.4. Objetivo general y objetivos específicos del estudio 

El objetivo principal de este estudio fue conocer el impacto que tiene la aplicación de un 

programa de intervención combinado sobre las áreas cognitiva, afectiva y de independencia 
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en una población de adultos mayores institucionalizados con deterioro cognitivo, ansiedad, 

depresión y bajos niveles de independencia.  

Los objetivos específicos de esta investigación fueron: (1) conocer el efecto del modelo de 

intervención combinado en el estado cognitivo de los AMI; (2) evaluar el efecto del modelo 

de intervención combinado sobre el estado emocional (ansiedad y depresión) de los AMI; y 

(3) estudiar el efecto del modelo de intervención combinado sobre el área de independencia 

de los AMI. 

5.4.1 Tipo de Estudio 

Tomando en cuenta la características generales de la presente investigación, se puede 

clasificar como un estudio test-retest con un único grupo experimental. La primera 

característica es atribuible a los estudios que carecen de aleatorización, mientras que la 

segunda está dada por las dos evaluaciones que se realizan a los mismos participantes y se 

dan en el transcurso de un año. 

5.5 Hipótesis 

El modelo de intervención combinado producirá cambios favorables en el desempeño 

cognitivo, una disminución significativa en los niveles de ansiedad y depresión y, 

consecuentemente, una mejoría en la independencia en las actividades de la vida diaria de 

los adultos mayores institucionalizados que participen en este estudio. 
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5.6 Método 

5.6.1 Participantes 

Los ancianos participantes en este estudio viven en la “Casa Hogar Ancianos” (casa de 

retiro) de Tuxtla Gutiérrez, en el estado de Chiapas. Esta institución está adscrita al 

organismo público descentralizado DIF Chiapas. En el estudio participaron 23 hombres y 

19 mujeres cuya edad oscilaba en el rango de los 70 a 97 años (ver Tabla 1). El estudio se 

realizó entre enero y diciembre de 2011 con los 42 ancianos que dieron su consentimiento 

previo. El estudio recibió la autorización del Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Autónoma de Chiapas.  

Tabla	  1	  Distribución	  de	  la	  población	  de	  estudio	  por	  sexo	  y	  edad 

SEXO                          N (%)                                   EDAD 

                                                                          Media·±·D.T. 

Hombres                  23 (55)                              79.69·±·6.60 
Mujeres                   19 (45)                               81.05·±·7.55 
Total                        43 (100)                             80.31·±·6.99 

 

5.6.2 Criterios de exclusión  

Los ancianos con algún deterioro en la salud mental o física que imposibilitaran su 

evaluación fueron excluidos de este estudio, así como aquellos que se encontraban fuera del 

rango de edad descrito en el párrafo anterior. 

5.6.3 Variables e instrumentos de evaluación 

Las variables sociodemográficas que se tomaron en cuenta en el presente estudio fueron: 

Género, Edad, Nivel socioeconómico, Escolaridad y Estado civil. Otras variables 

dependientes como los niveles de ansiedad, depresión, capacidad cognitiva e independencia 

también fueron evaluadas mediante el empleo de diversas pruebas psicológicas que a 

continuación se describen. 
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Nivel de ansiedad. Esta variable se evaluó a través de la prueba de Hamilton (1959) que 

consiste en 13 ítems relacionados con los signos y síntomas vinculados con el trastorno de 

ansiedad, además de la evaluación de la conducta realizada durante la entrevista. El 

resultado de esta prueba puede fluctuar entre los 0 y los 56 puntos. El obtener un resultado 

de 6 a 14 puntos indica la necesidad de proporcionar atención clínica al sujeto. 

Nivel de depresión. Los signos de depresión se evaluaron mediante la prueba de Beck 

(Beck et al., 1988). Esta prueba consiste en 21 ítems. Un resultado que vaya de los 10 a los 

18 puntos indica la necesidad de proporcionar atención clínica. 

Capacidad cognitiva. Se valoró la capacidad cognitiva de los participantes en el estudio a 

través del Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo et al. (1999). La prueba  está dirigida a 

evaluar cinco áreas cognitivas: orientación, atención, concentración, planeación, memoria y 

lenguaje. Este test consiste en 35 ítems con un marcador máximo de 35. Un resultado de 24 

o menor es considerado un indicativo de demencia. 

Nivel de dependencia. Finalmente, aplicamos la prueba de Barthel (Cid- Ruzafa & Damián-

Moreno, 1997) para estimar el nivel de dependencia de los participantes. 

5.7. Procedimiento: programa y evaluación 

Se aplicó un PEC que incluía ejercicios físicos y cognitivos, técnicas de motivación y 

actividades orientadas a mejorar las habilidades sociales, así como la capacidad de resolver 

retos de la vida cotidiana.  

El entrenamiento cognitivo se basó en ejercicios del Grupo de Trabajo para la estimulación 

cognitiva de los AM desarrollado por Sardinero (2010). Este programa se centra en seis 

áreas de trabajo: atención, función ejecutiva, lenguaje, memoria, percepción, lectoescritura 

y construcción visual. Este entrenamiento cognitivo fue combinado con ejercicios aeróbicos 

de bajo impacto y con estimulación de las funciones motoras a través de varios objetos.  

Los participantes llevaron a cabo actividades recreativas dirigidas a mejorar sus habilidades 

sociales, realizaron ejercicios relacionados con su vida cotidiana, orientados a fortalecer su 

capacidad de independencia; al mismo tiempo que se incrementó su motivación a través de 
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distintas técnicas conductuales, como el modelado y el reforzamiento positivo. Todas estas 

prácticas se desarrollaron de forma integral en sesiones de dos horas, tres días a la semana, 

durante doce meses (ver Tabla 2). Con la finalidad de observar posibles diferencias con la 

instrumentación del PEC, se aplicó la batería de pruebas arriba mencionada al inicio y al 

final de esta intervención (12 meses después). 

Tabla 2 Actividades que integran al PEC 

Actividades Duración 

Orientación de la realidad (fecha, hora, etc.) 20 min. 

Actividad	   sensorial-‐motora (estiramiento, ejercicio de bajo impacto físico y la 
relajación con música). 

 

35 min. 

Ejercicios de: atención, concentración y funciones ejecutoras (memorizar listas de 
utensilios cotidianos, el lenguaje, sopa de letras, juegos de dominó, rompecabezas, 
secuencias, categorizaciones, integridad de datos, etc). 

Estimulación sensorial (identificación de objetos, olores, sabores, sonidos, formas, 
texturas, etc). 

 

 

 

45 min. 

 

Retroalimentación y despedida. 20 min. 

 

5.8 Análisis de datos 

Tomando en consideración que los resultados de las distintas pruebas psicológicas se 

integran como variables no paramétricas, debido a que no pueden medirse con el sistema 

métrico decimal y no se apegan a una distribución normal. Se utilizaron dos pruebas 

estadísticas que se designan con el mismo nombre (no paramétricas): la prueba de 

Wilcoxon para comparaciones entre variables evaluadas en un mismo sujeto, y la prueba U 

de Mann-Whitney para dos muestras independientes, orientada a analizar las diferencias 

entre los hombres y las mujeres tanto al inicio como al final del PEC. 
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5.9 Resultados 

	  

Tabla 3 Diferencias de medias de cada una de las variables antes (Pre) y después (Post) 
de la intervención. 

VARIABLES	   Pre 
m(DT) 

Post 
m(DT) 

Wilcoxon 
Z (p) 

U de ManWhitney 
U(p) 

	   M H M H M Pre vs 
M Post 

H Pre vs 
H Post 

M Pre vs 
H Pre 

M Post vs 
H Post 

 
Ansiedad 
 

 
15.10 
(6.81) 

 
18.34 

(10.74) 

 
14.52 
(5.93)	  

 
14.30 
(5.32) 

 
0.09 (n.s) 

 
2.16 (*p<0.03) 

 
241 (n.s) 

 
208 (n.s) 

 
Depresión 
 

 
15.68 
(6.35) 

 
19.30 
(9.76) 

 
18.53 
(9.07) 

 
12.69 
(6.10) 

 
1.09 (n.s) 

 
2.38 (*p<0.01) 

 
266.5 (n.s) 

 
133 

(*p<0.03) 

 
Capacidad 
Cognitiva 
 

 
17.63 
(9.56) 

 
17.01 
(9.37) 

 
16.10 
(9.30) 

 
16.13 
(7.78 ) 

 
1.76 (n.s) 

 
92.5 (n.s) 

 
210.5 (n.s) 

 
213.5 (n.s) 

 
Independencia 
 

 
57.05 

(32.93)	  

 
50.21 

(36.51)	  

 
59.94 

(32.71)	  

 
55.13 

(31.52) 

 
0.66 (n.s)	  

 
2.03	  (*p<0.05)	  

 
190.5 (n.s)	  

 
200.5 (n.s)	  

Nota. m=media; DT=Desviación típica; H=hombres; M=mujeres 

 

5.9.1 Interpretación	  	  
Analizamos los resultados en los AMI (mujeres y hombres) con los que se realizó la 

intervención. 

Grupo de las AMI mujeres: Los resultados obtenidos en las 19 participantes mujeres que 

completaron el PEC se muestran en la Tabla 3. Cuando se analizó en el grupo de las 

mujeres por medio de la prueba de Wilcoxon los resultados de las distintas pruebas 

psicológicas tanto al inicio como al final de la intervención del PEC, se encontró que en 

ninguna de las variables estudiadas advierten diferencias significativas (p=n.s.) en: la 

ansiedad (z=0.09), la depresión (z=1.09), la capacidad cognitiva (z=1.76), y la capacidad de 

independencia (z=0.66). 
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Sin embargo, es notable destacar que durante la aplicación del PEC no se registró mayor 

deterioro en la totalidad de las variables estudiadas, sino que logro mantener constantes los 

indicadores de las mismas. 

Grupo de los AMI hombres: En el grupo formado por los 23 participantes masculinos 

encontramos un impacto positivo. El PEC redujo de manera significativa tanto los niveles 

de ansiedad (Z=2.16; p<0.05) como de depresión (Z=2.38; p<0.05), e incrementó la 

capacidad de independencia (Z=2.03; p<0.05). Únicamente, la capacidad cognitiva se 

mantuvo sin cambios (z= 92.5; n.s.) (Ver Tabla 3). 

