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A quién va dirigido este Proyecto?

“A todas aquellas personas que sean
capaces de vivir el pasado sélo para recuperar
los mejores recuerdos vividos y que afronten el
futuro tratando de encontrar en él sus propias
ilusiones, sus propias satisfacciones, sus
propias emociones, buscando siempre el
sentido positivo de la vida”.

Anastasia Tsackos

“La ancianidad, la senectud, |la longevidad
fue vista por muchas civilizaciones como un
triunfo sobre la vida, como una senal evidente
de éxito”.

Del Viejo el Consejo
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INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso psicobiosocial inevitable e irreversible. No
obstante de nosotros depende, en gran medida, que podamos acelerar o retrasar dicho
proceso. Existen muchas teorias que tratan de explicar lo implacable del
envejecimiento, todos tienen su parte de verdad y todas contribuyen a facilitarnos
informacidn sobre el tema asi como procedimientos para que ese proceso se haga mas
lento.

El envejecimiento de la poblacion demanda intervenciones que mantengan la
calidad de vida de este colectivo y disminuyan el riesgo de dificultades.

Es evidente que no podemos curar muchos de los males que padecen las
personas mayores, pero si podemos mejorar y dignificar su vida cotidiana y la de sus
familias con intervenciones como las que se proponen aqui.

En las Gltimas décadas se han ampliado considerablemente los conocimientos
sobre el proceso de envejecimiento y sus consecuencias. Muchos psicélogos que se
dedican al estudio de la vejez han dedicado un gran esfuerzo la comprension de los
procesos cognitivos en esta etapa de la vida y al analisis de como estos procesos
difieren de los empleados por personas mas jovenes.

En las ultimas décadas se ha empezado con gran detenimiento el
envejecimiento cognitivo normal y patoldgico ( Duarte,P. 2004 ). Una de las primeras
manifestaciones que aparecen en las personas mayores tiene que ver con las llamadas
“pérdidas de memoria”. Es en este mismo momento es cuando se recomienda a las
personas mayores entrar dentro de un programa de estimulacion cognitiva.

La demencia es algo mas que la perdida de las funciones cognitivas que nos
distinguen como seres humanos. La persona afectada acaba incapacitada para llevar a
cabo sus actividades habituales, limitada en sus relaciones interpersonales y en fase
avanzadas no puede ocuparse de las necesidades mas elementales.

A lo largo del ciclo vital, las funciones cognitivas, experimentan una serie de
cambios. Algunos de estos cambios se suelen traducir con la presencia de déficits
cognitivos o de memoria leves, que interfieren en la realizacion de actividades
complejas.

La psicoestimulacion esta indicada en las personas mayores demenciada, que
suele presentar un deterioro intelectual que afecta a las capacidades necesarias para
proporcionar un grado de autonomia suficiente en lo su ambiente de trabajo.

Ciertamente, mediante la estimulacion cognitiva se consigue mejorar nuestras
funciones cognitivas y, en el caso de padecer una enfermedad degenerativa,
conseguiremos retrasar el proceso el proceso en las personas mayores en lo su ambiente
de trabajo. Estd en nuestra manos generar habitos saludables ara asi actuar
preventivamente. Realizar ejercicios mentales regularmente favorece un proceso un
envejecimiento optimo a lo largo del ciclo vital.
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2.1. EL ENVEJECIMIENTO

Segun el Plan de accion 2002-2006. Politica Nacional para la atencion de la
Persona Adulta La Organizacion Panamericana de la Salud el envejecimiento se
entiende como: “una etapa del desarrollo humano y como un proceso que envuelve
factores de indole biologica, psicoldgica y sociocultural”

Para efectos de esta investigacion, el envejecimiento debe entenderse como un
conjunto de cambios estructurales y funcionales que experimenta todo ser humano
desde su nacimiento hasta el momento de su muerte.

El envejecimiento, es un proceso continuo de crecimiento intelectual, emocional
y psicoldgico, constituye la aceptacion del ciclo vital Unico, exclusivo e individual de
cada persona.

La Organizacion Panamericana de la Salud también afirma que el estado de salud
de los que envejecen, al atravesar el deterioro biolégico, no necesariamente se traduce
en un déficit sino de mantenimiento de la capacidad funcional del adulto mayor, ya que
se pueden atenuar los efectos del desgaste sobre su capacidad para que puedan seguir
desempefiandose.

