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PRESENTACION

La Asociacion para el Estudio de los Procesos Cognitivos y sus
Alteraciones (APCA) es una asociacién sin animo de lucro funda-
da en mayo de 2000, con un caracter formativo, asistencial e inves-
tigador. Dentro del dmbito de la investigacion, en estrecha cola-
boracién con investigadores de la UNED, tiene como fines el
estudio de las funciones y los procesos cognitivos basicos y sus
alteraciones en distintos grupos de poblacion: ancianos sanos,
sujetos con deterioro cognitivo asociado a la edad, enfermos con
patologias neurodegenerativas y pacientes con dafio cerebral, asi
como la aplicabilidad de los resultados obtenidos para favorecer la
calidad de vida tanto de los ancianos y los enfermos como del
entorno social y familiar que les rodea.

APCA esta formada por un grupo de profesionales de la Psi-
cologia y la Neuropsicologia cognitivas, de la Lingiiistica clinica,
del Derecho y la Neurologia, especializados en el envejecimiento
sano y patoldgico, asi como en otras patologias cerebrales no aso-
ciadas a la edad, y que vienen desarrollando desde el inicio de su
fundacién algunas actividades dirigidas a mejorar la calidad de
vida de la poblaciéon mayor, promoviendo su envejecimiento salu-
dable, en estrecha colaboraciéon con profesores e investigadores
del Departamento de Psicologia Basica I de la UNED. Una de
estas actividades, iniciada en el afio 2001, ha sido el disefio e im-
plementacion de un programa de intervencion cognitiva que tiene
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el objetivo de prevenir y/o ralentizar el deterioro cognitivo en la
tercera edad tanto sana como patoldgica.

Este trabajo estd realizado parcialmente en el marco del pro-
yecto de investigacion SEJ2004/04233 del MEC.



1. INTRODUCCION GENERAL

Uno de los retos que tiene planteados la sociedad actual es aten-
der al proceso de envejecimiento de su poblacién en todas sus facetas.
Una de estas facetas, que incluye otras muchas, es el mantenimiento
de la calidad de vida de las personas que envejecen, no siempre ni en
todo lugar en circunstancias éptimas, y muy a menudo en circunstan-
cias més bien deplorables. En lugar de insistir en los aspectos del enve-
jecimiento con deterioro, como se hace muy a menudo, se impone
abordar esta problematica desde una éptica mds optimista, analizan-
do y promoviendo un envejecimiento activo y saludable.

Para ello, una de las actuaciones mds importantes es tratar de que
esta poblacion se mantenga activa intelectualmente, pues ello redun-
dard en una mayor insercién social y funcionalidad en la vida diaria.

El objetivo de este trabajo ha sido éste: promover un envejeci-
miento mas saludable apoyando a un grupo de personas a partir de 60
anos, que, por diversos avatares de la vida, estan perdiendo esta inser-
ci6n social y familiar y necesitan activar sus habilidades intelectuales.

Esperamos que esta pequefia monografia pueda servir de ayuda
a los grupos que trabajan en intervencion cognitiva y/o psicosocial.

1.1. El envejecimiento de la poblacién espafiola y el aumento
de la esperanza de vida

El fenémeno mas llamativo de la evolucion demogrifica de los
paises desarrollados es su envejecimiento progresivo. Dentro de
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esta tendencia, se estima que en este siglo XXI uno de cada cuatro
europeos habra cumplido los 60 afos, creciendo especialmente el
porcentaje de personas mayores de 80 afos.

Segtin los datos proporcionados por Statistiques Sociales Euro-
péenes (Eurostat, 2000), a los que hace referencia el Informe 2002
(IMSERSO, 2002), el 16,7% de la poblacion espafiola tenia mas
de 65 afios en el afio 2000, y segiin este mismo informe se prevé
que en el afio 2020 el nimero de personas mayores de 65 afos
supondra el 19,8% de toda la poblacion espafiola. Espafia se
encontrara entre los paifses con poblacién mds envejecida junto
con Suecia, Finlandia, Alemania, Austria e Italia. Un informe de la
ONU, presentado en el 2001 por el director de la Division de la
Poblacién de las Naciones Unidas en Nueva York, coincide con
este mismo prondstico, al anunciar que Espafa sera en el 2050 el
pais con la poblacién mas envejecida del mundo. Observamos,
entonces, que el sector de personas mayores de 65 afios constitui-
r4, en breve, la franja demografica mas importante en nuestro pafs.

¢Como ha llegado Espafia a convertirse en uno de los paises
con la poblacién mas envejecida del mundo? La transicién demo-
grafica entendida como el paso de un régimen de tasas elevadas de
mortalidad y de natalidad a otro en que ambas tasas vuelven a equi-
librarse en niveles muy inferiores en Espafa se inicié mds tardia-
mente que en la mayoria de los paises vecinos (Pérez Diaz, 2000).

En la década de los sesenta, Espafia era uno de los paises con
la poblacién mas joven de Europa, pero en menos de tres décadas
se produjo una inversién muy rdpida de su piramide demogrifica.
Esta tendencia al envejecimiento de la poblacién no es exclusiva
de los paises desarrollados, ya que los Gltimos datos sobre la evo-
lucién demogrifica en el mundo apuntan a que el envejecimiento
se esta produciendo a nivel mundial. Sin embargo, los paises desa-
rrollados, con Europa a la vanguardia, han iniciado este proceso
mas tempranamente que el resto del mundo.

Las causas directas de que una poblacién envejezca se deben
al descenso tanto de la mortalidad como de la natalidad. Y se
admite que ambos fenémenos estidn correlacionados con el grado
de desarrollo econémico de una sociedad. El descenso de la mor-
talidad es el resultado de las mejoras en la atencion médica, en las
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condiciones sanitarias, laborales, de alimentacion, higiene y vivien-
da, principalmente. El descenso de la natalidad se debe, sobre
todo, al control actual de que disponen las mujeres respecto a la
decisiéon del ntiimero de hijos que desean tener. La incorporacién
masiva de la mujer al mercado laboral retrasa su decision de tener
hijos, y las conocidas dificultades de conciliar la vida familiar con
la vida laboral repercuten directamente en la reduccién del nime-
ro de hijos. Asi pues, en Espafa la poblacién mayor va enveje-
ciendo y no se produce el relevo generacional suficiente para man-
tener un equilibrio en la edad media de los espafoles, que cada vez
es mas alta.

El aumento de la esperanza de vida es el mejor indicador del
desarrollo econdmico y sociosanitario de un pais. La esperanza de
vida de los espanioles de ambos sexos se sitda, actualmente, en
torno a los 80 afnos. Concretamente, la de las espafolas es de 81,9
afos, unicamente superada por la de las francesas; y la de los varo-
nes espafoles es de 74,7 afios, sobrepasada solo por la de los grie-
gos, italianos y suecos (IMSERSO, 2002).

Observamos con admiracién que la esperanza de vida en Espa-
fa se ha duplicado en menos de un siglo. Segtn los datos facilita-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) un espanol
tenfa una esperanza de vida de 34,8 afos en el afio 1900, y casi un
siglo después, en 1996, su esperanza era de 78,3 anos (IMSERSO,
2002). Esto significa que hoy en dia un espanol de 65 afios atin
puede vivir 18,2 afios, algo impensable hace menos de un siglo.

1.2. Consecuencias sociosanitarias del aumento
de la esperanza de vida

El aumento de la esperanza de vida y los cambios sociales de
las Gltimas décadas han repercutido en el concepto que la sociedad
actual tiene de la vejez. Las caracteristicas de las personas mayores
de hoy en dia son muy distintas a las de las personas mayores de
hace veinte afnos. Las generaciones pasadas llegaban a la vejez con
menos afios cumplidos, y, ademas, en condiciones de salud muy
deterioradas. Actualmente, las personas mayores envejecen a eda-
des més avanzadas y en mejores condiciones de salud.
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El aumento de la esperanza de vida es indudablemente un
logro de las sociedades desarrolladas. Sin embargo, también tiene
otra cara menos amable, y es que la longevidad implica un incre-
mento de la incidencia de enfermedades cronicas y discapacitan-
tes, asi como de enfermedades asociadas a la edad, entendidas
como aquellas patologias cuya mayor incidencia y prevalencia se
encuentra entre la poblacién anciana, al observarse una correla-
cion significativamente positiva entre el envejecimiento y este tipo
de enfermedades.

Se admite que el proceso de envejecimiento supone un aumen-
to de la vulnerabilidad de la salud ante cualquier agresion. Con la
edad, los mecanismos de defensa del ser humano reducen su acti-
vidad y el espacio que separa la normalidad de la enfermedad se
hace mas estrecho. Estos limites son atin mas difusos en lo que se
refiere al estado de salud mental. Por ejemplo, las quejas de me-
moria pueden ser interpretadas como olvidos benignos asociados
al envejecimiento, o bien pueden haber traspasado los limites de lo
normal y anunciar el inicio de una patologia.

Los médicos de atencién primaria y los neurdlogos conocen
muy bien la actual preocupacion que una gran parte de la po-
blaciéon manifiesta en relaciéon con sus funciones cognitivas
especialmente con su memoria. Martinez Lage ha acufiado el tér-
mino: fervor alzheimeriano para referirse a esta reaccion que se
esta produciendo en la sociedad, y que, en cierto modo, es debida
a la presencia constante de la enfermedad de Alzheimer en los
medios de comunicacién. La poblacién mayor, y no tan mayor,
esta alerta y, de hecho, se estan produciendo frecuentes consultas
en la atencion médica especializada en las que personas de mayor
edad o sus familiares buscan informacién sobre cémo pueden
envejecer preservando sus funciones cognitivas.

La poblacion mayor actual demanda servicios que hace una
década no solicitaba, ya que hoy en dia este sector de la poblacién
no se conforma sélo con llegar a una edad avanzada, sino que
desea llegar a la madurez en las mejores condiciones de salud posi-
bles, y esto incluye también el estado de salud cognitivo.

Afortunadamente, la poblacion mayor actual es mas solvente
que la de hace unas décadas. Y esta mayor autonomia econémica
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repercute en toda la sociedad, ya que gran parte de la poblacion
de la tercera edad puede hacer frente a sus gastos sociosanitarios.
«Los servicios a la 3.2 edad estan dejando de ser un simple gasto
familiar o publico, para convertirse en un sector del mercado con
grandes posibilidades» (Pérez Diaz, 2002).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su Proyecto de
Envejecimiento Saludable estima que los costes médicos de los tra-
tamientos destinados a personas de edades muy avanzadas (mds de
80 afios) aumentaran de manera exponencial. Este aumento es un
resultado, asi mismo, de los adelantos cientificos y tecnolégicos de
la medicina. Por poner un ejemplo, hasta hace pocos afos la enfer-
medad de Alzheimer carecia de farmacologia especifica; sin embar-
go, actualmente existen distintos medicamentos (colinérgicos y
otros) para el tratamiento de esta enfermedad. Segin este mismo
proyecto, los problemas mentales (demencia, y depresion) se en-
cuentran entre las enfermedades crénicas mas frecuentes y gravo-
sas junto con las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la dia-
betes. Anade que la atenciéon administrativa que han recibido los
programas de prevencion, aun siendo éstos relativamente poco cos-
tosos, ha sido escasa (OMS, 2002).

Asi pues, las probabilidades de sufrir algtn tipo de grave dis-
capacidad aumenta espectacularmente a edades avanzadas, pero
las discapacidades relacionadas con el envejecimiento pueden pre-
venirse o retrasarse. «Por todo ello, seria de vital importancia
desarrollar programas [coordinados] entre los distintos sectores
para prevenir y detener la expansion de las enfermedades croni-
cas» (OMS, 2002).

Los servicios sanitarios y la sociedad son conscientes de que un
envejecimiento saludable no debe estar orientado inicamente hacia
la prolongacion de la esperanza de vida, sino al mantenimiento de
una aceptable calidad de salud a medida que las personas van enve-
jeciendo. En relacion con este objetivo, el Programa de Atencion a
Personas Mayores del Instituto Nacional de Salud (1999) apunta:

«Los servicios sanitarios deben contribuir a la conserva-
cién de la autonomia de las personas mediante la preparacion
de una vejez saludable. Es necesario prever intervenciones
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precoces [...]. La programacién de medidas preventivas sani-
tarias y cuidados sociales integrados y el mantenimiento de
hébitos de vida saludables ha demostrado su eficacia para pre-
venir el deterioro de la salud, permitiendo la permanencia en
el hogar y la conservacion de su autonomia».

En este sentido, se ha elaborado recientemente el estudio «Dis-
positivo de Asistencia Neuroldgica al Deterioro Cognitivo y la
Demencia en Madrid» (DIANDEM) promovido por la Asociacion
Madrilena de Neurologia (AMN).

Las instituciones publicas reconocen los beneficios sociales y
econémicos de los programas de prevencion. Desde un punto de
vista econdmico, es rentable para la sociedad que las personas ma-
yores lleguen a edades avanzadas en buenas condiciones de salud,
con el fin de conseguir que conserven su autonomia funcional
durante el mayor tiempo posible, y reduzcan al minimo la depen-
dencia farmacoldgica y asistencial.

Asi pues, conseguir prolongar el tiempo de autonomia funcional
en las personas mayores es un beneficio a corto plazo para toda la
sociedad, ya que permite que durante ese tiempo de autonomia la
persona mayor pueda permanecer en su hogar de manera autosufi-
ciente sin requerir la asistencia de cuidadores, con lo que esta exi-
gencia implica para los familiares y para la sociedad, en el caso de
que estas prestaciones sociales fueran cubiertas por el Estado. Ade-
mas, desde la perspectiva del bienestar social, la mayoria de las per-
sonas de la tercera edad prefiere seguir viviendo en su propia casa.