Por otra parte, se pudo apreciar de manera significativa la disminución de la depresión en 

este grupo, cuando se contrastó con los niveles de depresión de las mujeres en el periodo 

posterior a la intervención (u=133; p<0.05) (Tabla 3).  

Por todo lo anterior, se puede concluir que el programa de intervención combinado mejoró 

en el grupo de los hombres y se mantuvieron constantes en el caso de las mujeres la 

mayoría de las variables (depresión, ansiedad, capacidad cognitiva e independencia). 
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CAPÍTULO 6 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

6.1 Discusión 

Como ya se ha señalado, la dificultad del AM para adaptarse y mantener la homeostasis 

depende de diversos factores biopsicosociales entre los que se encuentran la capacidad para 

afrontar problemas de tensión o ansiedad ante diversas situaciones como el aislamiento, la 

pérdida de familiares y amigos, la inseguridad económica, las enfermedades crónicas y la 

cercanía de la muerte (Brenes et al., 2005; 2007). La capacidad para sobreponerse a los 

agentes estresantes (una vida sedentaria, falta de estímulo social, deterioro de la salud, etc.) 

está relacionada con la estructura genética, el medio ambiente en el que se desarrolla el 

individuo, el grado de funcionalidad de los diversos aparatos y sistemas del organismo, así 

como de la eficacia con que estos sistemas dan respuesta a las situaciones estresantes 

(Briones et al., 2012; Oitzl, Champagne, van der Veen, & de Kloet, 2010). En esta misma 

línea, se ha informado que los AMI tienen problemas médicos y psicológicos más graves 

que los AM que permanecen con sus familias (Hyer & Blazer, 1982; Rodríguez, 2007) esto 

demuestra el beneficio que representan las redes sociales, como lo señalan los resultados de 

esta investigación que demuestran una mejoría sobre todo en los hombres en los niveles 

tanto de ansiedad como depresión e independencia que pudieron atribuirse al estímulo 

representado por el entrenamiento combinado y por el contacto social que éste generó.  

Retomando los factores que inciden negativamente en la salud mental y física de los AMI, 

en países subdesarrollados como México, están principalmente: la inadecuada 

infraestructura, la nula profesionalización del personal para el cuidado de los mismos y 

carencia de tratamientos médicos integrales, los cuales representan una importante fuente 

de ansiedad (Ruipérez & Llorente, 2004) que también generan un impacto negativo sobre 

las áreas afectivas y cognitivas de los AMI (Velasco, Mendoza, Torres & Saucedo, 2011) 

como se refiere en los resultados de la línea base de este estudio. 

En la actualidad existe una variedad de estrategias encaminadas a disminuir los efectos 

negativos de la ansiedad en los AMI; como pueden ser un programa de entrenamiento 
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físico, un programa de entrenamiento cognitivo, musicoterapia y los nuevos programas que 

se basan en el uso de la tecnología digital. De modo que en la actualidad existen diversas 

estrategias de intervención que se adaptan a las necesidades de un grupo determinado. En el 

presente estudio se decidió utilizar un programa de actividad física debido a que la 

producción de endorfinas mejora los niveles de ansiedad y depresión, y al mismo tiempo 

favorece el funcionamiento cognitivo en las áreas de atención, concentración y memoria 

reforzando esta mejora con ejercicios de rehabilitación cognitiva y el fortalecimiento de las 

redes sociales que producen el trabajo en grupos (Erickson & Kramer, 2009; Erickson et 

al., 2011; Hillman et al., 2008; Kramer et al., 2006;  Liu-Ambrose et al., 2012; Ruscheweyh 

et al., 2011; Voelcker-Rehage et al., 2010). La implementación los PEC ha impactado en el 

decremento de la ansiedad en los AMI (Rebok, Carlson, & Langbaum, 2007) como pudo 

verse en el postest de este estudio (Tabla 3). Sin embargo, en el grupo de las mujeres, 

después de la implementación del PEC, los niveles de ansiedad subclínica se mantuvieron 

constantes con respecto a los obtenidos antes de la intervención, lo cual coincide con los 

resultados obtenidos en otros estudios en donde se ha referido que los AMI pueden 

mantener niveles de ansiedad leve o subclínica (Fisher & Noll, 1996; Sheikh & Cassidy, 

2000). 

Por otra parte, dentro de las alteraciones del estado de ánimo ligadas a eventos estresantes 

crónicos que suelen presentar los AM se encuentra la depresión (Dura, Stukenberg & 

Kiecolt-Glaser, 1990). La prevalencia de la depresión en la población geriátrica oscila entre 

el 10 al 20% (Barua et al., 2010). Además, las mujeres tienen mayor tendencia a padecer 

cuadros depresivos que los hombres (Bekker & van Mens-Verhulst, 2007; Prina et al., 

2011). Uno de los factores implicado en la etiología de los trastornos del estado de ánimo y 

la ansiedad es el aumento en la capacidad de respuesta al estrés (Carvalho-Netto et al., 

2011). Esto  induce a proponer la teoría de la vulnerabilidad al estrés, centrada en tratar de 

explicar la tendencia que tienen las mujeres a padecer en mayor proporción que los 

hombres depresión y ansiedad (Almeida et al., 2012; Chou & Cheung, 2013). Sin embargo, 

actualmente no se han encontrado evidencias contundentes coherentes con las diferencias 

en las reacciones para lidiar con el estrés entre hombres y mujeres (Ong et al., 2013). 

Además, existe relativamente poco conocimiento acerca de tales diferencias de género entre 

los AM (Ong et al., 2013). Por todo lo anterior, es necesario continuar estudiando en el 
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futuro esta propuesta, con la finalidad de tener más elementos que permitan ayudar a 

encontrar mejores explicaciones relacionadas con nuestros resultados.  

Otro factor a considerar en el análisis de la depresión es lo descrito en varios estudios que 

correlacionan el bajo nivel escolar de los AM con la presencia de trastornos depresivos 

(Bojorquez-Chapela et al., 2009; Li et al., 2013; Jozwiak et al., 2013). Por esto, es muy 

factible que la mayor proporción de analfabetismo observada en el grupo de las mujeres, en 

comparación con los hombres (datos nos incluidos), haya influido de manera contundente 

tanto en el efecto positivo del PEC sobre la reducción de la depresión en los hombres, como 

en la falta de efecto del PEC sobre los niveles de depresión en el grupo de las mujeres. Sin 

embargo, el hecho de que en las mujeres no se observen cambios significativos en los 

niveles de depresión, no quita mérito a la influencia positiva del PEC sobre esta área 

afectiva, ya que al igual que con la ansiedad la ejecución del PEC mantuvo uniformes las 

manifestaciones de depresión en las mujeres, después de doce meses de la intervención.  

Por otra parte, el déficit cognitivo puede anteceder a una demencia y es multifactorial, ya 

que se ha relacionado tanto con el estrés crónico como con los factores asociados a los 

trastornos afectivos. Por lo anterior, al tratar de esquematizar la compleja vinculación entre 

los trastornos afectivos (ansiedad y depresión) y el deterioro cognitivo, se puede ilustrar a 

través de una disposición cíclica de los elementos afectivos, en donde la influencia del 

estrés incida en el centro del círculo e influya sobre la homeostasis interna de cada 

organismo. Por todo lo anterior, la posible explicación de la aparente falta de efecto del 

PEC sobre el deterioro cognitivo en ambos sexos, podría estar basada en el efecto 

sumatorio de los factores estresantes generados en el medio institucional previamente 

mencionados, que se contraponen e incluso superan los efectos beneficiosos del PEC. 

No obstante, nuevamente es rescatable el mantenimiento de la puntuación obtenida en la 

mayoría de las pruebas aplicadas en comparación con los niveles observados en la línea 

base (pre-test). En otros estudios, este resultado se ha considerado como un éxito 

terapéutico (Izal & Montorio, 1999). 

En suma a lo antepuesto, se podría considerar al PEC como una estrategia adecuada para 

evitar el decaimiento o deterioro de la capacidad cognitiva de los AMI, similar a lo que se 
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ha encontrado en otros estudios que han aplicado otro programa de intervención con 

mayores (Rebok et al., 2007). 

La capacidad de independencia es proporcional al grado de funcionalidad física y 

neuropsicológica de los AM. El hecho de padecer depresión y ansiedad hace más 

vulnerable al AM a convertirse en dependiente (Horgas et al., 1998). En el presente estudio, 

en los AMI (mujeres) se encontraron niveles de dependencia moderados que se 

mantuvieron sin cambios a lo largo de todo el tiempo que duró la implementación del PEC. 

El argumento para tratar de explicar estos hallazgos, pudiera estar relacionado con estudios 

previos, en donde los trastornos depresivos y la ansiedad en los AM disminuyeron la 

capacidad de independencia para hacer frente a las actividades de la vida diaria (Grabovich 

et al., 2010; Schustser et al., 2013). Además, estos trastornos pueden influir negativamente 

en el desarrollo adecuado de algunos programas de rehabilitación. Específicamente en lo 

que se refiere a la falta de capacidad para aprender nuevas tareas, en el enlentecimiento en 

el procesamiento de la información y el estado orientado hacia el logro de determinados 

objetivos (Horowitz et al., 2003; Lenze et al., 2007). Además, otros factores relacionados 

con los cuidadores, como el hecho de impedir a los AMI la realización de casi todas 

actividades cotidianas (e.i., aseo personal, desarrollo de habilidades, traslado peatonal, etc), 

junto con la ausencia de motivación hacia el logro (elementos que se relacionan con la 

teoría de las contingencias; Maier & Seligman, 1975). Por el contrario, en los hombres se 

constató la eficacia del PEC, a lo largo de su instrumentación, caracterizada por un aumento 

en la capacidad de independencia. Esta diferencia posiblemente también esté relacionada 

con el efecto positivo que ejerció el PEC sobre los niveles de ansiedad y depresión en este 

grupo.  