Se margina al adulto mayor, en parte porque los valores o creencias en amplios
segmentos de la poblacién tienden a minusvalorar el aporte que la experiencia y la
sabiduria que éstos pueden aportar a la sociedad; por otro lado, la crisis actual de las
relaciones familiares conduce a situaciones de desequilibrio que necesariamente afectan,
y de modo especial, a los ancianos e infantes.

El envejecimiento es un proceso:

+ Continuo, que empieza desde el momento mismo del nacimiento.
Heterogéneo, ya que cada especie viva, tiene un ciclo propio de su especie.

+ Individual, ya que en cada persona se manifiesta de forma diferente y en ello
estd implicado el estilo y calidad de vida que se ha llevado.

+ Universal, ya que es propio de todos los seres vivos.

+ lrreversible, ya que no puede detenerse y determina una pérdida progresiva
de la capacidad funcional, organica y mental.

+ Limitado, ya que si bien la esperanza de vida ha aumentado, pocas son las
personas gque actualmente alcanzan vivir mas de los 100 afios.

+ Intrinseco al ser humano, lo que es definido por diversas teorias que van
desde la genética, hasta el resultado de la suma de alteraciones que se acumulan
a lo largo de la vida, como el desgaste y la oxidacion, entre otros.



2.1.1 - Ciclo Vital, envejecimiento y cerebro.

El ciclo vital es una caracteristica especifica y por tanto compartida por todos los
miembros , que est& genéticamente programada y ambientalmente limitada. Se
caracteriza por una duracion potencial de unos 110+10 afios, y unas etapas
caracteristicas en numero, duracion y procesos ontogenéticos (Boginy Smith 1996). La
duracion real del ciclo vital es una propiedad individual y, por lo tanto, variable entre
los miembros de una misma especie, y depende de los factor es limitantes del ambiente
(nutricidn, accidentes, enfermedades infecciosas u otros), capaces de reducir la duracién
potencial. La duracion real de los ciclos vitales individuales se mide por la edad de
muerte.

La estima de la duracién real del ciclo vital en poblaciones se realiza mediante dos
parametros: la edad mediana de muerte y la esperanza de vida al nacer.

La duracion real del ciclo vital medida por la esperanza de vida al nacer presenta
una gran variabilidad entre poblaciones pretéritas y actuales en funcion de sus
condiciones ecoldgicas. La esperanza de vida ha oscilado entre 20 y 50 afios durante la
mayor parte de nuestra historia como especie, aumentando de manera exponencial y
mantenida a partir del inicio del siglo XX .

2.1.2 - El Envejecimiento global

Considerado en su totalidad, el problema del envejecimiento no es un problema en absoluto.
Es sélo la manera pesimista de considerar un gran triunfo de /a civilizacién... Notestein, 1954.

El envejecimiento de la poblacion es uno de los mayores triunfos de la
humanidad y también uno de nuestros mayores desafios. Al entrar en el siglo XXI, el
envejecimiento a escala mundial impondra mayores exigencias economicas y sociales a
todos los paises. Al mismo tiempo, las personas mayores ofrecen valiosos recursos, a
menudo ignorados, que suponen una importante contribucion a la estructura
socioecondémica de nuestras vidas.

En todo el mundo, la proporcion de personas que tienen 60 afios, y mas, esta
creciendo con mas rapidez que ningun otro grupo de edad. Entre 1970 y 2025, se prevé
que la poblacion con mas edad aumente en unos 870 millones, o el 380 %. En 2025,
habra un total de cerca de 1,2 billones de personas con més de 60 afios.

El cambio en la distribucién de la edad va asociado casi siempre con las regiones
maés desarrolladas del mundo. Lo que no se valora en su justa medida es la velocidad y
la importancia del envejecimiento de la poblacién en las regiones menos desarrolladas
cuando ya, actualmente, la mayoria de este grupo de poblacion vive en los paises en
vias de desarrollo.

Estas cifras continuaran aumentando a una velocidad bastante mas rapida que en los
paises desarrollados.
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Se calcula que, en 2025, unos 840 millones de personas con mas de 60 afios viviran
en los paises en vias de desarrollo, lo cual supondréa un 70 por ciento del total de
personas mayores en todo el mundo.