Ante esta situacion, que constituye ya una realidad en la actua-
lidad y que con el paso del tiempo se hara mas evidente por la ten-
dencia a envejecer de nuestra poblacion, los responsables politicos
y sociales buscan dar respuestas a las demandas ahora emergentes
de este sector de la poblacién. Una de estas necesidades reivindi-
cadas por la sociedad y la comunidad cientifica es la atencion neu-
ropsicolégica de aquellas personas que, normalmente, ya se
encuentran jubiladas. La jubilacion, asimismo, puede tener reper-
cusiones psicoldgicas en muchas de estas personas, que se sienten
como si estuvieran al margen del servicio social, con todas las impli-
caciones de reduccion de las habilidades sociales y facultades inte-
lectuales que ello implica.



INTRODUCCION

Esta necesidad es basica, y, sin embargo, hasta hace muy poco
no ha empezado a recibir la atencion institucional y econémica
que se merece. Actualmente, sélo algunos grupos vinculados a la
investigacion, la Universidad y otros centros privados se estdn
dedicando a la intervencion y a la estimulacion cognitiva dirigidas
al sector de personas mayores.

La Administracion sabe que como consecuencia de este
envejecimiento se incrementara progresivamente el gasto socio-
sanitario, y por ello dirigen sus miradas hacia politicas de pre-
vencion, tales como las lineas de investigacion no farmacoldgi-
cas, entre las que se encuentran los programas de estimulacion
cognitiva.

Asi pues, no solo las instituciones publicas dirigen su atencion
hacia estas politicas de prevencion, sino que también la comuni-
dad cientifica (neurdlogos, neuropsicologos, psicologos cogniti-
vos, etc.) considera beneficioso implementar programas de esti-
mulacion cognitiva con el fin de activar la mente.

1.3. Evidencia empirica que apoya la utilidad
de los programas de intervencién precoces

¢Cudl es la evidencia empirica que apoya este interés cienti-
fico? Un grupo de investigadores de Estados Unidos ha llevado a
cabo un estudio reciente realizado en una poblacién de 801 ancia-
nos sin demencias diagnosticadas en el momento de comenzar la
investigacion. En él hallaron que «La participacion frecuente en
actividades de estimulacién cognitiva se asocia a un menor riesgo
de enfermedad de Alzheimer» (Wilson, Mendes, Barnes, y Sch-
neider, 2002). De ahi que los neurélogos y neuropsicélogos actual-
mente estén recomendando a la poblacién mayor la realizacion de
ejercicios cognitivos que estimulen su cerebro. En esta linea, Arro-
yo (2000) hace hincapié en la importancia de la practica de ejerci-
cios estimulantes como factores de proteccion ante la aparicion de
la enfermedad de Alzheimer. Estos ejercicios pueden ser activida-
des intelectuales y ludicas, pero, también ejercicios especificos
dirigidos por especialistas en el entrenamiento de la memoria y de
otras funciones cognitivas.
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Otra razén que justifica la promocién de programas de psi-
coestimulacion en la poblacién mayor se ha encontrado en un
descubrimiento reciente. En el afio 2003, se publicaron los resul-
tados de una investigacion sobre la enfermedad de Huntington
(Curtis, 2003). Estos resultados evidenciaban la presencia de
regeneracion neuronal de manera espontdnea en la vecindad
(capa mas profunda subependimaria) del ntcleo caudado, que es
el que més se dafa en este proceso. Sorprendentemente, se ha
observado que las neuronas de un cerebro adulto se renuevan
por neurogénesis, es decir, por el proceso de formacion de nue-
vas neuronas a partir de células madres, constituidas principal-
mente por astrocitos.

Este importante hallazgo echa por tierra la teoria de la ausen-
cia de regeneracién neuronal, lo que significa que existe la posi-
bilidad de que puedan regenerarse circuitos neuronales que se
habian perdido en cerebros lesionados por la enfermedad de Hun-
tington u otras afecciones neurodegenerativas tales como la enfer-
medad de Alzheimer, Parkinson, esclerosis lateral amiotréfica, etc.
(Leegwater-Kim y Jang-Ho, 2004).

La plasticidad cognitiva, cuyo correlato bioldgico es la plasti-
cidad neuronal, esta ampliamente demostrada en numerosos tra-
bajos realizados en Espafia y en Alemania, por citar s6lo algunos
paises. «En ellos [estos trabajos] se pone de manifiesto que, con el
tipo de entrenamiento que se da como parte del procedimiento
evaluativo, los ancianos sanos mejoran significativamente en su
ejecucion de la tarea» (Calero y Navarro-Gonzalez, 2003).

Se admite que cuando se desarrollan tareas de estimulacion
cognitiva, los circuitos neuronales se activan y, en consecuencia, se
refuerzan las sinapsis de las neuronas cerebrales, pudiéndose crear,
ademas, nuevas sinapsis. Las sinaptogénesis (generacién de nuevas
sinapsis) pueden producirse en el cerebro adulto, independiente-
mente de la edad. Igual, sucede con las neuritogénesis (formacion
de nuevas neuritas, sean axones o dendritas, o espiculas dendriti-
cas). La idea fundamental es la siguiente: los circuitos neuronales
en su dinamica funcional pueden llegar a producir cambios estruc-
turales en el cerebro, sean estos cambios por sinaptogénesis, neu-
ritogénesis y/o neurogénesis.
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Asimismo se han hallado resultados a partir de experimentos
clinicos con animales que apoyan la existencia de plasticidad
cognitiva.

«Se sabe que el entrenamiento de animales en medios enri-
quecidos con estimulos ejerce efectos de prevencién del enve-
jecimiento. Determinadas técnicas de estimulaciéon cognitiva
tienen un impacto en la evolucién de determinados tipos de
pacientes. Esta especie de revolucién tendra una gran reper-
cusion. [...] desconocemos el modo, [pero] creemos que por
manipulaciones conductuales podemos empezar a controlar o
facilitar la regeneracién del SNC, lo que implica que, por pri-
mera vez, un ser dentro de la propia evolucién empieza a tener
capacidad de manipularla» (Garcia Yébenes, 2000)

En relacion con el entrenamiento de las funciones cognitivas,
ha adquirido especial relevancia en los Gltimos afios el concepto de
reserva cognitiva. Este término cobrd importancia tras los hallazgos
de Roth y el equipo de Newscastle (Roth, 1995), quienes encon-
traron diferencias entre la extension cerebral del dafio y su mani-
festacion clinica en diversos tipos de demencia, en la enfermedad
de Parkinson y en otras patologias.

Se ha definido el concepto de reserva cognitiva como un meca-
nismo de defensa de que dispone el individuo ante los ataques de
enfermedades neurodegenerativas, accidentes cerebrovasculares,
craneoencefalicos, envejecimiento patoldgico y otras alteraciones
que afecten el sistema nervioso central. Este sistema defensivo
estaria basado en el bagaje educativo individual que incluye los
anos de estudios, la formacién profesional, las ocupaciones labo-
rales, profesionales, sociales, etc. «Algunos autores han sugerido
que la reserva cognitiva es un mecanismo que vincula los niveles
educativos bajos con un riesgo mayor de padecer un proceso dege-
nerativo» (Rodriguez y Sanchez, 2004).

Pero, lo mas interesante del analisis de la reserva cognitiva es
que algunos autores consideran que la reserva cognitiva no es un
fenémeno estable, sino dindmico, es decir que evoluciona con la
edad del individuo y que tiene implicaciones cruciales para la fun-
cion cognitiva en las etapas posteriores de la vida.
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Estos descubrimientos refuerzan la importancia de llevar a
cabo programas de estimulacion cognitiva. Pero, no sélo con el
objetivo de prevenir o retrasar la aparicion de enfermedades neu-
rodegenerativas, sino también, con la intencién de que, una vez
detectada la patologia, se pueda ralentizar su deterioro neuronal.

2. MARCO GENERAL DE LOS PROGRAMAS
DE ENTRENAMIENTO DE LA MEMORIA
Y OTROS PROCESOS COGNITIVOS

Los diferentes programas de intervencion no farmacoldgica en
enfermos de Alzheimer no contemplan las mismas técnicas de inter-
vencién ni parten de los mismos planteamientos tedricos. Aunque
cada dia hay una mayor variedad de programas de intervencién y/o
rehabilitacion cognitiva queremos citar tres de los pioneros en Espa-
fla como son: el Programa de Psicoestimulacion Integral (PPI) pues-
to en marcha en Catalufia por el Dr. Tarraga (1998), Boada y Tarra-
ga (2000), el proyecto «Activemos la mente» del Dr. Pefia-Casanova
(1999) y el Programa de Neuropsicoestimulacion Cognitivo Con-
ductual de Ruiz-Adame, (Ruiz-Adame y Portillo, 1996) en Sevilla.

Las técnicas mas frecuentes implementadas en este tipo de
programas son la reminiscencia, la orientacion a la realidad, la
terapia de estimulacion cognitiva y la psicomotricidad.

La reminiscencia consiste en la elicitacién de sucesos y expe-
riencias vividas por la persona, es decir, hacer conscientes los re-
cuerdos de su vida personal a través de la evocacion. Estos recuer-
dos se recuperan con la ayuda de ciertas claves como objetos
personales, fotografias, recortes de prensa, etc. El objetivo es poder
facilitar la comunicacion y hacer explicitos los contenidos de la
memoria a largo plazo.

A través de la orientacion a la realidad se pretende evitar la
confusion en el enfermo, la desorientacion en el tiempo y en el
espacio y la pérdida de memoria de hechos biograficos. Se espera
que el enfermo conserve las referencias espacio-temporales y de
identidad personal el mayor tiempo posible.

La terapia de estimulacion cognitiva va dirigida a estimular los
distintos procesos cognitivos —lenguaje, memoria, atencién, fun-
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ciones ejecutivas, etc.— a través de actividades especificas en las
que se requiere la puesta en marcha de distintas habilidades cog-
nitivas para su realizacion.

La psicomotricidad utiliza fundamentalmente la musica y el
movimiento como instrumentos para el mantenimiento no sélo de
la funcién motora del enfermo sino también de la memoria y otras
funciones cognitivas como la atencién y la percepcién. Se estimu-
la la memoria y la expresion de sentimientos que provoca la evo-
cacion de recuerdos pasados.

La variedad de técnicas y la diversidad en el modo de adminis-
trarlas, es algo que nos impide poder extraer consecuencias de tipo
general y afirmar que todos los programas de psicoestimulacion
sean igualmente eficaces, aunque hay algunos que asi lo han demos-
trado. A nivel nacional podemos citar el estudio longitudinal de
Castellén, Valenza, Moreno y Villaverde (1998); el trabajo de Domé-
nech y colaboradores (2002) y el de Pelédez y Fernandez, (1999).

Las ventajas y beneficios de un programa deben consistir no
s6lo en promover un mejor funcionamiento cognitivo, de lo que se
deriva un mayor tiempo de autonomia del paciente, sino también
en la mejora de su autoestima y de su sentimiento de valia.

Se ha comprobado que a partir de los 65 6 70 afios la proba-
bilidad de iniciar una pérdida de memoria aumenta. Esta pérdida
no patoldgica de memoria es un fenémeno generalizado entre la
poblacién mayor y se presenta asociada a la edad: es el deterioro
de memoria asociado a la edad (DEMAE). Las condiciones fisicas
de una persona de 70 afios no son equiparables a las de una per-
sona joven, y este deterioro fisico también se produce en el cere-
bro y en los procesos cognitivos que en él se asientan, por lo tanto,
los mecanismos cognitivos no pueden funcionar de igual manera
en la vejez que en la juventud.

El hecho de que una cierta pérdida de memoria sea considera-
da normal cuando est4 asociada a la vejez, no implica que no se
pueda hacer nada para ralentizar su deterioro, o incluso, para mejo-
rar su rendimiento dentro del potencial individual. Se ha eviden-
ciado que una persona que realiza tareas cognitivas con frecuencia,
mantiene su cerebro mucho més activo que una persona que no
realiza ninguna.
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Una de las atenciones neuropsicoldgicas que recientemente se
estan ofreciendo a una importante franja de la poblacion mayor,
son los talleres de entrenamiento de la memoria.

Dado que en esta area de estudio es frecuente la utilizacion de
conceptos que en ocasiones tienden a confundirse como «rehabili-
tacion cognitiva», «intervencion cognitiva», «estimulacion cogniti-
va», «entrenamiento cognitivo» y «taller de memoria y otras fun-
ciones cognitivas» consideramos oportuno describirlos brevemente
para precisar su significado.

La rehabilitacién cognitiva fue definida por Wilson (1989) como
un «proceso a través del cual las personas con dafo cerebral traba-
jan con profesionales del servicio de salud para remediar o aliviar los
déficits cognitivos que surgen tras una afectacion neuroldgica».

La intervencion cognitiva o programa de intervencién cogniti-
va es un concepto amplio que abarca diversas actuaciones dirigi-
das, en nuestro caso a un grupo de personas mayores, y entre las
que se incluyen las sesiones de evaluacién y un conjunto de sesio-
nes de estimulacion cognitiva.

La estimulacién cognitiva se refiere a la activacion de las diver-
sas funciones cognitivas a través de la realizacién de diferentes
ejercicios y tareas.

El entrenamiento cognitivo es un concepto muy similar al
anterior aunque podemos precisar que a través del entrenamiento
o ejercicio cognitivo, se estimulan las funciones cognitivas. Es fre-
cuente que los términos estimulacién y entrenamiento se utilicen
indistintamente.

El taller de memoria y otras funciones cognitivas se refiere al
conjunto de sesiones que comprende un programa de intervencion
en las que se realizan un conjunto de actividades de estimulacion
o de entrenamiento de las diversas funciones cognitivas.