Por último, conviene resaltar que en la actualidad en el Estado de Chiapas, México, 

únicamente se cuenta con actividades lúdicas o deportivas aisladas en las instituciones 

encargadas de atender a los AM. Ocasionalmente, los mayores institucionalizados hacen 

actividades manuales; lo cierto es que en todas se carece de un PEC que coadyuve en el 

mejoramiento de la salud mental y la conservación de la independencia de los AMI. Así, 

nuestro objetivo de cara al futuro es continuar en la profundización de las estrategias para la 

aplicación del PEC en grupos de estudio similares y contribuir en mejorar la integración y 
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perfeccionamiento de este programa. Lo anterior, basado en las propiedades del PEC que 

atiende, fortalece e impacta, las tres esferas de los AM: física, psicológica y social, 

detonando en el fortalecimiento del AM para enfrentar los embates negativos del estrés, 

para disminuir los trastornos afectivos, evitar el progreso del deterioro cognitivo. Esto 

redundará en el fortalecimiento de la independencia, la autoestima y por ende la mejora de 

la calidad de vida los AMI. 

6.2. Conclusiones 

Cuando hablamos de la vejez, es indiscutible que automáticamente se forma la imagen 

mental de un ser vulnerable y dependiente en la mayoría de los casos. En ocasiones, hasta 

puede ser que un escalofrío recorra el cuerpo e inmediatamente aparezca el mecanismo de 

defensa de la negación. Este comportamiento lleva a ignorar la situación que en algunos 

países conlleva a un problema de salud pública por falta de programación y estrategia así 

como el aspecto financiero que comprende la modificación de la infraestructura ambiental y 

la capacitación de personal para la atención de este segmento de la población.   

En algunos países el fenómeno del envejecimiento se hizo tan evidente que dejaron de lado 

la negación y empezaron a trabajar en hacer llegar a los AM que se encuentran en las etapas 

finales de la vida, como seres independientes el mayor tiempo posible. Posteriormente, con 

el paso del tiempo y la observación fueron apareciendo otros fenómenos a considerar, para 

estructurar de manera más sólida y efectiva estrategias de intervención que incluían por 

ejemplo un estudio más minucioso del cerebro y su funcionamiento y de los factores 

negativos y positivos (Reuter-Lorenz & Park., 2014) para potencializar su funcionamiento 

y que el beneficio de esos programas se tradujera en una independencia que no fuera 

automática sino razonada, gracias a que existe una plasticidad y una reserva para ser 

estimulada y más aún que contra todo lo que se sabía hasta entonces, muchas 

investigaciones han encontrado que se pueden producir nuevas neuronas y con nuevas 

actividades, nuevos cordones neuronales. 

Todo lo anterior ha dado lugar al aumento de las investigaciones para alcanzar no solo la 

independencia de los AM, sino de reintegración a su entorno social. El aspecto negativo de 

esta situación es que la mayoría de estos programas están diseñados para adultos mayores 
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sin patología mental, dejando un vasto campo de investigación para intervenir. Este es el 

caso de los AM con deterioro cognitivo y demencia (aún en etapas avanzadas), quienes 

además es común que estén institucionalizados, muchas veces se encuentran en peores 

condiciones mentales y emocionales ya que han sido arrancados de su entorno, despojados 

de bienes materiales, familiares y amigos, en un intento por despersonalizarlos hasta 

volverlos invisibles para no recodarnos la muerte propia.  

Este documento surge tras la observación de un cuerpo de investigación que sugiere mayor 

trabajo con población deteriorada y más estudios longitudinales para poder apreciar los 

resultados con mejor definición, y lo robustos que puedan ser con el paso del tiempo.  

Los participantes en este estudio tienen todos los elementos en contra que menciona la 

teoría del “scaffolding” (Park & Reuter-Lorenz, 2009). No por ello poblaciones como esta  

 

han de dejarse de lado en cuanto a inversión de tiempo y dinero como otros grupos en 

mejores condiciones.  

Si bien es cierto que no se pueden beneficiar con programas muy sofisticados, existen otros 

más sencillos como el aplicado en esta investigación que arrojó resultados conservadores 

Ilustración 1. Residentes de la Casa Hogar Ancianos del DIF de 
Chiapas antes de la implementacion del PEC. 
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(mantenimiento de las puntuaciones) pero positivos, pues aún pudo el PEC aplicado en esta 

investigación superar los elementos negativos que rodean a la población estudiada como 

pueden ser el nivel de escolaridad, la soledad y abandono generado por la ausencia familiar 

y por otro lado, el comportamiento de los cuidadores que en muchos casos no tienen 

vocación y carecen de profesionalización para atenderlos. En realidad no se puede 

equiparar el costo de implementación de este PEC, con los beneficios que mostró como ha 

sido reconocido por Hurd et al. (2013). Estos beneficios se potencializarían con la 

capacitación del personal que los atiende, la realización de campañas informativas acerca 

de lo que significa llegar en condiciones óptimas tanto física como mental y 

emocionalmente a la tercera edad, con la promoción de estilos de vida saludables y con la 

concienciación de la sociedad, en general, y a la familia, en particular, para no excluir a los 

AM del grupo social al que siempre han pertenecido.  

	  

Ilustración 2. Residentes de la Casa Hogar Ancianos durante la implementación del 
PEC. 
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Ilustración 3. Residentes de la Casa Hogar Ancianos después de la implementación del 
PEC	  

	  

	  

Ilustración 4. Residentes de la Casa Hogar Ancianos después de la implementación del 
PEC. 
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Si bien es cierto que estadísticamente no se observan mejorías significativas si hacemos una 

comparación entre las ilustraciones anteriores podemos encontrar diferencias importantes 

en los AM que participaron en este estudio. El cambio de actitud y las expresiones de 

alegría que se reflejan en sus rostros tras la implementación del PEC son evidentes y nos 

dan pauta para remarcar que aun en condiciones tan complicadas se puede impactar de 

manera positiva por lo que debemos trabajar arduamente con grupos altamente vulnerables.  

Recapitulando, lo expresado anteriormente puede resumirse en los siguientes puntos: 

1. Es menester en la comunidad en la que se ha desarrollado esta investigación, 

reeducar a la sociedad en la comprensión de la vejez que no es más que la última 

etapa del ciclo vital de la familia y no necesariamente tiene que ser sinónimo de 

enfermedad, vulnerabilidad y despersonalización. 

2. La certeza de que este y otros programas funcionan incluso para los grupos de 

AM en etapas avanzadas de deterioro y también en los AMI.  

3. La necesidad de conformar equipos multidisciplinarios para la atención integral 

de los AM y los AMI, dejando de lado los cotos científicos. Es decir, el ser 

humano ha de verse de manera integral y dejar por fin la atomización del mismo 

de manera tal que para la atención de la tercera edad deben estar íntimamente 

ligados, médicos, neurólogos, psiquiatras, neuropsicólogos, nutriólogos, 

odontólogos entre otras especialidades.  

4. Continuar con la investigación para afinar y agregar nuevas estrategias de 

intervención en grupos de diversos estratos socioeconómicos.  
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Programa combinado que mejora el estado emocional y previene el deterioro 
cognitivo en adultos mayores institucionalizados 

Resumen/abstract: 

Diversos programas de entrenamiento combinado (PEC) basados en ejercicios físicos y 

neuropsicológicos se utilizan cada vez más con mejores resultados, dentro de las terapias no 

farmacológicas. En el presente trabajo, se realizó un estudio empírico cuasi-experimental, 

en donde se evaluó la influencia de un PEC sobre la mejora de las capacidades afectivas, 

cognitivas y de independencia, tras un año de intervención con adultos mayores 

institucionalizados (AMI) de una residencia para ancianos en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, 

México (19 mujeres y 23 hombres). 

Durante este proceso, tanto al inicio como al final, se evaluaron las distintas áreas de 

estudio, mediante la utilización de las pruebas de Hamilton, Beck, Lobo y Barthel, en 

donde se pudo observar una tendencia positiva ejercida por el PEC en la disminución de los 

niveles de ansiedad y depresión en los hombres, así como la disposición que tuvo este 

programa para evitar el progreso del deterioro cognitivo en ambos grupos. Por lo anterior y 

en consideración de la carencia de programas destinados a coadyuvar el mejoramiento de la 

salud mental de los AM en el estado de Chiapas, el PEC podría proponerse como una 

estrategia a bajo costo, encaminada a procurar la salud integral de los AMI.  

It is ever more common to use diverse programs of combined training (PCT) based on 

physical and neuropsychological exercise to improve the results of non-pharmacological 

therapies. However, there is a scarcity of such programs used as coadjuvant therapy for 

improving the mental health of seniors in the state of Chiapas, Mexico. In the present study, 

a quasi-experimental empirical study was carried out to evaluate the influence of a one-year 

PCT on the improvement of capacities related to affection, cognition and independence. 
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The program was applied to seniors (19 women and 23 men) institutionalized in a home in 

Tuxtla Gutierrez, Chiapas, Mexico.  

The tests of Hamilton, Beck, Lobo and Barthel were employed at the beginning and end of 

the one-year program to evaluate various areas. At the end of the program, there was a 

tendency to a decrease in the anxiety and depression of the men, as well as in the cognitive 

deterioration of both groups. Hence, this PCT could be a useful and low-cost strategy 

aimed at fortifying the overall health of seniors. 

Palabras clave/keywords: 

Ansiedad, depresión, deterioro cognitivo, estrés, dependencia, adulto mayor 

Anxiety, depression, cognitive impairment, stress, dependence, older adult. 
 

Introducción 

Recientemente, el grupo de los adultos mayores (AM) ha cobrado mayor relevancia en la 

distribución de la pirámide poblacional mexicana. En el estado de Chiapas los AM 

representan 4.9% de la población, lo que equivale a 234 982 adultos, mayores de 65 años 

(censo de población y vivienda, 2010). En el panorama mundial, este grupo etario se ha 

relacionado con un incremento en las enfermedades mentales, entre las que se incluyen los 

trastornos emocionales (depresión y ansiedad) y los trastornos cognitivos como la 

enfermedad de Alzheimer (EA) (Ballesteros y Reales, 2004; Ballesteros, Reales, Mayas, y 

Heller, 2008). 

En los AM, la enfermedad afectiva más frecuente y que se acentúa con mayor severidad, es 

la depresión, influenciada por factores psicosociales, como el deterioro en la salud, 

percepción de indefensión, duelos, problemas económicos, abandono familiar, y otros 

(Pérez, 2006; Chou y Cheung, 2013; Feola y cols., 2013).  
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La ansiedad puede definirse como una respuesta disfuncional y adaptativa frente a 

situaciones potencialmente peligrosas, la cual puede incidir negativamente en el proceso de 

envejecimiento (DSM-IV TR) (Grenier y cols., 2011). Algunos factores de riesgo en los 

AM para desarrollar este trastorno, son: el género −ser mujer−, status de viudez, la 

jubilación, enfermedades, disfunción familiar, etc. (Eaton y Keyl, 1990; Feola y cols., 

2013).  