Tabla 1. Porcentaje de poblacién con
60 afios, 0 mas, en paises seleccionados,

2000 y 2050

Pais 2000 2050

Italia 24% 41%
Alemania 23% 35%
Japén 23% 38%
Espafna 22% 43%
Republica Checa 18% 41%
EE.UU. 16% 28%
China 10% 30%
Tailandia 9% 30%
Brasil 8% 23%
India 8% 21%
Indonesia 7% 22%

Méjico 7% 24%

Fuente: NN.UU., 1998

Estas cifras nos alertan de un envejecimiento demografico rapido y progresivo.

Si ahondamos un poco en las causas que han propiciado o favorecido esta
transformacion social, podemos sefialar las siguientes:

» Aumento de la esperanza de vida: Gracias a los progresos de los ultimos afios
(avances médicos, tecnoldgicos, econémicos, mejor higiene, mejor alimentacién) se
vive més tiempo y con mejor calidad de vida. En la actualidad la esperanza de vida
se fija en nuestro pais en 78 afios de promedio, en la que los varones viven unos 75
afios y las mujeres casi 83. Ademas, el nimero de nonagenarios y aun de
centenarios crece en progresion geomeétrica. Para la Union Europea la esperanza de
vida se calcul6 en 1995 en 73,7 afios para los hombres y 80,1 afios para las mujeres.
+ Disminucion de las tasas de natalidad: También es un hecho constatable que cada
vez hay menos nacimientos en los paises desarrollados (en Espafia la tasa actual
ronda el 1,07 hijos por mujer en edad fértil). Este preocupante decrecimiento del
indice de natalidad puede ser debido a razones economicas, culturales, existenciales,
etc. De cualquier modo, lo que esta claro es que de continuar asi cada vez habra
menos nifios y jovenes y mas mayores.

Estos dos factores estan provocando el fenémeno Ilamado de "abombillamiento” en
la pirdmide poblacional, de manera que en las capas inferiores la franja es muy estrecha
y a medida que avanzamos en las edades nos encontramos con un mayor engrosamiento.
Incluso podriamos decir que se esta dando una feminizacion de la vejez, dado que las
mujeres son mas longevas, por lo general, que los hombres.
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2.1.3 - Tipos de envejecimiento.

% envejecimiento normal

El envejecimiento normal, o primario, implica una serie de cambios graduales
bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados a la edad, que son intrinsecos e
inevitables, y que ocurren como consecuencia del paso del tiempo (por ejemplo, el
encanecimiento del pelo). Debe diferenciarse del envejecimiento patologico, aunque a
veces es muy dificil establecer la diferencia entre ambos.

% envejecimiento patoldgico

El envejecimiento patologico o secundario, se refiere a los cambios que se producen
como consecuencia de enfermedades, malos habitos, etc., y, que no forman parte del
envejecimiento normal (por ejemplo, cataratas, enfermedad de Alzheimer) y que, en
algunos casos pueden prevenirse o son reversibles.

% envejecimiento 6ptimo

Es el envejecimiento que tendria lugar en las mejores condiciones posibles (fisicas,
psicoldgicas, sociales) , teniendo en cuenta los multiples factores que intervienen en el
proceso del envejecimiento. Es el envejecimiento deseable por todas las personas ya que
implica pocas pérdidas o ninguna e incluye una baja probabilidad de presencia de
enfermedades.

El envejecimiento satisfactorio lo obtienen aquellas personas mayores que favorecen la
promocion de su salud (fisica y psicoldgica), fomentando su autonomia, mediante la
préctica de ejercicio fisico o el entrenamiento de sus capacidades cognitivas, mejorando
su autoestima, manteniendo habitos de vida saludables, etc., de forma que eviten, en la
medida de lo posible la dependencia y el aislamiento con el establecimiento, por
ejemplo de redes sociales. La puesta en practica de estos aspectos influird, como
consecuencia, de forma positiva en su calidad de vida haciendo posible que se
encuentren en las mejores condiciones fisicas, psicologicas y sociales, experimentando
por tanto, un envejecimiento éptimo.

2.1.4 - Envejecimiento activo.