En el envejecimiento cognitivo, la memoria es una de las capa-
cidades cognitivas que antes se deteriora. De ahi que la mayoria de
los programas de estimulacién de las funciones cognitivas esté diri-
gido a su entrenamiento. No obstante, existen programas de inter-
vencién més amplios que no sélo trabajan la memoria, sino también
otros procesos cognitivos como el lenguaje, la atencién, la percep-
cion, el calculo, las gnosias, las praxias, etc., ya que se reconoce que
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la memoria no es un proceso cognitivo aislado del resto de los pro-
cesos (Pena-Casanova, 1999; Térraga, Boada, Morera et al., 2003).

Si existe un soporte econémico que lo permita, estos programas
deben llevarse a cabo en tres fases: una etapa de evaluacién pre-
intervencion, otra segunda de estimulaciéon cognitiva y una tltima
de valoracion post-entrenamiento, en la que los sujetos son evalua-
dos con el fin de conocer la efectividad del programa; por lo tanto,
los programas de estimulacion cognitiva pueden ofrecer tres import-
tantes beneficios sociales. El primero seria la posible deteccion vy,
por consiguiente, derivacion de casos patoldgicos al neurdlogo o al
profesional pertinente; el segundo, la estimulacion del sujeto que, al
hallarse dentro de los niveles de rendimiento cognitivo normales
para su edad, puede mejorar sus funciones cognitivas, o, al menos,
ralentizar su posible deterioro; y el tercer beneficio podria ser una
posible deteccion precoz de Deterioro Cognitivo Ligero (DCL).

El DCL, estadio fronterizo entre la salud y la demencia —o
como es considerado ya por muchos, estadio predemencial— es el
resultado de una realidad muy compleja tanto bioldgica como cog-
nitiva y funcional. Por ello, es muy dificil delimitar con claridad los
sintomas del DCL. Esta delimitacién de los sintomas es un objeti-
vo importante, pero es la deteccion precoz de sus marcadores el
objetivo principal de la investigacion, ya que permiten llevar a
cabo un diagndstico etiolégico, un prondstico y un tratamiento
adecuado (Petersen, Doody, Kurz et al, 2001; Luis, Lowenstein,
Acevedo et al., 2003; Peraita y Diaz, 2005).

Ni la definicion del DSM-1V, ni la del ICD 10, han logrado per-
filar bien el concepto, aunque se han acercado mucho a él. Quiza
es el grupo de Petersen de la clinica Mayo (Petersen, 2003), quien
con mayor rigor y meticulosidad ha abordado este concepto.

Hoy dia existen criterios clinicos para diagnosticar si una perso-
na padece DCL, aunque atin no se conocen bien los limites de la
entidad. Es un caso claro de conjunto borroso. Cuando decimos cri-
terios clinicos, nos referimos a que, a pesar de la importancia de los
resultados de las pruebas neuropsicolégicas, es la decision de los cli-
nicos (neurdlogo, geriatra, neuropsicologo, otros especialistas) la
que decide si una persona padece o no dicho sindrome. Hay una
serie de factores indicativos si una persona lo padece, pero a pesar



INTERVENCION COGNITIVA EN PERSONAS SANAS DE LA TERCERA EDAD

de ello hay una gran heterogeneidad entre sujetos. Ello es debido
a que las fuentes de variabilidad son multiples, asi como también
la etiologia.

Se han descrito hasta el momento tres tipos clinicos de DCL: el
amnésico, que tiene deteriorada sélo la memoria, mientras que las
demis funciones cognitivas no presentan problema alguno; en
segundo lugar el DCL que afecta multiples dominios cognitivos, y el
tercero el que afecta s6lo un dominio diferente de la memoria. Cada
uno de estos tipos evoluciona de una manera distinta y por tanto tie-
nen distinto prondstico. En concreto el amnésico suele evolucionar
hacia la enfermedad de Alzheimer (EA); el que afecta multiples
dominios cognitivos, bien hacia la EA, hacia la demencia vascular, o
no evoluciona hacia patologia alguna, y el que afecta un dominio cog-
nitivo que no es la memoria puede evolucionar hacia una demencia
frontotemporal, cuerpos de Lewy, afasia progresiva primaria, etc.

Por tanto, en funcién de todo lo dicho anteriormente, nuestro
grupo de trabajo se propuso los siguientes objetivos, al implemen-
tar el programa de intervencion cognitiva en Las Rozas de Madrid:

® Mejorar la calidad de vida de un grupo de personas de la
tercera edad a través de la puesta en marcha de un progra-
ma de estimulacién de la actividad cognitiva en sus diversas
manifestaciones, que se espera que influya en una mejora
cognitiva, en un aumento de la interaccién social, en un
mantenimiento de la capacidad funcional, asi como en una
mayor autonomia y (auto) valoracion personal de dicho
grupo de personas mayores de 60/65 afios.

e Profundizar en el conocimiento del sindrome de DCL, que ya
hemos explicado, para poder detectar a tiempo posibles enfer-
medades neurodegenerativas para su tratamiento precoz.

2.1. Breve revision de los procesos cognitivos implicados
en los programas de intervencion

La breve y genérica introduccién a los procesos cognitivos
fundamentales que se hace en este apartado tiene un doble obje-
tivo: por una parte suministrar un marco tedrico en el cual cobren
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sentido las actividades en que consiste el programa de intervencion
y/0 estimulacion cognitiva que hemos llevado a cabo. Por otra, ofre-
cer al lector no familiarizado con el procesamiento cognitivo, pero
interesado en las técnicas y métodos de intervencion, rehabilitacion
y estimulacion cognitivas, un andamiaje teérico donde situar dichas
intervenciones. Se ha procurado que el conocimiento que se ofrece
sea el minimo necesario e imprescindible para ubicar las tareas, téc-
nicas y métodos, con los que se ha trabajado en este programa.

2.1.1. Atencion

Como escribié el psicélogo William James (1890), «Todo el
mundo sabe lo que es [la] atencién» aunque, en psicologia, este
concepto se ha asociado a una gran variedad de fendmenos debi-
do a los distintos enfoques tedricos que lo han estudiado, asi como
a la complejidad de mecanismos sobre los que se sustenta.

A lo largo de la historia de la psicologia han aparecido multi-
tud de enfoques tedricos sobre el sistema atencional, y la mayoria
de ellos ha explicado la atencion en funcién de la menor o mayor
limitacion de los recursos de procesamiento. Excede de este tra-
bajo la descripcién de dichas teorias, pero comentamos breve-
mente un modelo que es interesante para entender el funciona-
miento de la atencién. Dicho modelo establece una distincion
basada en el tipo de procesamiento segin el nivel de conciencia, y
por ello distingue entre el procesamiento automitico y el contro-
lado o consciente (Posner y Snyder, 1975). Este modelo indica tres
criterios que definen un acto automatico: a) no hay intencionali-
dad por parte del sujeto; b) no hay un estado de alerta; ¢) no inter-
fiere con otras actividades cognitivas. En definitiva, este modelo
propone la existencia de un mecanismo de control que actda en
ocasiones inhibiendo la conciencia y eso explicaria que pueda
darse el procesamiento automatico de la informacion.

Esta concepcion define fundamentalmente la atenciéon como
un sistema para ejercer el control voluntario y consciente (Ruiz
Vargas, 1993).

Hay una definicién de la atencién propuesta por Posner y
Bourke (1999) que consideramos puede servirnos como punto de
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referencia en la concepcidn actual de este sistema y es la siguiente:
«La atencién es el sistema responsable de la seleccion de informa-
cion para el procesamiento y la accion conscientes, asi como el
mantenimiento del estado de alerta requerido para el procesa-
miento atento». En esta afirmacion estan presentes dos funciones
bésicas del sistema atencional: la seleccién de la informacion rele-
vante en un momento determinado y la permanencia del estado de
activacion de los procesos cognitivos. En definitiva, si partimos del
hecho de que las personas somos procesadores de informacion y
que, por tanto, tenemos nuestras limitaciones, la atencion contri-
buye a seleccionar la estimulacion relevante, a dirigir nuestras con-
ductas y acciones, asi como a inhibir aquellos estimulos a los que
también es necesario no atender.

En resumen, aunque el concepto de atencién ha estado histori-
camente ligado a otros como el de voluntad, control, capacidad,
vigilancia o conciencia, en general, se admite que es un constructo
psicoldgico, o entidad mental, cuya finalidad no es procesar infor-
macion especifica, sino controlar el procesamiento de otros proce-
sos cognitivos; en definitiva, es el sistema que organiza la mente.

La atencion se pone en marcha en multitud de situaciones coti-
dianas, pero no siempre hablamos del mismo tipo de atencién. Tra-
dicionalmente se considera que hay tres tipos basicos de atencion:

1. Laatencidn selectiva, que se refiere a la capacidad para foca-
lizar nuestra conciencia en una parte de la estimulacién que
recibimos, de forma que no se produzca interferencia por
otros estimulos o actividades que se den conjuntamente.

2. La atencién dividida consiste en la capacidad para distribuir
la atencion entre dos o mas actividades a un mismo tiempo.

3. La atencion sostenida o vigilancia consiste en la capacidad
para realizar una actividad durante un periodo de tiempo
sin que aparezcan errores como consecuencia de la fatiga.

Al hablar de la atencién debemos comentar brevemente la
relacion entre el sistema de atencién y el cerebro humano. En este
sentido, diferentes investigaciones en las que se han utilizado téc-
nicas de neuroimagen han contribuido a la diferenciacion de tres
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redes neuronales implicadas en diferentes procesos atencionales:
a) la red neuronal del nivel de alerta; b) la de orientacién hacia los
estimulos y ¢) la ejecutiva (Posner y Peterson, 1990; Posner y
Raichle, 1994; Posner 1995).

a) La funcién principal del sistema de alerta consiste en
ampliar la disposicion para recibir informacion y la rapi-
dez del procesamiento.

b) El sistema de orientacion puede dividirse en: encubierta,
que es la que se desencadena por el estimulo y no esta bajo
control del sujeto; y orientacion manifiesta, en la que el
sujeto dirige en parte los ojos, la cara o el cuerpo hacia los
estimulos de interés. Este sistema estd directamente rela-
cionado con el proceso perceptivo.

¢) La tercera red neural es la ejecutiva, también denominada
red de la atencién anterior, se la considera responsable del
control ejecutivo y la atencion voluntaria. Este sistema po-
demos relacionarlo con el subsistema «ejecutivo central»
del modelo de memoria operativa propuesto por Baddeley
(1986).

La funcién ejecutiva se describe como un conjunto de habili-
dades cognitivas que estan presentes en aquellas circunstancias en
las que es necesario un procesamiento controlado, caracterizado
por ser flexible, y no automatico. Este sistema ejecutivo se pone en
marcha por ejemplo, al decidir qué informacion va a ser atendida
en cierto momento y cudl va a ser inhibida, la iniciacion de la con-
ducta, cudles son los objetivos de la tarea y como se va a manipu-
lar la informacion para lograrlos, etc.

2.1.2. Percepcion

La informacion sobre el mundo que nos rodea y sobre los cam-
bios que se producen nos permite adaptarnos a él. Los sentidos
son los canales a través de los cuales conseguimos la informacién
necesaria del medio para regular nuestra actividad y vivir en él. A
esta capacidad que tienen los organismos para poder detectar y
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proporcionar significado a estructuras y hechos del ambiente,
imprescindibles para adaptar su actividad y vivir se le denomina
percepcion.

Este proceso psicolégico, al igual que la atencion, es basico y,
al mismo tiempo, complejo, y podriamos denominarlo, como suele
hacerse en el area de la neuropsicologia cognitiva, como «sistema
perceptivo-gndsico», ya que permite no solo la deteccion de los
estimulos que recibimos del exterior, sino también su reconoci-
miento e identificacion.

A través del sistema perceptivo la persona da sentido a la infor-
macion que le llega a través de las distintas modalidades sensoria-
les (oido, vista, tacto, gusto y olfato)'. Generalmente, para los seres
humanos es fundamental el sentido de la vista, en cambio para
otras especies animales, por ejemplo los perros, se valen mas de
otros sentidos como el olfato (Luna y Tudela, 2006).

Si nos atenemos a la informacién visual no verbal, es necesario
para el sujeto saber qué objeto esta percibiendo y dénde esta loca-
lizado, por eso se pueden distinguir dos tipos de funciones, las
funciones que estan implicadas en el procesamiento de los objetos
y aquellas otras implicadas en el procesamiento espacial (Unger-
leider y Mishkin, 1982). En los ultimos afos, desde los plantea-
mientos de la neuropsicologia cognitiva se distingue también el
procesamiento de las caras como un aspecto especifico de la per-
cepcién de los objetos (De Haan, 2001).

La percepcién, como ya se ha mencionado anteriormente, es
un proceso coghitivo muy complejo que requiere dos tipos de pro-
cesamiento: de arriba-abajo y de abajo-arriba.

a) El procesamiento de arriba-abajo, o guiado conceptual-
mente, esta dirigido por las expectativas, intereses y cono-
cimientos previos de la persona.

! Una investigacion reciente, realizada tras el tsunami que arrasé distintas zonas de
Asia en diciembre de 2004, ha constatado que los indigenas asiticos, por un sexto sentido,
habian presentido la llegada de la catistrofe ddndoles tiempo para refugiarse en zonas altas.
Parece ser que en nuestro cerebro existe una region, la corteza cingulada anterior, que
detecta sefiales muy sutiles del entorno a nivel inconsciente y podria responder a lo que
coloquialmente se ha denominado corazonada o sexto sentido (Brown, 2005).
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b) El procesamiento de abajo-arriba, o guiado por los datos,

se refiere a un proceso perceptivo que depende de los esti-
mulos sensoriales sin que intervengan aspectos contextua-
les o de aprendizaje del sujeto.