La pérdida de memoria es uno de los aspectos principales del deterioro cognitivo que 

ocurre durante el envejecimiento (Light, 1991; Hogervorst, 2013). La disminución en la 

tasa de fluidez verbal categorial, es uno de los indicios o síntomas que primero aparecen 

como parte de las alteraciones en la memoria semántica en las demencias tipo EA, 

alteración que es tanto un buen predictor cognitivo como un indicador del grado de 

severidad de las demencias (Peraita y Sánchez Bernardos, 1998; Peraita y Moreno, 2006).  

Existen diversos factores que pueden estar asociados a las alteraciones de memoria a una 

edad avanzada, los cuales los hemos agrupado en dos grandes rubros, las enfermedades 

crónicas degenerativas y factores o trastornos neuropsicológicos estrechamente vinculados 

al primer rubro. Como ejemplos relacionados con las enfermedades crónicas se describen, 

la diabetes mellitus (Rao, 2013), la hipertensión arterial (Alosco y cols., 2012), artritis 

reumatoide (Leveille y cols., 2007), enfermedades de la vista (van der Aa y cols., 2013), 

etc., mientras que se destacan algunos como ejemplos del segundo rubro: el estrés crónico 

(Peavy y cols., 2012), la tendencia al aislamiento social (Cavanaugh y Poon, 1989), la 

desmotivación para realizar tareas domésticas cotidianas (Hertzog, Dixon, y Hultsch, 1990; 

Jiang y Xu, 2013), la mayor dependencia para realizar actividades sencillas (Brown, Kiely, 
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Bharel, y Mitchell, 2013), trastornos del sueño (Jaussent y cols., 2011), depresión y 

trastornos de ansiedad (Feola y cols., 2013).  

Uno de los primeros modelos de intervención dirigido a la prevención y disminución de los 

efectos devastadores del envejecimiento fue la “gerontología conductual” (Baltes y Barton, 

1979), un modelo que puede ser adaptado para el tratamiento individual o grupal en AM 

internos en casas de asistencia, cuyo propósito principal es mejorar y prolongar un estilo de 

vida independiente entre los AM (Baltes, 1988; Izal y Montorio, 1999). En esta misma 

línea, la revisión de Olazarán y colaboradores (2010), pone de manifiesto la importancia 

que tienen las diversas estrategias agrupadas en los tratamientos no farmacológicos 

destinados a mejorar los trastornos cognitivos como la EA en los AM. Destacando que en 

la implementación de las diversas intervenciones solas o combinadas, como el 

entrenamiento cognitivo, el ejercicio físico o las actividades lúdicas, se deben tomar en 

consideración la capacitación y profesionalización de los cuidadores, y en donde además 

del éxito terapéutico ampliamente referido con la implementación de estos programas, se 

debe considerar la gran ventaja que representa el bajo costo económico que se requiere para 

la instrumentación de estas estrategias en los países subdesarrollados. 

Estudios recientes han revelado la importancia del entrenamiento combinado (ejercicios 

físicos y cognitivos), en la obtención de grandes beneficios para adultos mayores sanos y 

para aquellos que manifiestan bajo nivel de disfunción cognitiva (O’Hara y cols., 2007; 

Pichierri y cols., 2012).  

Algunos estudios han enfatizado la importancia de realizar ejercicio físico con regularidad 

por parte de AM para disminuir el riesgo en el desarrollo temprano de alteraciones 

cognitivas (Dik, Deeg, Visser y Jonker, 2003), mientras que otras investigaciones coinciden 

en exponer los beneficios que brindan para la cognición, tanto las rutinas aeróbicas como 
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las no-aeróbicas (Colcombe y Kramer, 2003). Además, se ha reportado que el ejercicio 

aeróbico en los AM ejerce diferencias significativas sobre el grado de satisfacción 

psicológica, posiblemente relacionado con los cambios positivos en el estado de ánimo (de 

Gracia y Marco, 2000). Consecuentemente, los beneficios del ejercicio aeróbico además de 

prevenir o frenar el deterioro cognitivo, fortalece el grado de independencia en los AM. 

Por todo lo anterior, el propósito principal del presente estudio fue conocer el impacto del 

PEC en las habilidades cognitivas, la estabilidad emocional y el grado de independencia en 

una población de adultos mayores institucionalizados (AMI).  

 

Método 

Participantes 

Los ancianos participantes en este estudio viven en la “Casa Hogar Ancianos” (casa de 

retiro) de Tuxtla Gutiérrez, en el estado de Chiapas; adscrita al organismo público 

descentralizado conocido como Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF – 

Chiapas).  

El estudio incluyó 23 hombres y 19 mujeres cuya edad oscila entre el rango de los 70 a 97 

años; (ver la tabla 1). La mayoría de los AMI tenía un nivel socioeconómico bajo, el grado 

educativo presentado también fue bajo; más de la mitad (56%) era analfabeta, 15 de ellos 

(36%) completó únicamente la educación primaria, dos (4.7%) terminaron la secundaria y 

tres (7%) manifestaron haber concluido la preparatoria. La mayor parte de las personas que 

habitan este asilo ha sido abandonada por sus familiares y sufre de diferentes grados de 

discapacidad física y/o cognitiva.  
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Los ancianos con algún deterioro en la salud mental o física que imposibilitaran su 

evaluación fueron excluidos de este estudio, así como aquellos que se encontraban fuera del 

rango de edad descrito en el párrafo anterior. El estudio fue instrumentado de enero a 

diciembre de 2011 con los 42 ancianos que dieron su consentimiento previo, y se respaldó 

con la autorización del Comité de Ética de la Facultad de Medicina Humana de la 

Universidad Autónoma de Chiapas. (Ver tabla 1). 

Variables e instrumentos de evaluación 

En el desarrollo de la investigación se evaluaron las siguientes variables: Niveles de 

ansiedad. Esta evaluación se realizó a través de la prueba de Hamilton (1959) y consiste en 

13 ítems relacionados con los signos y síntomas vinculados con el padecimiento, además de 

una evaluación de la conducta realizada durante la entrevista. El resultado puede fluctuar 

entre los 0 y los 56 puntos. El obtener un resultado de 6 a 14 puntos indica la necesidad de 

proporcionar atención clínica al sujeto. 

También se evaluaron los signos de depresión, mediante la prueba de Beck (Beck, Epstein, 

Brown, y Steer, 1988), la cual consiste en 21 ítems; un resultado que va de los 10 a los 18 

puntos indica la necesidad de proporcionar atención clínica. 

Se valoró la capacidad cognitiva a través Mini-examen cognoscitivo de Lobo y cols. 

(1999), el cual estaba integrado por cinco áreas de conocimiento: orientación, atención, 

concentración, planeación, memoria y lenguaje. Este test es utilizado para monitorear a 

pacientes con demencia y consiste en 35 reactivos con un marcador máximo de 35. Un 

resultado de 24 o menor es considerado un indicativo de demencia. 

Finalmente, la prueba de Barthel (Cid- Ruzafa y Damián-Moreno, 1997) fue aplicada para 

estimar el nivel de dependencia de los participantes.  
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Procedimiento: programa y evaluación 

Se aplicó un programa de entrenamiento combinado (PEC) que incluía ejercicios físicos y 

cognitivos, técnicas de motivación y actividades orientadas a mejorar las habilidades 

sociales, así como la capacidad de resolver retos de la vida cotidiana.  

El entrenamiento cognitivo se basó en ejercicios del Grupo de trabajo para la estimulación 

cognitiva de los adultos mayores, desarrollado por Sardinero (2010), que hace énfasis en 

seis áreas de trabajo: atención, función ejecutiva, lenguaje, memoria, percepción, 

lectoescritura y construcción visual. Este entrenamiento cognitivo fue combinado con 

ejercicios aeróbicos de bajo impacto y con estimulación de las funciones motoras a través 

de varios objetos.  

Los participantes llevaron a cabo actividades recreativas dirigidas a mejorar sus habilidades 

sociales; realizaron ejercicios relacionados con su vida cotidiana, orientados a fortalecer su 

capacidad de independencia; al mismo tiempo que se incrementó su motivación a través de 

distintas técnicas conductuales, como el modelado y el reforzamiento positivo. Todas estas 

prácticas se desarrollaron de forma holística en sesiones de dos horas, tres días a la semana, 

durante doce meses (ver tabla 2). Con la finalidad de observar posibles diferencias con la 

instrumentación del PEC, se aplicó la batería de pruebas arriba mencionada, al inicio y al 

final de esta intervención. 

Análisis de datos 

Dadas las características de la muestra y de las variables estudiadas se utilizaron los 

siguientes procedimientos estadísticos: Distribución de frecuencias para la variable sexo; 

puntuaciones medias para la variable edad; test de Wilcoxon para muestras relacionadas, 

para comparaciones entre variables evaluadas en un mismo sujeto en distintos momentos, y 
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prueba U de Mann-Whitney para dos muestras independientes, orientada a analizar las 

diferencias entre los hombres y las mujeres tanto al inicio como al final del PEC. 

Resultados 

Analizamos los resultados en los AMI (mujeres y hombres) con los que se realizó la 

intervención. 

Grupo de AMI mujeres: Los resultados obtenidos por los 19 participantes que participan 

correctamente en el PEC se muestran en la siguiente tabla (Tabla 3). Podemos observar que 

en la totalidad de las variables estudiadas no se advierten diferencias significativas al 

comparar los resultados obtenidos de las pruebas psicológicas aplicadas al inicio y al final 

del PEC.  

Grupo de los AMI hombres: El impacto positivo en la mayoría de las variables estudiadas 

se apreció de manera sorprendente en este grupo (23 hombres); el PEC redujo de manera 

significativa tanto los niveles de ansiedad como de depresión, e incrementó la capacidad de 

independencia. Se pudo apreciar de manera significativa la disminución de la depresión en 

este grupo, cuando se contrastó con los niveles de ansiedad de las mujeres en el periodo 

posterior a la intervención. No obstante, por lo que a las capacidades cognitivas se refiere, 

se mantuvieron estables durante el desarrollo del estudio, de acuerdo con la medición 

efectuada.	   