Si se quiere hacer del envejecimiento una experiencia positiva, una vida mas larga
debe ir acompafiada de oportunidades continuas de autonomia y salud, productividad y
proteccion. La Organizacion Mundial de la Salud utiliza el término “envejecimiento
activo” para expresar el proceso por el que se consigue este objetivo.
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El envejecimiento activo es el proceso por el cual se optimizan las oportunidades
de bien estar fisico, social y mental durante toda la vida con el objetivo de ampliar la
esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de vida en la vejez.

El término “envejecimiento activo” fue adoptado por la Organizacion Mundial de
la Salud a finales del siglo XX con la intencidn de transmitir un mensaje mas completo
que el de “envejecimiento saludable” y reconocer los factores y sectores, ademas de la
mera atencion sanitaria, que afectan a como envejecen individuos y poblaciones. Otros
organismos internacionales, circulos académicos y grupos gubernamentales (entre los
que se incluyen el G8, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico,
la Organizacién Internacional del Trabajo y la Comisién de las Comunidades Europeas)
estan usando también el término “envejecimiento activo”, principalmente para expresar
la idea de una implicacion continua en actividades socialmente productivas y en un
trabajo gratificante. Por tanto, el vocablo “activo” hace referencia a una implicacion
continua en cuestiones sociales, econdmicas, espirituales, culturales y civicas, no sélo a
la capacidad para estar fisicamente activo. Las personas mayores que estén enfermas o
tengan limitaciones fisicas como consecuencia de discapacidades pueden seguir
colaborando activamente con sus familias, sus semejantes, en el &mbito comunitario y
nacional.

Mantener la autonomia —Ila propia capacidad para controlar, afrontar y tomar
decisiones sobre la vida diaria— es un objetivo primordial tanto para las personas como
para los responsables politicos. La salud, el factor clave de la autonomia, posibilita una
experiencia de envejecimiento activo.

El envejecimiento activo como acercamiento para el desarrollo de politicas y
programas ofrece la posibilidad de afrontar todos los retos de las personas y poblaciones
que estan envejeciendo. Por Ultimo, permite a las personas mayores mejorar al maximo
sus posibilidades de autonomia, buena salud y productividad, a la vez que les
proporciona proteccion y cuidados adecuados cuando necesiten ayuda. Sélo cuando la
salud, el mercado de trabajo, el empleo, las politicas educativas y sanitarias apoyen el
envejecimiento activo sera posible que:

* menos adultos mueran prematuramente en las
etapas mas productivas de la vida

* menos personas mayores sufran discapacidades
y dolores relacionados con enfermedades cronicas

* mas personas mayores sigan siendo independientes
y disfruten de una calidad de vida positiva

* mas personas mayores sigan colaborando productivamente
en la economia y &mbitos sociales,
culturales y politicos importantes de la sociedad,
en trabajos remunerados y sin remunerary en la
vida doméstica y familiar

* menos personas mayores necesiten tratamientos

meédicos costosos y atencion sanitaria .

2.1.5 - Determinantes del envejecimiento.

La salud y la productividad dependen de una diversidad de factores o
“determinantes” que rodean a las personas, las familias y las naciones. Comprender la
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evidencia empirica de que disponemos sobre los determinantes del envejecimiento
activo nos ayudara a disefiar politicas y programas que funcionen.

Figura 1. Los determinantes del envejecimiento activo

Figura 9. Los determinantes del envejecimiento activo

Género
Factores sociales Factores del entomo fisico
educacion, alfabetizacion, ambitces urbancsy rurales, vivienda,
derachos humanos, apoyo prevercion de lesiones
social, prevendion de la viclenda
yel abuso

Los Factores

determinantes CaE
Factores personales del ingresas, trabaja,

o IO crvcrecmicnto (LS

activo

. L. Factores
Sanidad y servicios conductuales
sociales actividad fisica, alimentacian sana,
promocion de la salud, abandono del tabagquisma, control
prevencion de enfermedades, de los problemas causados por el
cuidados a largo plazo, atencion alcohol, uso incomecto de la
primaria medicacion

Cultura

a. Factores interrelacionados: el genero y la cultura:

El género y la cultura son determinantes “interrelacionados” del envejecimiento
activo, ya que influyen sobre todos los demas determinantes. EI género puede tener un
efecto decisivo sobre factores como la condicion social, el modo en que tienen acceso
las personas mayores a la atencion sanitaria, un trabajo gratificante y una alimentacion
nutritiva. Los valores y las tradiciones culturales determinan, en gran medida, la forma
en que una sociedad dada considera a las personas mayores y si compartir el mismo
techo con generaciones mas jovenes es la norma preferida o no lo es. Los factores
culturales pueden influir también en las conductas personales y en la salud.

b. Sistemas sanitarios y servicios sociales:

La promocidn de la salud consiste en un proceso que permite a las personas
controlar y mejorar su salud. Las actividades de prevencion de enfermedades incluyen
actividades para evitar y tratar enfermedades no contagiosas y lesiones (prevencion
primaria) y para detectar de manera precoz las enfermedades cronicas (prevencion
secundaria). Estas actividades reducen el riesgo de discapacidades dolorosas y costosas.

La OMS ha definido los cuidados de larga duracion como “el sistema de actividades
desarrolladas por cuidadores informales (familia, amigos, vecinos) o profesionales
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(servicios sanitarios y sociales) para garantizar que una persona que no pueda valerse
por si misma pueda llevar una vida con la mayor calidad posible, segun sus gustos
personales, el mayor grado posible de independencia, autonomia, participacion, logros
personales y dignidad humana”.

Uno de los grandes desafios de las politicas sanitarias consiste en encontrar un
equilibrio entre el cuidado (personas mayores que son capaces de atenderse a si
mismas), el sistema de apoyo informal (miembros de la familia y amigos que ayudan a
cuidar de las personas mayores) y los cuidados profesionales (servicios sociales y
sanitarios).

c. Factores economicos: los ingresos, el trabajo y la proteccion social:

Tres factores en el &mbito econdmico tienen un efecto especialmente significativo
sobre el envejecimiento activo: los ingresos, el trabajo y la proteccion social.

v Los ingresos

Muchas personas mayores (sobre todo mujeres que viven solas y personas mayores
que viven en zonas rurales) no tienen suficientes ingresos garantizados. Esto incide
negativamente sobre su salud e independencia. Los méas vulnerables son los que no
tienen bienes, cuentan con ahorros escasos o inexistentes, los que carecen de pensién o
subsidios de la seguridad social, o pertenecen a familias con ingresos bajos o0 no
garantizados. Los que no tienen hijos ni familiares corren el riesgo de quedarse sin
hogar y conocer la indigencia. Por tanto, las politicas para el envejecimiento activo
tienen que entrecruzarse con esquemas mas amplios para reducir la pobreza y aumentar
la implicacion de las personas mayores en actividades que generen ingresos.

v El trabajo

Aportan en la realizacion de trabajos remunerados, sin remunerar y voluntarioses
cada vez mayor en todo el mundo.

El reconocimiento de que es necesario apoyar la contribucion activa y productiva
que las personas mayores puedan aportar y

En los paises desarrollados no se toma conciencia del provecho potencial que
conlleva animar a las personas mayores a trabajar mas afios. En los paises menos
desarrollados, es méas probable que las personas mayores se vean obligadas a seguir
econdémicamente activas en la vejez. Sin embargo, la industrializacion y la movilidad
del mercado de trabajo estan poniendo en peligro gran parte del trabajo tradicional de
las personas mayores, sobre todo en las zonas rurales. Los proyectos de desarrollo
deben garantizar que las personas mayores puedan acogerse a planes de créditos y
participar totalmente en actividades que generen ingresos.

v’ La proteccion social

Las familias prestan casi toda la ayuda a las personas mayores que necesitan apoyo
en todos los paises del mundo. Pero a medida que las sociedades se desarrollan y el
hecho de que varias generaciones compartan el mismo techo deja de ser una préactica
habitual, se exige a los paises que protejan méas a aquellos de sus mayores que no
puedan ganarse la vida o conozcan la soledad o la vulnerabilidad. En los paises en vias
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de desarrollo, las personas mayores gque necesitan asistencia tienden a confiar en el
apoyo familiar, asistencia de servicios informales y sus ahorros personales. Los
programas de seguros sociales son muy escasos Y, en algunos casos, distribuyen
los ingresos a una elite, un sector de poblacién que cuenta con menos necesidades.