Es raro que el procesamiento de abajo a arriba se produzca de
forma pura, ya que normalmente interviene un cierto procesa-
miento en el que pesan los aspectos de aprendizajes previos. Estos
dos tipos de procesamiento han dado lugar a dos posiciones tedri-
cas en la explicacion del proceso perceptivo: las teorias de la per-
cepcion que admiten la intervencién de otros procesos (por ejem-
plo el sistema de memoria) y las teorias de la percepcion directa.

a)

b)

Las teorias constructivistas de la percepcion: sostienen que
la mente del sujeto elabora la percepcion a partir de los
datos sensoriales. Estas teorias se relacionan con el proce-
samiento de arriba-abajo.

Los psicdlogos estructuralistas fueron los primeros en afir-
mar que el sujeto capta del exterior algunos elementos sim-
ples a partir de los cuales construye la percepcién del obje-
to completo mediante la elaboracion de inferencias. En
estas teorias se incluyen los psicélogos de la psicologia del
procesamiento de la informacién, como Neisser (1976)
quien afirma que la percepcién es un proceso de interpre-
tacion representativa de los zzputs sensoriales, o Palmer
(1991), quien considera que es el proceso de adquisicion de
conocimiento sobre los objetos, informacién que se consi-
gue a partir de la luz que reflejan dichos objetos.

Las teorias de la percepcion directa: afirman que la mente
del sujeto no construye la percepcién ya que ésta ya esta
hecha; la mente lo Ginico que hace es una captacion directa.
Estas teorias se relacionan con el procesamiento de abajo-
arriba. Por un lado, los psicélogos de la Gestalt defendie-
ron, en contra de las ideas estructuralistas, que la forma o
configuracién constituye la unidad primitiva y bésica de la
percepcion. Defendian que la organizacion perceptiva era
innata, y que la experiencia para el aprendizaje no era nece-
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saria. Por otro lado, Gibson propuso la postura de la 6pti-
ca ecoldgica segtn la cual afirmaba que la informacion pre-
sente en el estimulo perceptivo es suficiente para percibir la
realidad de forma precisa, defendiendo que hay construc-
cién ecoldgica a lo largo de la evolucion filogenética, pero
que la percepcion de los estimulos se produce de forma
directa.

El proceso perceptivo ocurre en distintas etapas. El modelo
computacional de David Marr (1982), una de las teorias mas influ-
yentes en la comprension de la percepcion, describe el funciona-
miento del sistema visual a través de las funciones matematicas
que realiza. Considera que hay tres etapas o fases:

a)

b)

¢

El esbozo primario: en esta primera fase se obtiene la prime-
ra representacion del objeto. Se inicia con un conjunto de
valores de iluminacion correspondientes a distintas zonas del
objeto y se termina con una descripcién en la que se especi-
fican los bordes y las zonas delimitados por contornos.

El esbozo de dos dimensiones y media permite pasar de la
representacion anterior a una descripcion de las super-
ficies y se detallan aspectos como la orientacién y la pro-
fundidad que contribuyen a tener una visién del objeto en
perspectiva.

El modelo tridimensional: en esta fase se pasa de la des-
cripcién basada en el observador a otra basada en el objeto.
Consiste en la descripciéon de la forma mediante partes que
puedan definirse de manera natural. Ya hay una represen-
tacion completa del objeto que permite reconocerlo aunque
se observe desde distintos puntos de vista.

El sistema perceptivo se encarga de percibir como constantes
los objetos y las escenas del medio en el que vivimos, pese a que,
en realidad, hay cambios debidos a modificaciones en la orienta-
cién, la distancia o la iluminacién de los objetos. Gracias a las
representaciones mentales, almacenadas en nuestro sistema de
memoria a largo plazo, retenemos los rasgos o caracteristicas de
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los objetos reales de nuestro medio, aunque, a veces, esas caracte-
risticas pueden ser diferentes de los rasgos reales de los objetos del
mundo exterior que percibimos.

Desde la neuropsicologia cognitiva, en este proceso percepti-
vo-gndsico se distinguen tres etapas en la percepcion del objeto: el
procesamiento de la informacién sensorial, el reconocimiento de
los objetos y la identificacion de los objetos.

a) El procesamiento de la informacién sensorial: se realiza un
andlisis precategorial del estimulo centrado en sus rasgos
visuales bésicos. Para realizarlo hay una serie de procesa-
dores que acttian en paralelo, cada uno de ellos especializa-
do en un tipo de informacion.

b) El reconocimiento de los objetos: en esta fase se identifica
que el estimulo ya es conocido para el sujeto y se diferencia
de otros no conocidos por él. Los encargados de realizarlo
serfan los Sistemas de Representacion Perceptual segtn el
modelo de Schacter (1994) y Tulving y Schacter (1990), for-
mados por una serie de subsistemas que actiian a nivel pre-
semantico y que procesan informacién acerca de la forma y
la estructura de las palabras y los objetos.

¢) La identificacion de los objetos: consiste en asignar a ese
objeto que ha sido reconocido su significado bdsico y su
funcion. Segtn el modelo de organizaciéon modular de Mos-
covitch (1989) habria unos médulos semanticos en los que
se almacenaria dicha informacion. Esta informacion seman-
tica preconsciente estaria ligada a la modalidad sensorial del
estimulo.

2.1.3. Memoria

El término memoria puede referirse, como afirma Tulving
(2000), a diferentes conceptos. Uno, considera la memoria como
la capacidad neurocognitiva para codificar, almacenar y recuperar
la informacién; un segundo aspecto la considera como un «alma-
cén» en el que se mantiene la informacion; otro se refiere a la
memoria como la propia informaciéon que es almacenada; también
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como el proceso encargado de recuperar la informacion; y, por
ultimo, como la experiencia del sujeto del acto que constituye el
recuerdo. Ante tal variedad de conceptos, el contexto dentro del
cual se incluye el término memoria es el encargado de otorgarle un
significado especifico.

Entre los investigadores, y desde hace ya un par de décadas,
se considera que la memoria no es un sistema tnico sino que hay
que entenderlo como un conjunto de sistemas diferenciados que
permiten adquirir, retener y recuperar informacién y conoci-
miento. Estos sistemas de memoria se caracterizan por el tipo de
informacién que procesan, las reglas que guian su funciona-
miento y los mecanismos cerebrales subyacentes (Schacter y
Tulving, 1994).

Como hemos mencionado anteriormente la memoria no es un
sistema unitario sino que existen diferentes tipos y modalidades de
memoria que se ponen de manifiesto en situaciones muy diferen-
tes de la vida diaria. Las clasificaciones de la memoria por parte de
la psicologia han sido muchas, y generalmente se han realizado en
funcién de tres criterios: a) la duracién de la informacién en los
sistemas de memoria; b) la cantidad de la informacién mantenida
en los sistemas; ¢) el tipo de informacion o contenidos que mane-
jan los sistemas.

Memoria a corto plazo

En funcién de la duracién o permanencia de la informacion
en los sistemas de memoria y la cantidad de informacion mante-
nida, se distingue un sistema de memoria a corto plazo (MCP) y
un sistema de memoria a largo plazo (MLP). La MCP fue consi-
derada por los psicélogos de los afios 60 como un tnico sistema
que retiene la informacion procedente del exterior por un espacio
de tiempo muy breve, y con un formato especial hasta que dicha
informacion pasa a un sistema de memoria permanente. Ademas
este sistema se caracteriza por tener una capacidad limitada. Esta
primera concepcion de la MCP fue dando paso a otra, vigente
actualmente, que considera la MCP como una memoria de traba-
jo u operativa.
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El modelo de Baddeley y Hitch (1974) contribuy6é enorme-
mente al desarrollo de esta nueva concepcion. Consideran que la
memoria operativa estd formada por tres subsistemas implicados
en el almacenamiento, procesamiento y manipulacién de la infor-
macion de forma activa: el lazo articulatorio, la agenda viso-espa-
cial y el ejecutivo central. El lazo articulatorio se encarga de man-
tener la informacién verbal de forma temporal atendiendo a
aspectos fonoldgicos no semdnticos. La agenda viso-espacial
manipula y mantiene la informacién sobre las formas visuales, las
imdgenes mentales y sobre la referencia espacial de los objetos.
De los tres subsistemas se considera que el mas importante es el
ejecutivo central, caracterizado por tener una capacidad limitada
y cuya funcion es controlar y coordinar los otros dos componen-
tes. Ademas, este sistema controlador asegura la conexion entre
la memoria permanente y los subsistemas articulatorio y viso-
espacial.

Lazo Agenda

Articulatorio L Visoespacial
Ejecutivo

Central

FIGURA 1. Esquema simplificado del modelo de memoria operativa
(ver Baddeley 1986).

La memoria operativa estd presente en la vida cotidiana, por
ejemplo, cuando queremos retener una direccién que nos estan
diciendo verbalmente hasta apuntarla inmediatamente en la agen-
da, o cuando imaginamos como estaria cierta persona si modifi-
caramos algtin rasgo fisico, como poniéndole barba o con el pelo
largo.
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Memoria a largo plazo

En cuanto al sistema de MLP o memoria permanente es una
memoria en la que la disponibilidad de la informacién no est4 limi-
tada por la duracion del intervalo de retencion. Esto no quiere
decir que siempre haya una accesibilidad permanente a la infor-
macion, ya que depende en gran medida de ciertas restricciones en
la fase de codificacion. Ademas, se considera que es un sistema de
capacidad ilimitada.

Como ejemplos de recuerdos almacenados en este sistema de
memoria se pueden citar desde acontecimientos lejanos en el
tiempo, como los hechos acaecidos en la infancia, hasta aquellos
otros mds recientes, por ejemplo, lo que sucedio el dia de ayer. El
hecho de que se observe una duracién variable de los recuerdos
se corresponde con el concepto de gradiente temporal del
recuerdo.

Uno de los primeros modelos que distingui6 distintos siste-
mas de memoria —registros sensoriales, MCP y MLP— fue el
modelo estructural de Atkinson y Shiffrin (1968). Este modelo
multialmacén concibe que la memoria estd formada por una
serie de estructuras, con almacenes estables, y por una serie de
procesos de control: codificacién, repaso, almacenamiento y
recuperacion.

Posteriormente han surgido otros modelos bésicos para enten-
der los distintos tipos de MLP como el de Schacter y Tulving
(1994) y el de Squire y Zola-Morgan (1991).

El modelo de Schacter y Tulving (1994) distingue entre cinco
sistemas de memoria: memoria primaria, que se corresponde con
la memoria operativa, memoria semantica, memoria episédica,
memoria procedimental y sistema de representacién perceptiva
(SRP). Este tltimo sistema SRP estd formado por un conjunto de
subsistemas que funcionan a nivel presemantico, es decir, analizan
y representan la informacién sobre la forma y estructura de las
palabras y objetos sin atender a su significado. Cada uno de los
cinco sistemas propuestos en este modelo tiene unas propiedades,
funciones y substratos neuronales diferentes.
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El modelo descrito anteriormente permite diferenciar distintos
tipos de memoria en funcién del tipo de informacion o contenidos
que manejan los sistemas:

Sistemas de
memoria
Procedimental Representacién Semantico Memoria Episédico
perceptiva primaria

FIGURA 1. Esquema sobre los sistemas de memoria segiin el modelo
de Schacter y Tulving (1994).

Sistema de Memoria Semantica (MS): como propuso Tulving
(1972) se trata del conocimiento organizado que poseen las perso-
nas sobre las palabras y otros simbolos mentales, su significado y
referentes, sus relaciones y las reglas para su utilizacion. Este sis-
tema tiene una organizacion conceptual y no depende de claves
contextuales para recuperar la informacion. Otros autores como
Hodges (2000) y Van der Linden, Meulemans, Belleville y Collete
(2000) consideran este sistema de un modo mds general pues con-
sideran que la MS también es la encargada del conocimiento gene-
ral del mundo.

Tomando en cuenta la primera definicion propuesta por Tul-
ving, algunos ejemplos de MS serfan: saber qué significa el con-
cepto fresta; distinguir una planta de un mueble; saber cuales son
las partes de una mzanzana. Segin el concepto mas general de la
MS se pueden citar los siguientes: saber cual es la capital de Fran-
cia, conocer en qué museo se encuentra un determinado cuadro,
saber donde estd el Museo del Prado.

La «Bateria de Evaluacién de la Memoria Semantica en la
Demencia tipo Alzheimer» (EMSDA) de Peraita, Gonzéilez Labra,
Sanchez Bernardos y Galeote (2000) fue diseniada especificamen-
te para evaluar el deterioro de la memoria semantica o conceptual
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en pacientes con demencia tipo Alzheimer u otros déficits neuro-
degenerativos en poblacion espafiola. De las ocho pruebas que
conforman la bateria, cuatro son de produccién verbal y las otras
cuatro son de comprension. Las pruebas de produccién evaltan:
produccion de ejemplares de categorias semanticas, definicién con-
ceptual de categorias, denominacion de dibujos y reconocimiento
de atributos, siendo las de comprension las siguientes: enzpareja-
miento palabra oida-dibujo, verificacién de enunciados, clasifica-
cion libre y semidirigida y analogias semanticas. En el anexo I se
muestran algunas de las laminas que forman parte de la bateria.

Sistema de Memoria Episédica (ME): permite codificar y alma-
cenar la informacion sobre las experiencias personalmente vividas.
Los contenidos tienen una clara referencia espacio-temporal, es
decir, estan fechados en un tiempo y asociados a un espacio deter-
minado en el que ocurrieron (Tulving, 1983). Esta muy relacionado
con las experiencias autobiograficas y emocionales de la persona.