Lo anterior demuestra la eficiencia del Programa de entrenamiento combinado PEC tanto 

para mejorar como para mantener el funcionamiento de las distintas áreas 

neuropsicológicas, en los adultos mayores. 
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Discusión 

Como ya se ha señalado, la dificultad del AM para adaptarse y mantener la homeostasis en 

la vejez depende de diversos factores biopsicosociales; por ejemplo: afrontar problemas de 

tensión o estrés, ante diversas situaciones como: el aislamiento, la pérdida de familiares y 

amigos, la inseguridad económica, las enfermedades crónicas y la cercanía de la muerte 

(Brenes y cols., 2005; 2007); en donde, la capacidad para sobreponerse a los agentes 

estresantes está relacionada con la estructura genética, el medio ambiente en el que se 

desarrolla el individuo, el grado de funcionalidad de los diversos aparatos y sistemas del 

organismo, así como de la eficacia con que estos sistemas dan respuesta a las situaciones 

estresantes (Briones y cols., 2012; Oitzl, Champagne, van der Veen, y de Kloet, 2010). En 

esta misma línea, se ha reportado que los AMI tienen problemas médicos y psicológicos 

más graves que los AM que permanecen con sus familias (Hyer y Blazer, 1982; Rodríguez, 

2007); además, el estrés puede tener una influencia marcada tanto en el desarrollo de 

trastornos afectivos como en la esperanza de vida (Oitzl y cols., 2010). 

 

En el mismo contexto, referente a las instituciones de los AM en países subdesarrollados 

como México, factores como la inadecuada infraestructura, la nula profesionalización del 

personal para el cuidado de los mismos, carencia de tratamientos médicos integrales, 

podrían representar verdaderas fuentes de estrés (Ruipérez y Llorente, 2004), que también 

generan un impacto negativo sobre las áreas afectivas y cognitivas de los AMI (Velasco, 

Mendoza, Torres, y Saucedo, 2011). 

Dentro de los estados afectivos, la ansiedad tiene una relación estrecha con el estrés, ya que 

ambos estados comparten similar regulación por diversos sistemas de neurotransmisión 

(Briones-Aranda, López, y Picazo, 2002; Kapfhammer, 2011) y presentan interacción en 
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sus manifestaciones clínicas (Kapfhammer, 2011). La relación estrés ansiedad se evidencia 

claramente en los AMI (Eaton y cols., 2011) y la prevalencia es mayor en los AM que 

viven en el medio urbano (Prina, Ferri, Guerra, Brayne, y Prince, 2011). 

En la actualidad existe una variedad de estrategias encaminadas a disminuir los efectos 

negativos de la ansiedad en los AMI. Por ejemplo, la implementación tanto de un programa 

de ejercicio físico (Casas-Herrero y Izquierdo, 2012) como de un PEC han impactado en el 

decremento de la ansiedad de los AMI (Rebok, Carlson, y Langbaum, 2007). Lo anterior 

está en línea con el impacto positivo del PEC sobre la disminución en la ansiedad que se 

observó en el grupo de los hombres. Sin embargo en el grupo de las mujeres, posterior a la 

implementación del PEC, los niveles de ansiedad subclínica se mantuvieron constantes con 

respecto a los niveles obtenidos antes de la intervención, lo cual coincide con los resultados 

obtenidos en otros estudios en donde se ha referido que los AMI pueden mantener niveles 

de ansiedad leve o subclínica (Fisher y Noll, 1996; Sheikh y Cassidy, 2000). 

Por otro parte, es bien conocida la disminución significativa de los estrógenos en mujeres 

tanto a nivel sérico como cerebral en el periodo postmenopáusico (Bixo, Backstrom, 

Winblad y Andersson 1995; Rosario y cols., 2011; Barron y Pike, 2012). De manera 

contraria, otros estudios en hombres han referido niveles conservados de testosterona 

circulantes en los AM (Muller y cols., 2003; Hogervorst, 2013), a pesar de la reducciones 

de esta hormona conforme aumenta la edad; e incluso otra investigación ha reportado que el 

principal metabolito activo de la testosterona, la hidrotestosterona, no parece tener cambios 

con la edad (Kaufman y Vermeulen, 2005). Por todo lo anterior y considerando la 

importancia de los estrógenos en los trastornos de ansiedad y depresión ampliamente 

referidos en estudios con animales y humanos (Picazo, Estrada-Camarena y Hernandez-

Aragon, 2006; Walf y Frye, 2006; Studd, 2011), es posible sugerir, que el factor hormonal 
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podría estar influyendo en las diferencias encontradas, después de la implementación del 

PEC, en los niveles de ansiedad y depresión de las mujeres cuando se compararon con las 

hombres, a pesar de que en nuestra población de estudio no se midieron las hormonas 

esteroideas gonadales a nivel sérico.  

Por otra parte, dentro de las alteraciones del estado de ánimo ligadas a eventos estresantes 

crónicos que suelen presentar los AM se encuentra la depresión (Dura, Stukenberg, y 

Kiecolt-Glaser, 1990). La prevalencia de la depresión en la población geriátrica oscila entre 

10 a 20% (Barua Ghosh, Kar, y Basilio, 2010). Los datos epidemiológicos muestran que los 

AMI presentan mayor prevalencia de depresión en comparación con la población de AM no 

institucionalizados (de Menezes y Bachion, 2008). Además las mujeres tienen mayor 

tendencia a padecer cuadros depresivos que los hombres (Bekker y van Mens-Verhulst, 

2007; Prina y cols., 2011). Uno de los factores implicado en la etiología de los trastornos 

del estado de ánimo y la ansiedad, es el aumento en la capacidad de respuesta al estrés 

(Carvalho-Netto y cols., 2011). Lo que induce a proponer la teoría de la vulnerabilidad al 

estrés, centrada en tratar de explicar la tendencia que tienen las mujeres a padecer en mayor 

proporción depresión y ansiedad (Almaida y cols., 2012; Chou y Cheung, 2013). Sin 

embargo, actualmente no se han encontrado evidencias contundentes coherentes con las 

diferencias en las reacciones para lidiar con el estrés entre hombres y mujeres (Ong, 

Phillips, y Chai, 2013), además existe relativamente poco conocimiento acerca de tales 

diferencias de género entre los AM (Ong y cols., 2013). 

Por lo anterior, es indispensable continuar estudiando en el futuro esta propuesta, con la 

finalidad de tener más elementos que permitan ayudar a encontrar mejores explicaciones 

relacionadas con nuestros resultados.  
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Otro factor a considerar en el análisis de la depresión, es lo descrito en varios estudios, que 

correlacionan el bajo nivel escolar de los AM con la presencia de trastornos depresivos 

(Bojorquez-Chapela y cols., 2009; Li y cols., 2013; Jozwiak, Preville, y Vasiliadis, 2013), 

por lo que es muy factible que la mayor proporción de analfabetismo observada en el grupo 

de las mujeres, en comparación con los hombres, haya influido de manera contundente 

tanto en el efecto positivo del PEC sobre la reducción de la depresión en los hombres, como 

en la falta de efecto del PEC sobre los niveles de depresión en el grupo de las mujeres, 

dentro de la presente investigación del total de participantes tenemos que aproximadamente 

la mitad de las mujeres no contaban con ningún grado de estudios mientras que el resto solo 

estudió hasta tercer grado de primaria a diferencia del grupo de hombres estudiado en el 

cual la mayoría tiene algún grado de estudios entre primaria y universidad. Sin embargo, el 

hecho de que en las mujeres no se observen cambios significativos en los niveles de 

depresión, no demerita la influencia positiva del PEC sobre esta área afectiva, ya que al 

igual que con la ansiedad la ejecución del PEC mantuvo uniformes las manifestaciones de 

depresión en las mujeres, después de doce meses de la intervención.  

Por otra parte, el déficit cognitivo puede anteceder a una demencia y es multifactorial, ya 

que se ha relacionado tanto con el estrés crónico como con los factores asociados a los 

trastornos afectivos. Por lo anterior, al tratar de esquematizar la compleja vinculación entre 

los trastornos afectivos (ansiedad y depresión) y el deterioro cognitivo, se puede ilustrar a 

través de una disposición cíclica de los elementos afectivos, en donde la influencia del 

estrés incida en el centro del círculo e influya sobre la homeostasis interna de cada 

organismo.  

Por todo lo anterior, la posible explicación de la aparente falta de efecto del PEC sobre el 

deterioro cognitivo en ambos sexos, podría estar basada en el efecto sumatorio de los 



	  

143	  
	   	  

factores estresantes generados en el medio institucional previamente mencionados, que se 

contraponen e incluso superan los efectos beneficiosos del PEC. 

No obstante, nuevamente es rescatable el mantenimiento en el puntaje obtenido en la 

mayoría de las pruebas aplicadas en comparación con los niveles observados en la línea 

base; por lo cual en otros estudios, este hallazgo es considerado como un éxito terapéutico 

(Izal y Montorio, 1999). 

En suma a lo antepuesto, se podría considerar al PEC como una estrategia adecuada para 

evitar el detrimento en la capacidad cognitiva de los AMI, similar a lo que ha sido 

reportado en otros estudios con otros PEC (Rebok y cols., 2007). 

Por otro lado, la capacidad de independencia es proporcional al grado de funcionalidad 

física y neuropsicológica de los AM, en donde el padecer depresión y ansiedad hacen más 

vulnerable al AM para generar dependencia (Horgas, Wilms y Baltes, 1998). En el presente 

estudio, en los AMI (mujeres), se encontraron niveles de dependencia moderados que se 

mantuvieron sin cambios a lo largo de la implementación del PEC. El argumento para tratar 

de explicar estos hallazgos, pudiera estar relacionado con estudios previos, en donde los 

trastornos depresivos y la ansiedad en los AM disminuyeron la capacidad de independencia 

para hacer frente a las actividades de la vida diaria (Grabovich y cols., 2010; Schustser, 

Manetti, Aeschimann, y Limosin 2013). Además, estos trastornos pueden influir 

negativamente en el desarrollo adecuado de algunos programas de rehabilitación, 

específicamente en la falta de capacidad para aprender nuevas tareas, en el procesamiento 

de la información y el estando orientado hacia el logro de determinados objetivos 

(Horowitz, Reinhardt, Boerner, y Travis, 2003; Lenze y cols., 2007). Además, de otros 

factores relacionados con los cuidadores, por ejemplo, el impedir a los AMI la realización 

de casi toda actividad cotidiana (aseo personal, desarrollo de habilidades, traslado peatonal, 
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etc), aunado a la ausencia de motivación hacia el logro; elementos que se relacionan con la 

teoría de las contingencias (Maier y Seligman, 1975). De manera contraria, en los hombres 

se constató la eficacia del PEC, a lo largo de su instrumentación, caracterizado por un 

aumento en la capacidad de independencia, esta diferencia posiblemente también esté 

relacionada con el efecto positivo que ejerció el PEC sobre los niveles de ansiedad y 

depresión en los AMI hombres.  