La distincién MS y ME vy las relaciones entre los dos sistemas
ha sido y sigue siendo objeto de debate entre los investigadores.
Tulving (1995), a favor de la dicotomia entre sistemas, propuso
que dicha relacion es especifica para cada proceso. El proceso de
codificacién de la informacién sucede serialmente en cada sistema;
el almacenamiento de la informacion se realiza en paralelo en los
distintos sistemas, y por altimo, la recuperacién de la informacion
ocurre de forma independiente en cualquier sistema.

Los estudios actuales de neuroimagen cerebral apoyan la dife-
renciacion de ambos sistemas, pues permiten constatar que duran-
te la codificacion y recuperacion de la memoria episddica y seman-
tica estan implicadas y se activan distintas areas cerebrales.

Algunos ejemplos de recuerdos de tipo episddico son: los ali-
mentos que tomé en la comida, el primer dia que fui a trabajar, el
momento en el que conoci a un amigo, etc.

Sistema de Memoria Procedimental: es el sistema que intervie-
ne cuando realizamos un actividad o destreza motora. Se dice que
es la memoria del «saber cémo» y se caracteriza porque este cono-
cimiento es implicito y es muy dificil de expresar con palabras, y por
eso se transmite mediante los actos. A través de la practica adquiri-
mos las destrezas motoras y una vez aprendidas es dificil olvidarlas.
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Ejemplos de recuerdos procedimentales son: manejar una
maquina de coser, montar en bicicleta, tocar el piano.

El hecho de que podamos manifestar o expresar recuerdos
pasados con o sin experiencia consciente da lugar a la separacion
entre memoria explicita o consciente y memoria implicita o incons-
ciente. Asimismo la distincién explicita/implicita puede referirse a
las instrucciones de recuperacion en cierto test de memoria.

Por un lado, la memoria explicita esta relacionada con lo inten-
cional, es decir, con el recuerdo consciente de experiencias previas
(Graf y Schacter, 1985). Se evalia a través de tareas de recuerdo li-
bre, recuerdo con claves o pruebas de reconocimiento. En estos tests
se advierte explicitamente a los sujetos a través de las instrucciones
que deben recordar o recuperar una serie de items que en una pri-
mera fase deben aprender. En la vida diaria también hay circunstan-
cias en las que recuperamos hechos de forma explicita como recor-
dar dénde dejé la cartera o que tengo que ir al trabajo a cierta hora.

Por otro lado, la memoria implicita no requiere el recuerdo
consciente de las experiencias previas. Esta relacionada con la recu-
peracion de contenidos semanticos, con el sistema de memoria pro-
cedimental y con el sistema de representacion perceptiva. Para eva-
luar este sistema implicito se utilizan pruebas indirectas en las que
el rendimiento del sujeto se evaltia mediante procedimientos de pri-
ming o facilitacion (ver Ruiz Vargas, 2002).

En la vida diaria este tipo de memoria implicita se pone de
manifiesto en actividades como montar en bicicleta o cuando sabe-
mos la funcionalidad de un vehiculo.

La existencia de esta dicotomia explicita/implicita se ha cons-
tatado ampliamente en pacientes con amnesia quienes manifiestan
un mejor rendimiento en tareas implicitas que en pruebas directas
o explicitas.

La clasificacion de MLP propuesta por Squire y Zola-Morgan
(1991) permite diferenciar dos términos relacionados con la memo-
ria, declarativa y no declarativa. La primera se corresponde con la
memoria explicita y engloba la memoria semantica y episodica. La
no declarativa se relaciona con la implicita e incluye la memoria de
habilidades, el prinzing, el condicionamiento clasico y el aprendiza-
je no asociativo.
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En cuanto a las formas de evaluacién de la memoria debemos
referirnos a las pruebas de recuerdo y de reconocimiento. En las
pruebas de recuerdo, la persona debe generar por si misma los con-
tenidos almacenados en su MLP correspondientes a un episodio de
aprendizaje concreto. En los tests de reconocimiento, los conteni-
dos que debe distinguir la persona se presentan con otros que no
estuvieron presentes en el episodio de aprendizaje. Generalmente
se observa un mejor rendimiento en pruebas de reconocimiento
que de recuerdo. Este hecho puede deberse a que los tests de reco-
nocimiento aportan claves de recuperacion mas eficaces que los de
recuerdo. Para comprobar este hecho surgi6 la hipétesis de la codi-
ficacion especifica (Tulving y Osler, 1968) que afirma que los vin-
culos y relaciones establecidos en el momento del aprendizaje acti-
an como claves de recuperacion efectivas, ya que son los que
permiten posteriormente acceder a la informacién aprendida. El
contexto temporal y espacial de una situacion de aprendizaje sirve
como clave de recuperacion del conocimiento episédico, pero no
del conocimiento semantico. En definitiva, el que la persona tenga
un buen rendimiento en pruebas de recuerdo y reconocimiento
dependera de la efectividad de las claves de recuperacion.

2.1.4. Lenguase

El lenguaje es una facultad especificamente humana que se
caracteriza por tener una estructura jerarquica y un sistema orga-
nizado de signos y reglas que permite la comunicacion entre las
personas.

Una de las particularidades del lenguaje es su creatividad, en
el sentido de que los hablantes pueden comprender y producir un
ntmero casi ilimitado de oraciones construidas correctamente en
su lengua. A través de las lenguas, los hablantes pueden expresar
una gran variedad de conceptos que pueden referirse no sélo a
experiencias reales del mundo sino también a aspectos de la ima-
ginacién e incluso sobre conceptos no presentes o desplazados.
Este ultimo aspecto es algo que también diferencia el lenguaje del
ser humano de otros sistemas de comunicacién animal en los que
los estimulos del ambiente provocan la conducta comunicativa.
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Aunque hay una gran variabilidad en los lenguajes humanos,
existe una serie de propiedades que todas las lenguas tienen en
comun denominadas universales lingtiisticos. La gramatica universal
es «un sistema de principios, condiciones y reglas que son elemen-
tos o propiedades de todos los lenguajes humanos... la esencia del
lenguaje humano» (Chomsky, 1975).

La forma mas frecuente de comunicacion entre los seres
humanos es el lenguaje oral, sin embargo, existen otros tipos,
como el lenguaje escrito y el gestual o de signos.

El lenguaje es una capacidad cognitiva que como todo sistema
complejo tiene una estructura jerarquica y por ello puede conside-
rarse desde multiples niveles de analisis: fonoldgico, morfoldgico,
léxico-semantico, sintictico y pragmatico.

El nivel fénico: tiene que ver con el repertorio de sonidos de
una lengua asi como con las reglas para combinar sonidos basicos
para la formacion correcta de las palabras y para la interpretacion
de la prosodia, es decir, los patrones de acentuacion y entonacion.

En este nivel se produce el proceso de percepcion del habla
que comentaremos mds adelante.

El nivel morfoldgico: se refiere al conocimiento de las reglas
para la formacion de palabras. Su unidad basica es el morfema
definido como la unidad mas pequena del lenguaje con un signifi-
cado definible o una funcién gramatical.

El nivel 1éxico-semantico: el 1éxico se corresponde con el con-
junto de palabras que forman parte de un vocabulario o léxico
mental, mientras que el nivel semantico se refiere al significado de
las palabras y la forma en que se relacionan entre si en nuestro 1éxi-
co mental. La palabra es la unidad o pieza 1éxica que porta signifi-
cado. Todas las palabras conllevan informacién de tipo subléxica
(fonoldgica, ortografica, morfolégica) y también 1éxica (semantica
y sintactica).

El nivel sintactico: la sintaxis se ocupa del estudio de la com-
binacién de palabras para construir estructuras superiores de len-
guaje como las oraciones. Los investigadores estdn de acuerdo en
que los hablantes poseen un conocimiento implicito de ciertas
reglas que nos indican cémo se deben combinar un finito nimero
de palabras para formar un ntimero infinito de oraciones. Tales
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reglas deben cumplir dos requisitos: ser comunes a las gramaticas
de todas las lenguas y ser susceptibles de aprendizaje.

El nivel pragmatico o comunicativo: se refiere al modo con el
que utilizamos el lenguaje en distintos contextos sociales. Engloba
los principios y reglas que gobiernan todo intercambio lingtistico
entre los hablantes. Las unidades pragmaticas son el discurso y la
conversacion en la modalidad oral, y el texto en la modalidad
escrita. Ambas unidades se organizan en torno a un tema.

Las dos actividades bésicas por las que se pone de manifiesto
el lenguaje humano son los procesos de comprensiéon y produc-
cidn, y éstos se pueden enmarcar en tres niveles generales: a) el
periférico, que incluye los procesos perceptivos y motores; b) el
intermedio, que es de caricter linglistico y recoge procesos léxi-
cos, semanticos y sintacticos; c) el central, de tipo inferencial que
contempla informacion extralingtistica.

Como paso previo a la comprension de una palabra, de una
oracién o de un texto es necesario conocer los procesos mediante
los cuales las personas transforman los sonidos que escuchan en
una representacion mental. Nuestro sistema perceptivo extrae de
las variaciones que se producen en la onda sonora unas constan-
cias perceptivas que se corresponden con los fonemas. Esta etapa,
denominada percepcion del habla, es un primera fase imprescin-
dible para que se produzca posteriormente una comprension
completa y correcta de una palabra o un texto.

La investigacion en este tema ha sido amplia y como conse-
cuencia han surgido diversos modelos sobre la percepcion del
habla, que han contribuido a caracterizar este proceso como un
proceso activo cuyo funcionamiento viene determinado no sélo
por la senal fisica, sino también por informacion lingliistica y
extralingliistica que el sujeto tiene almacenada en su memoria. Se
produce una interaccion entre los procesos basicos de analisis de
la sefal actstica y los procesos de orden superior.

En la percepcion del lenguaje escrito las caracteristicas fisicas
de la entrada sensorial no son actsticas como en el lenguaje oral
sino visuales y esto facilita el proceso de decodificacion. Pese a ello
hay que tener en cuenta que la percepcion de la escritura depende
también de factores contextuales.
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El proceso que sigue a la etapa de percepcion del habla es la
de acceder al 1éxico para identificar las palabras. Se realiza una
comparacion del estimulo que percibimos con una representacion
almacenada en nuestra memoria. Ademas esto permite analizar el
papel seméntico de cada una de las unidades que componen el
enunciado y a partir de ahi obtener el significado global de éste.

Algunos autores consideran que los procesos de comprension
constan de dos etapas: una primera, en la que se accede a las pro-
piedades formales de la palabra y se identifica la palabra como uni-
dad del léxico, y otra en la que se accede al significado. La primera
etapa es un procesamiento guiado por el estimulo, sin interferencia
de informacion de orden superior mientras que la influencia arri-
ba-abajo se inicia en la segunda etapa. Esta vision de tipo serial no
es compartida por todos los autores, ya que hay otros, y parece ser
la tendencia generalizada, que proponen un acceso directo, donde
el reconocimiento y el acceso al 1éxico suceden simultdaneamente.
Son modelos interactivos en los que la informacion del estimulo y
el contexto contribuyen a la identificacion de palabras.

La otra actividad del lenguaje es la produccién que se refiere a
los procesos que intervienen desde que pensamos algo hasta la
transmision oral o escrita de ese algo. A través del lenguaje las per-
sonas expresamos ideas, conocimientos, sentimientos, etc., y du-
rante esa actividad se toman decisiones sobre el contenido de los
mensajes a partir de las representaciones disponibles en el sistema
de memoria. Esto demuestra la gran implicacion de los procesos
atencionales y de memoria en la produccion del lenguaje.

Ademas, el lenguaje como proceso comunicativo constituye
una actividad instrumental y de interaccion social. Normalmente
las personas hablan en ciertos contextos interactivos con el fin de
producir ciertos efectos en sus interlocutores.

El modelo de Levelt (1989) sobre produccion del lenguaje es
bésico para comprender como se produce esta actividad. Este
modelo distingue tres fases:

a) Fase de conceptualizacion o planificacion: la persona elige
el contenido comunicativo de su mensaje, aquello que quie-
re comunicar a sus interlocutores. Ademas selecciona la in-
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formacion que pueda ser relevante y su organizacion en el
mensaje. El resultado es una representacion de informacion
denominada mensaje preverbal.

b) Fase de formulacion o codificacion lingtifstica: la informa-
cion seleccionada se traduce a un formato lingtiistico. En el
lenguaje oral se configura el plan fonético.

¢) Fase de articulacion: necesaria en el lenguaje dirigido a un
interlocutor, pero no en el lenguaje interno. Las representa-
ciones lingtiisticas se trasladan a un plan motor que especi-
fica y pone en marcha la secuencia de movimientos necesa-
ria para realizar el acto efectivo de produccién del lenguaje.

El lenguaje tiene una relacién muy estrecha con los sistemas de
memoria, especialmente con el sistema de memoria semantica y
episédica. A través del lenguaje las personas en ocasiones adquie-
ren los conocimientos de tipo semantico, y también a través de él
manifestamos o evocamos nuestros recuerdos, ya sean de tipo epi-
sédicos o semanticos.

3. METODO

El programa se inicié con un estudio previo y una valoracion
amplia de las necesidades del colectivo de mayores de la Comunidad
Auténoma de Madrid (CAM), y de los recursos y servicios que pres-
taban los diferentes organismos e instituciones a este grupo de edad.

Tras esta primera valoracién se constat que, pese a que muchas
de las necesidades tales como la asistencia a domicilio, actividades
culturales, deportivas, de ocio, etc., estaban debidamente atendidas
en gran medida por los servicios sociales y sanitarios de los Ayunta-
mientos y de la misma CAM, habia otras que, sin embargo, no esta-
ban siendo objeto de atencion por parte de dichos servicios, entre
ellas la atencion psicoldgica y/o neuropsicoldgica que comprende
tanto la evaluacién neuropsicoldgica como la intervencién o estimu-
lacion en procesos cognitivos en la poblacién de mayores de 60 afios
de dicha zona.

Estas deficiencias asistenciales de caricter neuropsicolégico
fueron evidentes en practicamente todos los municipios de la CAM



METODO

y también en los de la zona del noroeste de Madrid. Por ello, como
grupo de trabajo, llevamos a cabo la puesta a punto e implementa-
cién de un programa de evaluacion neuropsicoldgica y de entrena-
miento en memoria y otras funciones cognitivas, para el colectivo
de mayores de 60 afios en uno de los ayuntamientos de la zona
noroeste de esta comunidad auténoma que no disponia de este tipo
de servicios y estaba interesado en ponerlo en marcha, en concreto
el municipio de Las Rozas.

3.1. Participantes

La muestra de las personas que fue seleccionada para participar
en los talleres de los afios 2002, 2003 y 2004 fue de 70. Como conse-
cuencia de diversos factores relacionados con el tipo de participantes
en el programa (consultas médicas, coincidencia con otras activida-
des, viajes, etc.) no todos los sujetos pudieron acudir con regularidad
al taller. En la Tabla I se recogen los datos de la muestra que comple-
t6 en su totalidad el programa, es decir, aquellos participantes que
asistieron regularmente a las sesiones en cada uno de los centros y que
fueron evaluados al terminar los talleres. En la Tabla II se observa la
distribucion de la muestra en funcion del sexo y la edad de los parti-
cipantes. Como se aprecia en la figura III la representacion de las
mujeres que participd en estos cursos fue considerablemente mayor
que la de los hombres, lo que indica que el nimero de mujeres de mas
de 60 afios es mayor en la poblacion que el de hombres (Diez Nico-
las, y Fernandez-Ballesteros, 2002) o que la poblaciéon femenina de
Las Rozas se interesa mas por participar en este tipo de programas.

TABLA 1
Distribucion de los participantes por aiio y localidad

Aiio del taller Centro de Mayores N
2002 ROZAS 15
2003 ROZAS — MATAS 23
2004 ROZAS — MATAS 32
Total ROZAS — MATAS 70
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TaBLA 1T
Distribucién de la muestra por sexo y edad
_ . . Edad media
Centro y ario Sujetos Hombres Mougeres DS)
Las Rozas 15 3 12 70,1
(2002) (4,7)
Las Rozas 12 1 11 72,3
(2003) (8,1)
Las Matas 11 1 10 76,6
(2003) (7,4)
Las Rozas 16 3 13 69,5
(2004) (6,4)
Las Matas 16 4 12 713
(2004) (4,9)
Total 70 12 58 71,9
(6,5)
W Hombre
O Mujer

FIGURA II1. Distribucion de la muestra en funcion del sexo.

En relacion con la edad de los participantes, la figura IV per-
mite observar la distribucién de los sujetos por edades. Los inter-
valos de edad en los que hay mayor nimero de sujetos son los que
van de los 66 a los 70 y de los 71 a los 75 afios.

En cuanto al nivel de escolaridad de las personas que partici-
paron en los talleres, en la figura V se constata que la mayor parte
de los participantes se sitia en torno a siete afos de estudios. Es la
moda de la distribucién. Se trata por tanto de una muestra en la
que el nivel educativo mas frecuente es el de estudios medios.
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FIGURA IV. Distribucion de la muestra en funcion de la edad.
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FIGURA V. Distribucién de la muestra en funcién de los arios de estudio.

3.2. Material y tareas
Pruebas de valoracion del estado cognitivo, funcional y emocional:
e Entrevista semi-estructurada elaborada por APCA

A través de esta entrevista se recogieron los datos personales,
las quejas subjetivas de memoria, los problemas sensoriales
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(auditivos y visuales), enfermedades cronicas, problemas psi-
quiatricos, accidentes cerebrovasculares, medicacion, etc.,
que pudiesen estar influyendo en el rendimiento cognitivo
de los sujetos en la vida diaria. Asimismo, se valoraba la
motivacion y expectativas que tenfan los ancianos acerca de
la realizacién del taller (ver anexo II).

Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo, Escobar,
Ezquerra y Diaz (1979).

Es un instrumento elaborado por el Dr. Lobo a partir del
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein, Folstein
y McHugh, 1975) para una primera valoracion del deterio-
ro cognitivo, adaptado y validado en poblacion espafiola. Se
trata de una prueba sencilla que no requiere de mas de 5-10
minutos para su administracion. Sus items exploran 5 dreas
cognitivas: orientacion, fijacion, concentracion y célculo,
memoria, lenguaje y praxias. Se administrd esta prueba con
la idea de proporcionar un anilisis breve y estandarizado
que sirviera de criba de las personas con sélo un posible
deterioro de memoria asociado a la edad, respecto a aque-
llos otros que pudieran padecer un déficit mas grave.
Escala de Depresion Geriatrica (GDS) —version reduci-
da— de Yesavage y col. (1983).

Los problemas relacionados con el funcionamiento de la
memoria pueden darse en personas con problemas psiquia-
tricos como la depresion, donde las quejas subjetivas pue-
den superar al déficit objetivo. La Escala de Depresion
Geridtrica es un instrumento de deteccion del trastorno
depresivo en personas mayores, adaptado y validado en
poblacién geriatrica espanola. Se incluyd con el fin de eva-
luar la presencia de un episodio depresivo que pudiese
explicar el déficit de memoria que presentaban algunas de
las personas interesadas en el taller. La versién empleada fue
la de 15 items y el punto de corte de 5/6, por encima del
cual se considera que puede existir un trastorno afectivo.
Test de ejecucion de Memoria Rivermead (RBMT), de Wil-
son, Cockburn y Baddeley (1985). (Traduccion al espafiol
de Mozaz Garde, M. J. 1991)
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El test de ejecucion de memoria Rivermead es una prueba que

detecta el deterioro en el funcionamiento de la memoria coti-

diana y permite controlar el cambio que se produce como con-

secuencia de la intervencion cognitiva en memoria. Se entien-

de por memoria cotidiana aquella que estd vinculada al

funcionamiento del sistema de memoria en situaciones o con-

textos de la vida diaria a diferencia de las situaciones experi-

mentales de laboratorio. Se adopté este test por ser idéneo

para evaluar a personas mayores que presentan este tipo de

déficit, ya que las diferentes pruebas abordan tareas relaciona-

das con los problemas que regularmente manifiesta este colec-

tivo (recuerdo de nombres, recuerdo de las tareas a realizar,

problemas en la orientacion, la atencion, la fluidez verbal,

etc.). Dichas pruebas aportan informacion relevante y discri-

minativa al suministrar, ademas de una puntuacion global del

funcionamiento mnésico, una puntuacién del perfil indivi-

dual, que ofrece una informacién detallada y pormenorizada

de cada una de las pruebas. Las tareas de que consta son:

— Recuerdo de un nombre.

— Recuerdo de un objeto personal escondido.

— Recuerdo de una cita.

— Reconocimiento de dibujos.

— Recuerdo inmediato y diferido de una historia.

— Test de dibujos.

— Reconocimiento de caras.

— Recuerdo inmediato y diferido de un recorrido.

— Recuerdo inmediato y diferido de depositar y recoger un
mensaje.

— Orientacion a la realidad, ubicacion en el lugar y 1a fecha
de la evaluacion.

La puntuacién global maxima es de 12 puntos y se conside-

ra que una puntuacion de 9, o inferior a 9, puede indicar

que la persona presenta déficit. Es aconsejable considerar la

puntuacion del perfil individual cuando el sujeto obtiene

una puntuacién global por debajo de 9.

En este test debimos suprimir las tareas de «recuerdo inme-

diato y diferido de un recorrido» y «recuerdo inmediato y
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diferido de dejar un mensaje» en los talleres de los afios
2002 y 2003 por limitaciones de espacio del Centro de Ma-
yores, por lo que la puntuacion total, tanto en el cémputo
global como en el perfil individual, se adapté teniendo en
cuenta la eliminacion de dichas tareas. La tarea del recorri-
do consiste en mostrar al sujeto un itinerario por una habi-
tacion con paradas en 5 puntos de la sala, y posteriormente
solicitarle que realice ese mismo recorrido de manera inme-
diata y diferida. La prueba del mensaje se realiza durante el
recorrido mencionado, y consiste en que el sujeto debe
recordar que ha de coger un sobre y depositarlo en uno de
los cinco puntos del recorrido y finalmente dejarlo en el
punto inicial.

Prueba de fluidez semantica categorial de la Bateria de Eva-
luacién de la Memoria Semantica (EMSDA) de Peraita,
Gonzalez-Labra, Sinchez Bernardos y Galeote (2000).

Esta prueba forma parte de la Bateria de Evaluacion de la
Memoria Semantica en la Demencia tipo Alzheimer (EMS-
DA) (ver pag. 37). Una de las aportaciones de este instru-
mento a la evaluacién neuropsicoldgica es que permite dis-
criminar entre sujetos sanos y enfermos de Alzheimer, vy,
dentro de éstos, entre leves y moderados (Peraita, Galeote y
Gonzalez Labra, 1999; Peraita y col., 2000).

La prueba de fluidez semdntica se considera muy relevante
en la evaluacién neuropsicoldgica pues evaltia no sélo la
produccién de ejemplares categoriales sino también la capa-
cidad de toma de decision y planificacion; es decir, aparte de
proporcionar informacion sobre la memoria semantica, per-
mite analizar el control ejecutivo del anciano. Ademis, se
considera que un mal rendimiento en esta prueba puede ser
predictivo de problemas de memoria asociados a trastornos
o enfermedades degenerativas del sistema nervioso central
como sucede en la Enfermedad de Alzheimer (Hodges y
Patterson, 1995).

En este estudio piloto, se incluy6 esta prueba de fluidez que
consistia en que la persona evaluada produjese oralmente,
en un tiempo maximo de un minuto, todos los ejemplares
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pertenecientes a las categorias semanticas de animales, plan-
tas, prendas de vestir y vebiculos, con el fin de evaluar el ren-
dimiento en el grupo de mayores candidatos a la realizacion
del taller.

El analisis de los datos procedentes de una prueba de este
tipo permite no sélo constatar el nimero de palabras pro-
ducidas por unidad de tiempo, asi como errores, intrusiones
y perseveraciones, y establecer comparaciones entre distin-
tos grupos de sujetos (sanos y enfermos de Alzheimer, por
ejemplo), sino también, y empleando determinadas técnicas
de analisis de datos (Answer Tree del SPSS) constatar cémo
los sujetos se agrupan en funcion de sus perfiles o secuen-
cias de produccién especificas (Garriga, 2001).

3.3. Procedimiento
3.3.1. Toma de contacto

1.° Ano 2002:

— Visita informal, para una toma de contacto inicial, de algu-
nos miembros de APCA al Centro de Servicios Sociales del
Ayuntamiento de las Rozas. En esta primera ocasiéon plan-
teamos el proyecto a la terapeuta ocupacional de mayores,
A. A., y ala asistente social, R. F. Dichas profesionales nos
informaron de la inexistencia de un programa de entrena-
miento de la memoria y otros procesos cognitivos en el
centro, asi como de la pertinencia de implantarlos.

— A continuacion se envid por escrito una propuesta de actua-
cién por parte de nuestro equipo al Centro de Servicios
Sociales del Ayuntamiento. Esta propuesta se dirigi6 a la
concejala de Servicios Sociales y Mujer del Ayuntamiento de
Las Rozas, 1. M., asi como al coordinador de esta drea, J. R.

— El siguiente paso fue la reunién que mantuvieron la Direc-
tora del proyecto y el coordinador de la Concejalia, con el
fin de valorar y adaptar nuestra propuesta a los usuarios y
recursos del centro de mayores y posteriormente con la
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Concejala I. M. y el alcalde, con el objeto de presentarles el
programa personalmente para su posible aprobacion por el
pleno del Ayuntamiento. El programa fue aprobado por el
Ayuntamiento de Las Rozas el 29 de abril de 2002. La
puesta en marcha del programa se fijo para los meses de
octubre a diciembre de 2002 en el Centro de Mayores de
Las Rozas, y lo llevaron a cabo seis psicélogos.

Afo 2003:

Dada la buena acogida del trabajo realizado en el afio 2002
en el Centro de Mayores de Las Rozas, tanto por parte de
los participantes como de los responsables de la Concejalia
de Servicios Sociales de Las Rozas, el equipo de profesio-
nales de APCA present6 de nuevo el proyecto anterior
(con ligeras modificaciones) para su posible aprobacion
por el Pleno del Ayuntamiento.

El programa fue aprobado por el Ayuntamiento de Las
Rozas el 29 de julio de 2003 para su puesta en marcha esta
vez en los dos centros de mayores de dicho Ayuntamiento.
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La fecha de realizacion de los talleres fue de octubre de
2003 a enero de 2004 y se desarrollaron simultaneamente
en ambos centros de mayores dependientes del Ayunta-
miento de Las Rozas.

Afo 2004:

Debido al éxito del taller en anteriores convocatorias y a la
demanda de este servicio por parte de los vecinos mayores
de 60 anos del municipio de Las Rozas, la Concejalia de
Servicios Sociales de dicho ayuntamiento anuncié publica-
mente la convocatoria de propuestas para impartir talleres
de memoria en Las Rozas y en Las Matas.

La Asociacion APCA envi6 el proyecto (revisado en algu-
nos aspectos) que en los dos anos anteriores habia puesto
en marcha en el municipio. El programa fue aprobado por
el pleno del Ayuntamiento de Las Rozas el 29 de julio de
2004 para su puesta en marcha en los dos centros de mayo-
res, el de Las Rozas y Las Matas. La fecha de realizacion de
los talleres fue de septiembre de 2004 a enero de 2005 y se
desarrollaron simultaneamente en ambos centros depen-
dientes del Ayuntamiento de Las Rozas. Esta vez fueron
siete los profesionales implicados en su puesta en marcha.