Por último, con de que en la actualidad en el Estado de Chiapas México, únicamente se 

cuenta con actividades ludias o deportivas aisladas en las instituciones encargadas atender a 

los AM y se carece de un PEC que coadyuve en el mejoramiento de la salud mental. Así, 

nuestro objetivo de cara al futuro es continuar en la profundización de las estrategias para la 

aplicación del PEC en grupos de estudio similares y contribuir en mejorar la integración y 

perfeccionamiento de este programa. Lo anterior, basado en las propiedades del PEC que 

atiende, fortalece e impacta, las tres esferas de los AM: física, psicológica y social, 

detonando en el fortalecimiento del AM para enfrentar los embates negativos del estrés, 

para disminuir los trastornos afectivos, evitar el progreso del deterioro cognitivo, lo que 

redundara en el mejoramiento independencia y la calidad de vida los AMI, a bajo costo. 
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Tests aplicados para el estudio 
	  

Escala de Ansiedad de Hamilton 

Nombre del paciente: __________________________________________________________ 

Fecha de evaluación ___________________________________ Ficha clínica: _____________ 

1 

Ansiedad 

Se refiere a la condición de incertidumbre ante el futuro que varía y se 
expresa desde con preocupación, inseguridad, irritabilidad, aprensión 
hasta con terror sobrecogedor. 

Puntaje 

 

0 El paciente no está ni más ni menos inseguro o irritable que lo usual   

1 Es dudoso si el paciente se encuentre más inseguro o irritable que lo usual   

2 El paciente expresa claramente un estado de ansiedad, aprensión o 
irritabilidad, que puede ser difícil de controlar. Sin embargo, no interfiere en 
la vida del paciente, porque sus preocupaciones se refieren a asuntos 
menores. 

3 La ansiedad o inseguridad son a veces más difíciles de controlar, porque la 
preocupación se refiere a lesiones o daños mayores que pueden ocurrir en 
el futuro. Ej: la ansiedad puede experimentarse como pánico o pavor 
sobrecogedor. Ocasionalmente ha interferido con la vida diaria del paciente. 

4 La sensación de pavor está presente con tal frecuencia que interfiere 
notablemente con la vida cotidiana del paciente. 

  

2 

Tensión 

Este ítem incluye la incapacidad de relajación, nerviosismo, tensión 
corporal, temblor y fatiga. 

Puntaje 

0 El paciente no está ni más ni menos tenso que lo usual   

1 El paciente refiere estar algo más nerviosos y tenso de lo usual   

2 El paciente expresa claramente ser incapaz de relajarse, tener demasiada 
inquietud interna difícil de controlar, pero que no interfiere con su vida 
cotidiana. 

3 La inquietud interna y el nerviosismo son tan intensos o frecuentes que 
ocasionalmente han interferido con el trabajo cotidiano del paciente. 

4 La tensión y el nerviosismo interfieren todo el tiempo con la vida y el trabajo 
cotidiano del paciente 

3 

Miedo 

Tipo de ansiedad que surge cuando el paciente se encuentra en 
situaciones especiales, que pueden ser espacios abiertos o cerrados, 
hacer fila, subir en un autobús o un tren. El paciente siento alivio evitando 
esas situaciones. Es importante notar en esta evaluación, si ha existido 
más ansiedad fóbica en el episodio presente que lo usual. 

Puntaje 

0 No se encuentran presentes 

1 Presencia dudosa 

2 El paciente ha experimentado ansiedad fóbica, pero ha sido capaz de 
combatirla. 
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4 

Insomnio 

Se refiere a la experiencia subjetiva del paciente de la 
duración del sueño (horas de sueño en un período de 
24 horas), la profundidad o ligereza del sueño, y su 
continuidad o discontinuidad. Nota: la administración 
de hipnóticos o sedantes no se tomará en cuenta. 

Puntaje 

0 Profundidad y duración del sueño usuales 

1 Es dudoso si la duración del sueño está ligeramente 
disminuida (ej: dificultad para conciliar el sueño), sin 
cambios en la profundidad del sueño. 

2 La profundidad del sueño está también disminuida, 
con un sueño más superficial. El sueño en general 
está algo trastornado. 

3 La duración y la profundidad del sueño están 
notablemente cambiadas. Los períodos discontinuos 
de sueño suman pocas horas en un período de 24 
horas. 

4 Hay dificultad para evaluar la duración del sueño, ya 
que es tan ligero que el paciente refiere períodos 
cortos de adormecimiento, pero nunca sueño real. 

5 

Dificultades en la 
concentración y la memoria 

Se refiere a las dificultades para concentrarse, para 
tomar decisiones acerca de asuntos cotidianos y 
alteraciones de la memoria. 

Puntaje 

 

0 El paciente no tiene ni más ni menos dificultades que 
lo usual en la concentración y la memoria. 

 

1 Es dudoso si el paciente tiene dificultades en la 
concentración y/o memoria 

	   

2 Aún con esfuerzo es difícil para el paciente 
concentrarse en su trabajo diario de rutina. 

	   

3 Dificultad más pronunciada para concentrarse, en la 
memoria o en la toma de decisiones. Ej: tiene 
dificultad para leer un artículo en el periódico o ver un 
programa de TV completo. Se califica ‘3’, siempre 
que la dificultad de concentración no influya en la 
entrevista. 

4 El paciente muestra durante la entrevista dificultad 
para concentrarse o en la memoria, y/o toma 
decisiones con mucha tardanza. 

6 

Animo deprimido 

Comunicación verbal y no verbal de tristeza, 
depresión, desaliento, inutilidad y desesperanza. 

Puntaje 

0 Animo natural  

3 Ha sido difícil para el paciente combatir o controlar su ansiedad fóbica, lo 
que ha interferido hasta cierto grado con su vida y trabajo cotidianos. 

  

4 La ansiedad fóbica ha interferido notablemente con la vida y el trabajo 
cotidiano 
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1 Es dudoso si el paciente está más desalentado o 
triste que lo usual. Ej: el paciente vagamente 
comenta que está más deprimido que lo usual. 

 

2 El paciente está más claramente preocupado por 
experiencias desagradables, aunque no se siente 
inútil ni desesperanzado. 

3 El paciente muestra signos no verbales claros de 
depresión y/o desesperanza. 

4 El paciente enfatiza su desaliento y desesperanza y 
los signos no verbales dominan la entrevista, durante 
la cual el paciente no puede distraerse. 

	   

7 

Síntomas somáticos generales 
(musculares) 

  

  

  

  

Incluyen debilidad, rigidez, hipersensibilidad o dolor franco de 
localización muscular difusa. Ej: dolor mandibular o del cuello. 

0 No se encuentran presentes Puntaje 

1 Presencia dudosa 	   

2 El paciente ha experimentado ansiedad fóbica, pero 
ha sido capaz de combatirla. 

	   

3 Ha sido difícil para el paciente combatir o controlar su 
ansiedad fóbica, lo que ha interferido hasta cierto 
grado con su vida y trabajo cotidianos. 

4 La ansiedad fóbica ha interferido notablemente con la 
vida y el trabajo cotidiano. 

8 

Síntomas 
somáticos 
generales 

(sensoriales) 

Incluye aumento de la fatigabilidad y debilidad los cuales se 
constituyen en reales alteraciones de los sentidos. Incluye 
tinitus, visión borrosa, bochornos y sensación de pinchazos. 

Puntaje 

 

	  

0 No presente  

1 Es dudoso si las molestias referidas por el paciente son 
mayores que lo usual. 

 

2 La sensación de presión en los oídos alcanza el nivel 
de zumbido, en los ojos de alteraciones visuales y en la 
piel de pinchazo o parestesia. 

3 Los síntomas generales interfieren hasta cierto punto 
con la vida diaria y laboral del paciente. 

4 Los síntomas sensoriales generales están presentes la 
mayor parte del tiempo e interfiere claramente en la 
vida diaria y laboral del paciente. 

9 

Síntomas 
cardiovascu-lares 

Incluye taquicardia, palpitaciones, opresión, dolor torácico, 
latido de venas y arterias y sensación de desmayo. 

Puntaje 

0 No presentes  

1 Dudosamente presentes  
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2 Los síntomas están presentes pero el paciente los 
puede controlar. 

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los 
síntomas cardiovasculares, los cuales interfieren hasta 
cierto punto en la vida diaria y laboral 

4 Los síntomas cardiovasculares están presentes la 
mayor parte del tiempo e interfieren claramente en la 
vida diaria y laboral del paciente. 

	   

10 

Síntomas 
respiratorios 

Incluye sensaciones de constricción o de contracción en la 
garganta o pecho, disnea que puede llevar a sensación de atoro 
y respiración suspirosa. 

Puntaje 

0 No presente  

1 Dudosamente presente  

2 Los síntomas respiratorios están presentes pero el 
paciente puede controlarlos. 

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los 
síntomas respiratorios, los cuales interfieren hasta 
cierto punto con la vida diaria y laboral de él. 

4 Los síntomas respiratorios están presentes la mayor 
parte del tiempo e interfieren claramente con la vida 
diaria y laboral del paciente. 

	   

11 

Síntomas 
gastrointestinale

s 

Incluye dificultades para deglutir, sensación de "vacío en el 
estómago", dispepsia, ruidos intestinales audibles y diarrea. 

Puntaje 

0 No presentes  

1 Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto a las 
molestias habituales del paciente). 

 

2 Una o más de las molestias descritas arriba están 
presentes pero el paciente las puede controlar. 

3 El paciente tiene frecuentes dificultades en controlar los 
síntomas gastrointestinales, los cuales interfieren hasta 
cierto punto en la vida diaria y laboral del enfermo 
(tendencia a no controlar la defecación) 

4 Los síntomas gastrointestinales están presentes la 
mayor parte del tiempo e interfieren claramente en la 
vida diaria y laboral del paciente. 