3.3.2. Fasesy cronograma

Queremos poner de manifiesto que, como puede observarse

enel cr

onograma anterior y se ha dicho previamente, los profesio-

nales que disefilaron este programa y lo llevaron a cabo fueron
todos ellos psicélogos especializados, excepto una lingtiista clinica
especializada en trastornos del lenguaje en el tercer afio y, en este

estudio
manos

piloto, ninguno de los mddulos del mismo se dejé en
de otro tipo de profesionales no especializados en psicolo-

gia o neuropsicologia cognitiva.
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TasLa 1T
Cronograma
MESES ACTIVIDADES TIEMPO PROFESIONALES

Septiembre | 1-Sesiones 6 horas | Psicologos de

Octubre informativas del taller APCAYy
para el pablico profesionales del
interesado. Centro de Mayores.

12h
2-Evaluacion 4 Psicologos:
neuropsicoldgica miembros
individual. 4h de APCA.
4-Devolucién de los 4 Psicélogos: los
resultados de la mismos que realizan
evaluacion a los la evaluacion
mayores y seleccion
de los participantes.

Noviembre | 5-Puesta en marchay | 20 h 2 Profesionales.
desarrollo del taller. 6h 2 Profesionales.
6-Evaluacion post. 2h 2 Profesionales.
7-Devolucién de
resultados. Feedback
(informativo).

Diciembre | 8-1. Sesién de 2h 2 Profesionales.
seguimiento.

Enero* 9-2. Sesién de 2h 2 Profesionales.
seguimiento.

* En el taller de entrenamiento realizado el afio 2002 se realiz6 solamente una sesién de

seguimiento.

3.3.3. Sesiones informativas sobre el programa de intervencion

Con el fin de que el colectivo de mayores de Las Rozas y Las
Matas tuviese conocimiento de la puesta en marcha del taller, se
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realizaron varias sesiones de trabajo con los profesionales del Cen-
tro de Mayores, en concreto con la asistente social, R. F. y la tera-
peuta ocupacional de mayores, A. A. La difusion de esta actividad
se realizo a través de diferentes medios de comunicacién del muni-
cipio, asi como mediante la distribucién de tripticos informativos
en lugares de interés publico y privado de la localidad (Ayunta-
miento, Cajas de Ahorros, Centro Cultural, comercios, etc.).

La sesion informativa de caracter general iba dirigida a todas
aquellas personas de la tercera edad en general con quejas subjeti-
vas de memoria interesadas en mejorar no sélo su memoria sino
otras habilidades cognitivas como la atencién, el lenguaje, etc., asi
como a aquellas personas que por circunstancias personales o fami-
liares estuvieran interesadas en el tema. En esta conferencia, impar-
tida por la Dra. Peraita en el salon de actos del Centro de Mayores,
se explicaron diversos aspectos relacionados con el funcionamien-
to de los procesos cognitivos en el envejecimiento. Ademads, se
informé de la existencia de programas de estimulacion cognitiva y
de la préxima puesta en marcha de un taller de evaluacién neuro-
psicoldgica y de entrenamiento cognitivo en el Centro de Mayores
de Las Rozas? para todos aquellos que estuvieran interesados.

A continuacion y en la misma sesion, los miembros de APCA
responsables de poner en marcha el taller explicaron diversos
aspectos especificos del proyecto, como el nimero y seleccion de
participantes, el tipo de tareas que se realizarian, el nimero de
horas y sesiones del programa, etc.

Esta sesion informativa finalizé con la propuesta a los asisten-
tes en el sentido de que aquellos que estuvieran interesados po-
drian participar o bien sélo en la evaluaciéon neuropsicolégica o,
ademas, realizar el taller de entrenamiento cognitivo.

3.3.4. Evaluacion y seleccion de los participantes

Las sesiones de evaluacién se realizaron en salas individuales,
una para cada psicologo y participante. El equipo de profesionales

2 En los afios 2003 y 2004 el programa se desarrollé también en el centro de Las
Matas.
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de APCA aportd las pruebas y todo el material necesario para lle-
var a cabo esta evaluacién neuropsicoldgica.

El procedimiento de evaluacion y seleccion de los participan-
tes fue el mismo en los tres anos en los que se ha llevado a cabo el
taller, tanto en Las Rozas como en Las Matas, a excepcion de algu-
nas modificaciones que se indicardn cuando sea pertinente.

Del conjunto de personas que solicitaron participar en el pro-
grama, se seleccionaron 30 en el primer afio, en funcién de los cri-
terios adoptados por los profesionales del centro de mayores y los
profesionales de APCA. (En la Fig. VI se observa el porcentaje de
personas seleccionadas y no seleccionadas en los tres afos). Algu-
nos de estos criterios fueron: que la persona fuera residente en el
municipio de Las Rozas o Las Matas, que no padeciera un trastor-
no psiquiatrico o enfermedad cronica que dificultara su asistencia
al taller, que mostrara motivacion e interés por participar en el
mismo y deseara realizarlo libremente sin coaccién de terceras per-
sonas. A continuacién, se cité individualmente a cada uno de los
mayores para realizar la evaluacion neuropsicoldgica en la que se
aplicaron las pruebas que se indican en el punto 3.2.

80

60

40

20

Seleccionados No seleccionados

FIGURA V1. Porcentaje de personas seleccionadas y no seleccionadas
en los talleres.

A partir de los resultados obtenidos en las pruebas, se formé un
grupo de 15 sujetos con problemas especificos de memoria asocia-
dos a la edad (DMAE), susceptibles de mejora con el programa de
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intervencion. Aquellos otros que no presentaban pérdida alguna de
memoria objetivable, asi como aquellos que manifestaron un dete-
rioro cognitivo susceptible de ser considerado patoldgico y, por
tanto, objeto de una evaluacién mds minuciosa y exhaustiva, no
fueron aceptados para participar en el taller. También se excluyo a
aquellas personas que presentaban sintomatologia depresiva, quie-
nes fueron aconsejadas por nuestro equipo para que se pusieran en
contacto con los Servicios Psicolégicos y Sociales del municipio.

Los cuatros psicologos que realizaron la evaluaciéon neuropsi-
coldgica informaron individualmente a los sujetos que no fueron
seleccionados por alguna de las razones expuestas anteriormente, y,
en alglin caso, a sus familiares, de los resultados obtenidos en dicha
evaluacion. A algunos mayores se les indicé que no presentaban
datos objetivables de pérdida de memoria o de otras funciones cog-
nitivas; a otros, por el contrario, que los datos obtenidos sugerian
un deterioro cognitivo importante, y, por lo tanto, se aconsejaba
que acudieran a los servicios de salud para una evaluacion neuro-
légica y neuropsicolégica mas amplia. En ambos casos el equipo de
APCA consideré que eran personas que no se beneficiarian del
programa de entrenamiento en el centro de mayores.

3.4. Programa de intervencion

El taller de entrenamiento cognitivo se desarroll6 en una sala
amplia con numerosas mesas, de tal modo que los participantes se
distribuyeron por parejas. Se entregd a cada participante un cua-
dernillo de ejercicios y actividades elaborado por los profesionales
de APCA.

El programa de intervencion constaba de ocho sesiones en
total de dos horas de duracién cada una, repartidas en dos dias a
la semana a lo largo de dos meses. Los responsables de llevar a
cabo el taller fueron dos profesionales del equipo de APCA.

3.4.1. Objetivos especificos

¢ Informar, mediante una conferencia, a grupos de personas
de la tercera edad, que asisten voluntariamente a centros de
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mayores, sobre qué es la memoria y otros procesos cogniti-
vos —percepcion, atencion, lenguaje, razonamiento— y
qué tipo de intervencién se puede llevar a cabo para esti-
mularlos y mejorarlos, evitando asi su estancamiento y
declive precoz.
® Realizar una evaluacion neuropsicoldgica individual de cada
una de las personas del grupo interesado y motivado.
® Puesta en marcha y realizacién de un taller de entrenamien-
to cognitivo en el grupo de ancianos seleccionado, general-
mente con quejas de memoria, atencion, etc. con el propo-
sito de:
> Mejorar sus déficits mnésicos.
> Estimular la percepcion, atencion, lenguaje y capacidad
l6gica.
> Cambiar actitudes negativas sobre los déficits de memo-
ria, disminuir la ansiedad, mejorar el estado de animo y
la autoestima de los participantes.

La estructura de las sesiones fue la siguiente: definicion clara
de los objetivos que se pretendian lograr, asi como de las activida-
des concretas que se iban a llevar a cabo, tales como el entrena-
miento en relajacion, breve exposicion de cada uno de los proce-
sos cognitivos, la realizacion de ejercicios especificos para
estimular cada uno de los procesos, asi como la aplicacion de
estrategias de memoria (en el anexo III se muestran algunas de las
ldminas del programa de intervencion).

A continuacion se presentan algunas de las actividades basicas
de todas las sesiones.

3.4.2. Entrenamiento en relajacion

La ansiedad provocada por situaciones nuevas, en este caso
participar en un taller de entrenamiento cognitivo, y por el miedo
al fracaso ante uno mismo y los demds, puede hacer que las per-
sonas no presten la atencidén necesaria para seguir las sesiones y, en
consecuencia, su capacidad para el aprendizaje de nueva informa-
cion se vea limitada. El objetivo, por tanto, de este ejercicio fue
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reducir la ansiedad de los ancianos y por ello se comenzaba en
cada una de las sesiones con unos minutos de relajaciéon basada en
la técnica de la relajacion progresiva de Jacobson (1938).

3.4.3. Aplicacion de las estrategias de memoria

Se exponia al grupo una explicacion tedrica sobre las distintas
estrategias que se iban a emplear para mejorar el rendimiento cog-
nitivo en cada uno de los procesos implicados.

Las estrategias de memoria son técnicas o procedimientos mne-
motécnicos que favorecen la adquisicion de informacion, asi como
su elaboracién posterior en tests de recuerdo y de reconocimiento.
Estas técnicas se pueden clasificar de diferentes formas; una de
ellas es en ayudas «externas» o «internas» (Fernandez Ballesteros,
Souto, Hernandez, Izal y Gallego, 1987).

Las ayudas externas son los recursos que se obtienen del
mundo exterior y que nos ayudan a recordar, o no olvidar, la infor-
macion que se desea. En la vida cotidiana esta informacion se
refiere a acontecimientos tales como el acudir a una cita, transmi-
tir un mensaje a alguien, ir a recoger una compra, etc. En muchas
ocasiones las personas ponen en practica estas ayudas esponta-
neamente sin ser conscientes de ello, por ejemplo, cuando alguien
se cambia el anillo de un dedo a otro para no olvidar un asunto.
Las estrategias mas habituales son: el uso de agendas, calendarios,
relojes, etc.; el acudir a otras personas para pedirles que recuerden
por uno mismo la informacion que no se quiere olvidar; la realiza-
cion de ciertas conductas que acttian como claves de recuerdo.

En cuanto a las ayudas internas podemos decir que son recur-
sos cognitivos que favorecen la adquisicion, el mantenimiento y la
recuperacion de la informacién que interesa. En muchas ocasio-
nes, los fallos de memoria relacionados con la vida cotidiana pue-
den solventarse al conocer el porqué de estos recursos y cuando se
aconseja su utilizacion. A través de la practica y el ejercicio conti-
nuado del uso de estas ayudas se pueden mejorar diferentes que-
jas o problemas de memoria cotidiana.

Los recursos o técnicas mas importantes son los siguientes:
repeticion, asociacion, visualizacion y categorizacion.
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Repeticion:

Es una estrategia que favorece la retencion y posterior recuer-
do de pequenas cantidades de informacion. Se trata de realizar
diversos ensayos de repeticion del material que interesa mantener
por un breve espacio de tiempo. Este repaso puede hacerse en voz
alta o de forma subvocal. Puede ser til para mantener en nuestra
memoria a corto plazo pequenas cantidades de informacion, como
una direccién, un nimero de teléfono o un nombre. La utilizacién
de esta estrategia junto con otras, como la asociacion o la visuali-
zacion, permite que la informacion pueda ser transferida al siste-
ma de memoria permanente o MLP.

Asociacion:

Consiste en asociar o vincular una informacién nueva que que-
remos aprender con otra informacién o conocimiento que ya cono-
cemos y tenemos en nuestra MLP. Es una estrategia que se utiliza
en la fase de adquisicion de la informacion y, en la vida diaria, resul-
ta eficaz en el aprendizaje de nombres propios. Las asociaciones
que pueden realizarse para adquirir una informacién pueden ser
diversas y se pueden realizar en funcion de diferentes aspectos, por
ejemplo, semanticos: si la relacion se establece segin el significado;
perceptivos: cuando la relacion se hace sobre caracteristicas o ras-
gos sobresalientes y/o distintivos; contextuales: si la relacion esta
basada en aspectos del contexto como el lugar, la situacion de
aprendizaje, etc. Con esta estrategia la persona da un significado
personal a aquello que quiere memorizar al relacionarlo con algin
aspecto que para él resulta significativo.

Visualizacion:

Esta estrategia consiste en generar imagenes mentales de aque-
llo que queremos recordar. Hay ciertas variables que influyen en la
eficacia de esta estrategia. Dos de las mds importantes son:

a. Las imagenes extravagantes o grotescas se recuerdan mejor
que las no sobresalientes ya que aumentan su distintividad.
b. Las imdgenes deben ser claras y estables. El tiempo que se
dedica a la elaboracion de la imagen favorece su recuerdo.