	   

12 

Síntomas 
genito 

urinarios 

Incluye síntomas no orgánicos o psíquicos tales como polaquiuria, 
irregularidades menstruales, anorgasmia, dispareunia, eyaculación 
precoz, pérdida de la erección. 

Puntaje 

0 No presentes  

1 Dudosamente presentes (o dudoso si es distinto de las sensaciones genito 
urinarias frecuentes del paciente). 

 

2 Uno o más de los síntomas mencionados están presentes, pero no 
interfieren con la vida diaria y laboral del presente. 
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3 El paciente tiene frecuentemente uno o más de los síntomas genito-
urinarios mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren hasta cierto 
punto con la vida diaria y laboral del paciente. 

4 Los síntomas genito-urinarios están presentes la mayor parte del tiempo e 
interfieren claramente con la vida diaria y laboral del paciente. 

	   

13 

Síntomas 
autonómicos 

Incluye sequedad de boca, enrojecimiento facial o palidez, transpiración y 
mareo. 

Puntaje 

0 No se encuentran presentes  

1 Presencia dudosa  
2 Una o más de las molestias autonómicas descritas más arriba están 

presentes pero no interfieren con la vida diaria y laboral del paciente. 

3 El paciente tiene frecuentemente uno o más de los síntomas autonómicos 
mencionados arriba, de tal magnitud que interfieren hasta cierto punto en 
la vida diaria y laboral del paciente. 

4 Los síntomas autonómicos están presentes la mayor parte del tiempo e 
interfieren claramente con la vida diaria y laboral del paciente. 

	   

14 

Conducta 
durante la 
entrevista 

Incluye comportamiento del paciente durante la entrevista. ¿Estaba el 
paciente tenso, nervioso, agitado, impaciente, tembloroso, palido, 
hiperventilando o transpirando 

Puntaje 

0 El paciente no parece ansioso  

1 Es dudoso que el paciente esté ansioso  
2 El paciente está moderadamente ansioso 

3 El paciente está claramente ansioso 

4 El paciente está abrumado por la ansiedad. Tiritando y temblando 
completamente. 

	   

	  

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (BDI) 

 

1) 

 

No me siento triste. 

 

Me siento triste. 

 

Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello. 

 

Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo. 
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2) 

 

No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro. 

 

Me siento desanimado con respecto al futuro. 

 

Siento que no puedo esperar nada del futuro.  

 

Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.  

 
3) 

 

No me siento fracasado. 

 

Siento que he fracasado más que la persona normal. 

 

Cuando miro hacia el pasado lo único que puedo ver en mi vida es un montón de fracasos. 

 

Siento que como persona soy un fracaso completo. 

4) 

 

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes . 

 

No disfruto de las cosas como solía hacerlo. 

 

Ya nada me satisface realmente. 

 

Todo me aburre o me desagrada. 

 
5) 

 

No siento ninguna culpa particular.  
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Me siento culpable buena parte del tiempo. 

 

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo. 

 

Me siento culpable todo el tiempo. 

 
6) 

 

No siento que esté siendo castigado. 

 

Siento que puedo estar siendo castigado. 

 

Espero ser castigado. 

 

Siento que estoy siendo castigado. 

 
7 ) 

 

No me siento decepcionado en mí mismo. 

 

Estoy decepcionado conmigo. 

 

Estoy harto de mi mismo. 

 

Me odio a mi mismo. 

 
8 ) 

 

No me siento peor que otros. 

 

Me critico por mis debilidades o errores. 

 

Me culpo todo el tiempo por mis faltas.  

 

Me culpo por todas las cosas malas que suceden. 
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9 ) 

 

No tengo ninguna idea de matarme. 

 

Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo. 

 

Me gustaría matarme. 

 

Me mataría si tuviera la oportunidad. 

 
10 ) 

 

No lloro más de lo habitual. 

 

Lloro más que antes. 

 

Ahora lloro todo el tiempo. 

 

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera. 

11 ) 

 

No me irrito más ahora que antes. 

 

Me enojo o irrito más fácilmente ahora que antes. 

 

Me siento irritado todo el tiempo. 

 

No me irrito para nada con las cosas que solían irritarme. 

 
12 ) 

 

No he perdido interés en otras personas. 



	  

154	  
	   	  

 

Estoy menos interesado en otras personas de lo que solía estar. 

 

He perdido la mayor parte de mi interés en los demás. 

 

He perdido todo interés en los demás. 

 
13 ) 

 

Tomo decisiones como siempre. 

 

Dejo de tomar decisiones más frecuentemente que antes. 

 

Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones. 

 

Ya no puedo tomar ninguna decisión. 

 
14 ) 

 

No creo que me vea peor que antes. 

 

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a). 

 

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen parecer inatractivo (a).. 

 

Creo que me veo horrible. 

 
15 ) 

 

Puedo trabajar tan bien como antes. 

 

Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo. 

 

Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa. 

 

No puedo hacer ningún tipo de trabajo. 
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16 ) 

 

Puedo dormir tan bien como antes. 

 

No duermo tan bien como antes. 

 

Me despierto 1 ó 2 horas más temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir. 

 

Me despierto varias horas más temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme 

 
17 ) 

 

No me canso más de lo habitual. 

 

Me canso más fácilmente de lo que solía cansarme. 

 

Me canso al hacer cualquier cosa. 

 

Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa. 

18 ) 

 

Mi apetito no ha variado. 

 

Mi apetito no es tan bueno como antes. 

 

Mi apetito es mucho peor que antes. 

 

Ya no tengo nada de apetito. 

 
19 ) 

 

Últimamente no he perdido mucho peso, si es que perdí algo. 
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He perdido más de 2 kilos. 

 

He perdido más de 4 kilos. 

 

He perdido más de 6 kilos. 

 
20 ) 

 

No estoy más preocupado por mi salud de lo habitual. 

 

Estoy preocupado por problemas físicos tales como malestares y dolores de estomago o constipación. 

 

Estoy muy preocupado por problemas físicos y es difícil pensar en otra cosa. 

 

Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que no puedo pensar en nada más. 

 
21 ) 

 

No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo. 

 

Estoy interesado por el sexo de lo solía estar. 

 

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora. 

 

He perdido por completo mi interés por el sexo. 

 

MINI	  EXAMEN	  COGNITIVO	  o	  MEC	  -‐de	  Lobo	  et	  al-‐	  (1979)	  

FECHA	  

1.	  ORIENTACIÓN:	  

.	  ¿En	  qué	  año	  estamos?	  

.	  ¿En	  qué	  estación	  del	  año	  estamos?	  
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.	  ¿En	  qué	  día	  de	  la	  semana	  estamos?	  

.	  ¿Qué	  día	  (número)	  es	  hoy?	  

.	  ¿En	  qué	  mes	  estamos?	  

.	  ¿En	  qué	  provincia	  estamos?	  

.	  ¿En	  qué	  país	  estamos?	  

.	  ¿En	  qué	  pueblo	  o	  ciudad	  estamos?	  

.	  ¿En	  qué	  lugar	  estamos	  en	  este	  momento?	  

.	  ¿Se	  trata	  de	  un	  piso	  o	  planta	  baja?	  

2.	  FIJACIÓN:	  

.	  Repita	  estas	  3	  palabras:	  "peseta,	  caballo,	  manzana"	  (1	  punto	  por	  

Cada	  respuesta	  correcta)	  

Una	  vez	  puntuado,	  si	  no	  los	  ha	  dicho	  bien,	  se	  le	  repetirán	  con	  un	  

Límite	  de	  6	  intentos	  hasta	  que	  los	  aprenda.	  Acuérdese	  de	  ellas	  

Porque	  se	  las	  preguntaré	  dentro	  de	  un	  rato.	  

3.	  CONCENTRACIÓN	  Y	  CÁLCULO:	  

.	  Si	  tiene	  30	  pesetas	  y	  me	  da	  3	  cuantas	  le	  quedan,	  y	  si	  me	  da	  3	  

(Hasta	  5	  restas)	  

.	  Repita	  estos	  números	  5-‐9-‐2	  (repetir	  hasta	  que	  los	  aprenda).	  

Ahora	  repítalos	  al	  revés	  (se	  puntúa	  acierto	  en	  nº	  y	  orden)	  

4.	  MEMORIA:	  

.	  Recuerda	  los	  3	  objetos	  que	  le	  he	  dicho	  antes?	  
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5.	  LENGUAJE	  Y	  CONSTRUCCIÓN:	  

.	  Mostrar	  un	  bolígrafo.	  ¿Qué	  es	  esto?	  

.	  Mostrar	  un	  reloj.	  ¿Qué	  es	  esto?	  

.	  Repita	  esta	  frase:	  "EN	  UN	  TRIGAL	  HABIA	  CINCO	  PERROS”	  

(Si	  es	  correcta)	  

.	  Una	  manzana	  y	  una	  pera	  son	  frutas,	  ¿verdad?	  

¿Qué	  son	  un	  gato	  y	  un	  perro?	  

.	  ¿Y	  el	  rojo	  y	  el	  verde?	  

.	  Ahora	  haga	  lo	  que	  le	  diga:	  COJA	  ESTE	  PAPEL	  CON	  LA	  MANO	  

DERECHA,	  DÓBLELO	  POR	  LA	  MITAD	  Y	  PÓNGALO	  ENCIMA	  

DE	  LA	  MESA.	  (1	  punto	  por	  cada	  acción	  correcta)	  

.	  Haga	  lo	  que	  aquí	  le	  escribo	  (en	  un	  papel	  y	  con	  mayúsculas	  

Escribimos:	  "	  CIERRE	  LOS	  OJOS”	  

.	  Ahora	  escriba	  por	  favor	  una	  frase,	  la	  que	  quiera	  en	  este	  papel	  

(Le	  da	  un	  papel)	  

.	  Copiar	  el	  dibujo,	  anotando	  1	  punto	  si	  todos	  los	  ángulos	  se	  

Mantienen	  y	  se	  entrelazan	  en	  un	  polígono	  de	  4	  lados	  

	  

La	  puntuación	  máxima	  es	  de	  35	  puntos	  

Valores	  normales:	  30-‐35	  puntos.	  