METODO

Categorizacion:

Es una estrategia que nos permite organizar o agrupar estimu-
los diferentes bajo una misma categoria, entendiendo por catego-
ria el conjunto de objetos que son considerados semejantes y pro-
cesados de la misma manera por tener las mismas propiedades o
caracteristicas. Nos permite almacenar y usar el conocimiento que
vamos adquiriendo a lo largo de la vida de un modo sencillo, répi-
do y eficaz. En definitiva, la categorizacion nos permite percibir el
mundo de forma organizada, y procesarlo de una manera econé-
mica desde el punto de vista cognitivo.

Para favorecer el recuerdo y el reconocimiento resulta muy ttil
la organizacion de la informacion en categorias semanticas. Es un
recurso que se puede aplicar tanto en la vida cotidiana como en el
aprendizaje y recuerdo de listas de palabras. Por ejemplo, su utili-
zacion favorece el recuerdo de los productos que queremos com-
prar en un supermercado, si éstos se agrupan por categorias seman-
ticas como las verduras, las legumbres, las carnes, los dulces, etc.

En resumen, tal y como afirman Fernandez-Ballesteros, Moya,
Iniguez, y Zamarrén (1999), quiza el mejor método para que las
estrategias de memoria sean eficaces es que los programas de esti-
mulacion cognitiva contemplen el aprendizaje de distintas estrate-
gias, pero que cada participante pueda ir seleccionando y aplican-
do aquellas que puedan serle til para solventar sus problemas
especificos de memoria. En definitiva, consideramos que los pro-
gramas de intervencion, aunque sean colectivos, deben contemplar
el hecho de ensefiar y practicar el uso de las estrategias en funcion
de los problemas concretos que manifiesten los individuos.

En los talleres que presentamos, a través de diferentes ejem-
plos se entrenaba a los participantes en el uso de la repeticion, la
visualizacion, etc. Los ejercicios se hacian en grupo, pero se inten-
taba que cada participante describiera situaciones personales a tra-
vés de las que desarrollar y poner en practica dichos recursos de
memoria. Consideramos que la potenciacion de la memoria auto-
biogrifica puede ser mucho mas efectiva que otros tipos de ejerci-
cios y tareas basados en contenidos mas impersonales, tales como
el aprendizaje de listas de palabras o tareas mas estandarizadas.
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A continuacidn, para poner en practica las estrategias de me-
moria se explicaban las actividades incluidas en los cuadernillos de
trabajo que se les habia proporcionado a cada persona, para que
las realizaran individualmente. Los profesionales revisaban el tra-
bajo de todos los mayores del taller, y posteriormente se discutian
en grupo las dificultades que habian surgido en su realizacion. Se
pretendia que los mayores aportaran soluciones a las dificultades
manifestadas por los companeros, de esta forma el grupo partici-
paba activamente en el desarrollo de las sesiones.

Se exponia una breve introduccion tedrica de los diferentes pro-
cesos, funciones y habilidades cognitivas del ser humano que han
sido descritos en el punto 2.1 de este trabajo (atencion, percepcion,
memoria y lenguaje) y sus caracteristicas en la tercera edad.

Se trataba de que los mayores comprendieran el papel que
desempefia cada uno de los procesos cognitivos en diferentes acti-
vidades de la vida diaria, asi como la interdependencia que se da
entre ellos. Asimismo se describian los fallos mas habituales y fre-
cuentes de memoria en la vida cotidiana, y se explicaba el rol que
desempefia la memoria en cada uno de los procesos; por ejemplo,
se explicaba que en muchas ocasiones los fallos en el anciano estan
causados por problemas atencionales y no por un deterioro del sis-
tema especifico de memoria.

3.4.4. Evaluacion final y seguimiento

Tras finalizar el programa de entrenamiento, se realizé una
evaluacion final individual a cada uno de los participantes, en la
que se aplicaron las mismas pruebas que en la evaluacion pre-
entrenamiento (ver el punto 3.2) para determinar en qué grado se
habian beneficiado del programa de intervencion, asi como para
poder evaluar el funcionamiento de cada uno de los procesos cog-
nitivos implicados en el mismo.

El seguimiento del programa se ha llevado a cabo de la siguien-
te forma:

Afo 2002. Transcurrido un mes aproximadamente de la finali-
zacion del programa de entrenamiento cognitivo, se realizé una
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sesion de seguimiento con el propdsito de comprobar la estabili-
dad y permanencia de los resultados conseguidos en el taller, asi
como de valorar con el grupo algunas estrategias o técnicas que se
pretendia siguieran utilizando en su vida diaria.

Afo 2003 y 2004. El equipo de APCA consider6 necesario rea-
lizar una primera sesion de seguimiento al finalizar el taller para
revisar lo aprendido en el mismo, y una segunda sesion, al mes de
la anterior, en la que se realiz6 la evaluacion post-entrenamiento.

Los datos que entraron a formar parte del analisis estadistico
fueron las puntuaciones del test de fluidez semantica, de la escala
de depresion de Yesavage y del test conductual de memoria River-
mead. No se incluyeron los datos obtenidos en el MEC porque
este test fue utilizado para seleccionar a las personas que formaron
parte del taller y, por tanto, sus puntuaciones estaban dentro de la
normalidad. No era esperado encontrar diferencias significativas
al haber transcurrido sélo unos meses desde la primera evaluacion.

4. RESULTADOS

Los resultados que se exponen a continuacién son los corres-
pondientes a los talleres realizados en los afios 2002 (Las Rozas),
2003 y 2004 (Las Rozas y Las Matas).

Se realiz6 un analisis de varianza multivariado (SPSS), conside-
randose como factores el género (masculino y femenino), el progra-
ma de intervencion (evaluacion pre y post), los lugares donde se llevod
a cabo (Las Rozas y Las Matas) y los afios (2002, 2003, 2004); la edad
y los afios de estudio se tomaron como covariantes. Se analiz6 la
influencia de estos factores sobre los resultados obtenidos en el test
de memoria Rivermead, tanto sobre las puntuaciones del perfil indi-
vidual y global, en el test de fluidez verbal y en la escala de depresion.

Result6 significativo el factor programa de intervencion, es decir,
el definido por las diferencias entre los resultados obtenidos antes
del programa de intervencién y después del mismo, en la puntua-
cién global del test de memoria Rivermead, F = 9,575 ; p < 0,003,
con una potencia de 0,860. También el programa de intervencion fue
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significativo en la prueba de fluidez verbal, F = 33,127; p < 0,000,
con una potencia de 1. Este resultado mostrd que las personas ma-
yores aumentaron la produccion de ejemplares categoriales de una
forma significativa en la evaluacion llevada a cabo después de las
sesiones de intervencion. Este factor no resulté significativo en el
test de depresion ni en la puntuacién del perfil del test de memoria
Rivermead.

Las interacciones que resultaron significativas en la puntuaciéon
global del test de memoria Rivermead fueron las siguientes: progra-
ma de intervencion x edad, F = 11,377; p < 0,001, con una potencia
de 0,912, y programa de intervencion x anio, F = 4,095; p < 0,022,
con una potencia de 0,704 (ver figura VII). En la primera interac-
cion los resultados indican que son los sujetos de mas edad los que
obtienen mejores resultados tras el programa de intervencion al
compararlos con los obtenidos antes de la intervencion.
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FIGURA VII. Interaccion programa de intervencion por aiio.

En los anos 2002 y 2003 el test de memoria Rivermead se aplico
sin dos de las pruebas «recuerdo inmediato y diferido de un reco-
rrido » y «recuerdo inmediato y diferido de un mensaje», y ya en el
afio 2004 se aplico de forma completa. En el anilisis estadistico rea-
lizado se obviaron las puntuaciones obtenidas en estas dos pruebas
en el ano 2004, es decir, aunque la prueba se aplicé en su totalidad,
dos de las pruebas no se incluyeron en el analisis estadistico para
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que el nimero de pruebas analizadas en los tres afos fuera el mis-
mo. También se analizé si habia diferencias significativas en el test
de memoria completo en el afo 2004, pero no se encontraron dife-
rencias significativas entre antes y después del tratamiento.

En la escala que evalda el estado de 4nimo no se encontraron
diferencias significativas. Este resultado era el esperado ya que,
como se comentd en el apartado de evaluacion vy seleccion, uno de
los criterios para participar en el taller fue el de no padecer trastor-
nos depresivos. No obstante, se observé un descenso en la media de
las puntuaciones tras la realizacion del taller, lo que evidencia la
influencia beneficiosa que este tipo de entrenamiento realiza en el
estado animico de las personas mayores (media de 4,24 en el pre y
3,51 en el post).

Valoracion del grado de satisfaccion

El nivel de satisfaccion del grupo con los logros obtenidos en el
programa de intervencién cognitiva fue evaluado a través de una
encuesta en la que se pidi6 a los participantes que respondieran a una
serie de preguntas acerca del taller realizado. Las cuestiones plante-
adas tenian que ver con los aspectos organizativos, la secuenciacion
de las actividades, el material entregado, el contenido tedrico y la
dinamica del grupo participantes-psicologos. El resultado fue positi-
vo en todos los aspectos, como quedd reflejado en dicha encuesta
que no se presenta aqui.

Los sujetos valoraron especialmente como muy positivo el
aumento en su red de relaciones sociales, tanto en calidad como en
cantidad. Por dltimo, es de destacar que la mayoria de los partici-
pantes acordaron mantener la continuidad del grupo realizando
reuniones periddicas de tipo formativo y lidico, y demostraron
interés por que este tipo de actividades se realice de forma conti-
nuada y no esporadica.

5. CONCLUSION

Con este trabajo hemos pretendido poner de manifiesto la
necesidad de llevar a cabo programas de intervencién que estimu-
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len las funciones cognitivas de las personas de la tercera edad con
la finalidad de una mejora en su calidad de vida, tanto intelectual
como social. Nuestro estudio describe los motivos, la puesta en
marcha y el desarrollo, de los tres afios del programa en entrena-
miento de la memoria y otras funciones cognitivas, en un grupo de
personas mayores residentes en la zona noroeste de la Comunidad
de Madrid, en concreto en el municipio de Las Rozas.

En la primera parte hemos presentado las razones sociodemo-
graficas que explican el aumento de la demanda social de este tipo
de intervenciones. Asi mismo hemos hecho una breve revision de
la literatura cientifica existente en nuestro pais sobre este tema,
con el fin de presentar evidencias empiricas que apoyen los bene-
ficios que este sector de la poblacion obtiene con estos programas
de intervencion.

También hemos hecho una revisién, por fuerza rapida y esque-
matica, de los procesos cognitivos en torno a los cuales se ha esta-
blecido el programa de intervencién; basicamente atencién, per-
cepcidn, memoria y lenguaje.

Finalmente hemos hecho el analisis de los resultados obteni-
dos partiendo de los datos de la evaluaciéon pre-intervencion y
post-intervencion, en cada uno de los tres afios.
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7. ANEXOS

Anexo I. Laminas correspondientes a algunas pruebas de la
bateria EMSDA (Peraita et al., 2000)

G e
© "=

Ldmina de la prueba de analogias semdinticas de la bateria EMSDA.

Lémina de la prueba de emparejamiento palabra oida-dibujo
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Léminas de la prueba de denominacion de dibujos.
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Anexo II. Entrevista

Asociacion para el Estudio de los
Procesos Cognitivos y sus Alteraciones

PRIMERA ENTREVISTA APCA

Fecha: Acompariado
de:
Remitido por: Evaluador:

Admitido en el taller: SI NO

Nombre y Apellidos:

Fecha y lugar de Nacimiento:

Edad: Estado civil:

Afios de estudio: Profesion:

Ocupacion actual.:

Vive en casa SI NO . Vive en una residencia SI NO

Convive en casa con:

Domicilio:

Tf.: Aficiones que practica:

¢ Tiene quejas de memoria?

¢Cudndo comenzaron los problemas?

¢Como han repercutido en su vida diaria (familia, trabajo)?
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- Datos médicos y antecedentes familiares:
Antecedentes neurologicos (subrayese lo que proceda): Accidente cerebro vascular.

Accidente craneoencefalico. Tumor cerebral. Epilepsia. Demencia. Otros,

Depresion: Ansiedad:
Hipertension: Hipercolesterolemia:
Hipotiroidismo: Diabetes:

Otras

enfermedades:

¢Esta en tratamiento farmacolégico? Nombres de los medicamentos y finalidad del

tratamiento,

Consultas a especialistas (fecha y lugar):

Problemas de audicion y vista (correctores)

¢Ha detectado ultimamente cambios repentinos de humor?

Antecedentes familiares de demencias:

Habitos de consumo: Nicotina Alcohol:

Si participa en el taller que expectativas tiene:
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Anexo III. Ejemplos de ldminas utilizadas en los talleres de
memoria (Esqueleto de palabras y ejercicio de asociacion, 4.2

sesion )

ESQUELETO DE PALABRAS
S RD_N_ (SARDINA)
CL_V_L (CLAVEL)

S ILL_N (SILLON)

P NT L N (PANTALON)
B_C_CL_T_ (BICICLETA)
M _NZ N_ (MANZANA)
S V_LL_ (SEVILLA)
M_RT_LL_ (MARTILLO)
C_CH_R_ (CUCHARA)
AT B_S (AUTOBUS)

AZ C_N_  (AZUCENA)
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EJERCICIO DE ASOCIACION

AROMA

TRAFICO

EQUIPO
CALOR
TRIUNFO
LLAMADA

ORIENTACION

VELOCIDAD

FELICITACION
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B

FSESTONGE, LT

RECUERDE:

Todo lo que se practica se
mejora.
Aquello que no se practica se
pierde.

TAREA PARA CASA

Ejercicio de Lectura

Seleccione un texto de una revista o de un libro
que le resulte ameno.

- Léalo en casa siguiendo el método y las
estrategias que hemos explicado en las sesiones
anteriores.

- Haga un resumen y trdigalo a la proxima sesion.
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