Sugiere	  deterioro	  cognoscitivo:	  >	  65	  años:	  <	  24	  puntos	  (24-‐29=	  borderline).	  
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≤	  65	  años:	  <	  28	  puntos	  
	  
 

ESCALA DE BARTHEL. 

 

COMER: 

(10) Independiente. Capaz de comer por sí solo y en un tiempo razonable. La comida 
puede ser cocinada y servida por otra persona. 

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz 
de comer solo. 

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona. 
 

 

LAVARSE (BAÑARSE): 

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir del baño. Puede realizarlo 
todo sin estar una persona presente. 

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervisión. 
 

VESTIRSE: 

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda. 
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable. 
(0) Dependiente. 

 

ARREGLARSE: 

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los 
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona. 

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda. 
 

DEPOSICIÓN: 

(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. 
(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas y 

supositorios. 
(0) Incontinente. 

 

MICCIÓN (Valorar la semana previa): 

(10) Continente. Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivo por sí 
solo. 

(5) Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar 
ayuda en la manipulación de sondas y otros dispositivos. 

(0) Incontinente. 
 

USAR EL RETRETE: 
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(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningún tipo de ayuda por parte de otra 
persona. 

(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequeña ayuda: es capaz de usar el cuarto de 
baño. Puede limpiarse solo. 

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor. 
 

TRASLADO AL SILLON/CAMA: 

(15) Independiente. No precisa ayuda. 
(10) Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 
(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. 
(0) Dependiente. Necesita grúa o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer 

sentado. 
 

DEAMBULACION: 

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin ayuda o supervisión de 
otra persona. Puede usar ayudas instrumentales (bastón, muleta), excepto andador. Si 
utiliza prótesis, debe ser capaz de ponérsela y quitársela solo. 

(10) Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física por parte de otra 
persona. Precisa utilizar andador. 

(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o supervisión. 
(0) Dependiente. 

 

SUBIR / BAJAR ESCALERAS: 

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervisión de otra persona. 
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervisión. 
(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones 

 

Evalúa diez actividades básicas de la vida diaria, y según estas puntuaciones clasifica a los 
pacientes en: 

1- Independiente: 100 ptos (95 sí permanece en silla de ruedas). 
2- Dependiente leve: >60 ptos. 
3- Dependiente moderado: 40-55 ptos. 
4- Dependiente grave: 20-35 ptos. 
5- Dependiente total: <20 ptos. 

TEST DELTA. 

 

 

DEPENDENCIA: 

 

MOVILIZACIÓN: 

(0) Autónomo. 
(1) Asistencia ocasional para la movilización desde la cama, wc, silla o silla 

de ruedas. 
(2) Precisa ayuda frecuente para la movilización desde la cama, wc, silla o 

silla de ruedas. 
(3) La ayuda es necesaria de forma permanente. 
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DEAMBULACION Y DESPLAZAMIENTO. 

(0) Autónomo, aunque lleva algún medio de apoyo. 
(1) Necesita ayuda esporádica. 
(2) Precisa ayuda con frecuencia para la deambulación. 
(3) Hay que desplazarle siempre. Incapaz de impulsar la silla de ruedas. 

Encamado 
ASEO: 

(0) Autónomo. 
(1) Precisa ayuda ocasional en el aseo diario: lavado de     manos, cara 

afeitado, peinado, etc. 
(2) Necesita ayuda frecuentemente para el aseo diario. 
(3) Hay que ayudarlo siempre. 

 

VESTIDO: 

(0) Autónomo. 
(1) En ocasiones hay que ayudarle. Precisa de supervisión. 
(2) Necesita siempre ayuda para ponerse alguna prenda o calzarse 
(3) Es necesario vestirlo y calzarlo totalmente. 

 

ALIMENTACIÓN: 

(0) Lo hace solo. 
(1) Precisa ayuda ocasional para comer. A veces hay qu7e prepararle los 

alimentos. 
(2) Precisa con frecuencia ayuda para comer. Se le suelen preparar los 

alimentos. 
(3) Hay que administrarle la comida. 

 

 

 HIGIENE ESFINTERIANA: 

(0) Continencia. Incontinencia urinaria esporádica. 
(1) Incontinencia urinaria nocturna y fecal esporádica. Colostomía. 
(2) Incontinencia urinaria permanente diurna y nocturna. Sonda vesical. 
(3) Incontinencia urinaria y fecal totales. 

 

ADMINISTRACIÓN DE TRATAMIENTOS: 

(0) No precisa. Gestión autónoma. 
(1) Necesita supervisión en la toma de medicación y/o ayuda ocasional en la 

administración de determinados tratamientos. 
(2) Hay que prepararle y administrarle la medicación diariamente. 
(3) Precisa sueroterapia, oxigenoterapia, alimentación por sonda nasogástrica, 

etc. 
 

CUIDADOS DE ENFERMERIA: 

Prevención de escaras, control de balance de ingesta-eliminación, constantes vitales,... 

(0) No precisa. 
(1) Precisa cura o actuación de enfermería ocasiona. 
(2) Precisa cura o actuación de enfermería periódicamente 
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(3) Supervisión continuada: atención a enfermos terminales,     curas de 
lesiones graves, etc. 

 

NECESIDAD DE VIGILANCIA: 

(0) No precisa. 
(1) Trastornos de conducta temporales que impliquen necesidad de 

vigilancia ocasional (por ejemplo: inquietud psicomotriz,...) 
(2) Trastornos de conducta permanentes que alteren la convivencia de forma 

leve o moderada (por ejemplo: ideas de muerte, auto-
heteroagresividad,...) 

(3) Trastornos de conducta intensos  permanentes que alteren la convivencia 
de forma grave (por ejemplo: riesgo de suicidio, vagabundeó, síndrome 
de fuga, etc.) 

 

  COLABORACIÓN: 

(0) Colaborador. 
(1) Comportamiento pasivo (necesita estimulo) 
(2) No colabora. 
(3) Rechazo categórico y constante. 
 

 

DEFICIENCIA FÍSICA. 

    

   ESTABILIDAD: 

(0) Se mantiene bien de pie o en cualquier postura. 
(1) Ligera inseguridad en la marcha. Riesgo leve de caída (por 

ejemplo: mareos frecuentes). 
(2) Marcada inseguridad en la marcha. Caídas frecuentes 
(3) No puede permanecer de pie sin apoyo. 
 

VISION Y AUDICIÓN: 

(0) Visión Normal o corrección con lentes. Oye bien. Casos no 
valorables. 

(1) Ligera disminución de la visión, mal compensada con lentes. 
Sordera moderada. Lleva audífono. 

(2) Marcada disminución de la visión, que no puede compensarse 
con lentes. Sordera total. 

(3) Ceguera total. 
 

 

ALTERACIÓN DEL APARATO LOCOMOTOR: 

(0) Movilidad y fuerza normales. Sensibilidad total. Casos no 
valorables. 

(1) Ligera limitación de la movilidad en alguna de las extremidades o 
tronco. 
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(2) Limitación moderada de la movilidad en alguna de las 
extremidades o tronco. Anquilosis de alguna articulación 
importante. Amputación parcial de alguna extremidad. 

(3) Limitación grave de la movilidad. Amputación completa sin 
prótesis. Desarticulación. 

 

OTRAS FUNCIONES NEUROLÓGICAS: 

 Rigidez, movimientos anormales, crisis comiciales. 

(0) Sin alteraciones. 
(1) Temblor ligero. Movimientos anormales ocasionales. Ligera 

hipertonía. Ligera rigidez. 
(2) Temblor moderado. Crisis comiciales ocasionales. Movimientos 

anormales frecuentes (disquinesias, distonias). Rigidez 
moderada. 

(3) Temblor importante. Crisis comiciales frecuentes. Rigidez 
importante. Movimientos anormales permanentes. 

 

APARATO RESPIRATORIO Y CARDIOVASCULAR: 

(0) Sin alteraciones. 
(1) Diseña de mediano esfuerzo (escaleras, cuestas). Claudicación 

intermitente leve.. 
(2) Disnea de mínimos esfuerzos. Dolor vascular ligero y 

permanente. 
(3) Diseña continua grave. Dolor vascular permanentemente 

moderado o grave.  
 

 

DEFICIENCIA PSÍQUICA. 

  

 LENGUAJE Y COMPRENSIÓN: 

(0) Habla normalmente. Comprensión buena. 
(1) Alguna dificultad en la expresión oral. En ocasiones no entiende 

lo que se le dice. 
(2) Disartria o disfasia intensa. Poca coherencia o expresividad. Es 

frecuente que no responda órdenes y sugerencias. 
(3) Afasia. Lenguaje inteligible o incoherente. Apenas habla. No 

responde a órdenes sencillas. 
  

 ORIENTACIÓN Y MEMORIA: 

(0) Bien orientado en tiempo y espacio. Buena memoria 
(1) Desorientación ocasional. Buen manejo en su casa o planta. 

Despistes y olvidos ocasionales. 
(2) Desorientado en tiempo o espacio. Perdida frecuente de objetos. 

Identifica mal a las personas, reconociendo lazos afectivos, o 
recuerda mal acontecimientos nuevos y nombres. 

(3) Desorientación total. Perdida de la propia identidad. No reconoce 
lazaos afectivos. Apenas recuerda nada. 
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 TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO: 

(0) No presenta problemas. 
(1) Trastornos de comportamiento con alteraciones conductuales 

leves (por ejemplo: irritabilidad, trastornos del control de los 
impulsos). 

(2) Trastornos del comportamiento con alteraciones conductuales 
moderadas (por ejemplo: agresividad moderada, conducta 
desorganizada). 

(3) Trastornos del comportamiento con alteraciones conductuales 
graves. 

 

 CAPACIDAD DE JUICIO: 

  Valerse correctamente del dinero cuando va a comprar, llamar    desde un teléfono 
público, ejecución de órdenes sencillas. 

(0) Normal para su edad y situación. 
(1) Tiene alguna dificultad para resolver problemas y        situaciones 

nuevas. 
(2) Le cuesta mucho resolver problemas sencillos. 
(3) No puede desarrollar ningún razonamiento. 

 

ALTERACIONES DEL SUEÑO: 

(0) Duerme bien habitualmente sin medicación. 
(1) Duerme bien con medicación. 
(2) Duerme mal con medicación sin afectar al entorno. 
(3) Alteraciones graves del sueño con agitación nocturna. 
	  

 

 

	  