En los paises desarrollados, las medidas de proteccion social pueden incluir las
pensiones, los servicios en especie, los planes de pensiones de trabajo, los programas de
contribucion por encargo, los programas de incentivo del ahorro, los fondos de ahorro
obligatorios y los programas de seguros de discapacidad, salud y desempleo. En los
ultimos afos, las politicas de los paises desarrollados se han reformado para fomentar
un sistema de planes de pensiones
heterogeneo que mezcla el apoyo estatal y privado para la seguridad en la vejez y anima
a la productividad, a trabajar mas afios y a la jubilacién gradual (OCDE, 1998).

2.1.6 - Factores personales.

La biologia, la genética y la capacidad de adaptacién son tres factores personales
fundamentales que determinan cdmo envejece una persona. Los cambios que
acomparian al envejecimiento progresan gradualmente y las diferencias individuales son
significativas.

Por ejemplo, el rendimiento fisico de una persona de 70 afios de edad que se
mantiene en forma puede ser similar al de una persona de 30 afios que no se mantiene
en forma.

Durante el proceso de envejecimiento, algunas capacidades intelectuales (tales como
el tiempo de reaccion, la velocidad de aprendizaje y la memoria) disminuyen de forma
natural. Sin embargo, estas pérdidas pueden compensarse por un incremento de la
sabiduria, los conocimientos y la experiencia. Es frecuente que el declive del
rendimiento cognitivo se desencadene por la falta de uso (falta de préactica), factores
conductuales (como el consumo de alcohol) asi como factores sociales (falta de
motivacién, falta de confianza, aislamiento y depresidén) mas que por el envejecimiento
por se. La influencia de los factores genéticos sobre el desarrollo de enfermedades
cronicas (diabetes, cardiopatia, enfermedad de Alzheimer y ciertos canceres) varia
considerablemente entre las personas. Para la mayoria de ellas, vivir sin enfermedades
ni discapacidades en la vejez depende por igual de la herencia genética y de sus
conductas personales, como hacen frente a la vida cotidiana y del entorno fisico, social
y econdémico.

Adaptarse con éxito a la vida una vez superados los 60 afios requiere que se sea
flexible y adaptable. La mayoria de la gente mantiene su capacidad de adaptacion en la
vejez y los mayores no difieren mucho de los jévenes en su capacidad para enfrentar los
problemas cotidianos. Las personas mayores que se adaptan bien a las pérdidas y a los
cambios tienden a tener un autocontrol, una actitud positiva y estan convencidos de
poder conseguir sus propositos.

2.1.7 - Factores conductuales.

Uno de los mitos sobre al envejecimiento gira en torno a la idea de que, en la vejez,
ya es demasiado tarde para adoptar un estilo de vida saludable. Y sin embargo,
implicarse en una actividad fisica adecuada, una alimentacion sana, no fumar vy el
consumo prudente de alcohol y medicamentos en la vejez desmienten esta idea y
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pueden evitar las enfermedades y el declive funcional, prolongar la longevidad y
mejorar la calidad de vida.

« La actividad fisica

La participacion periodica en actividades fisicas moderadas puede retrasar el
declive funcional y reducir el riesgo de enfermedades cronicas en las personas mayores
sanas o con enfermedades cronicas.

Mejora la salud mental y suele favorecer los contactos sociales. El hecho de
mantenerse activas puede ayudar a las personas mayores a continuar con sus actividades
de la vida diaria de la forma més independiente posible y durante el mayor periodo de
tiempo. También se obtienen ventajas econdmicas cuando las personas mayores estan
fisicamente activas. Los gastos médicos se reducen considerablemente cuando las
personas mayores se mantienen activas (OMS, 1998a).

« La alimentacion sana

La nutricion incorrecta de las personas mayores incluye tanto la desnutricion
(principalmente en los paises menos desarrollados) como el consumo excesivo de
calorias (sobre todo en los paises desarrollados, en los paises en transicion y en los
paises en vias de desarrollo que estén experimentado una rapida urbanizacién y la
transicion de enfermedades contagiosas a no contagiosas). La nutricion incorrecta puede
ser causada por el acceso limitado a los alimentos, la pérdida de los dientes, las penurias
socioecondmicas, las situaciones de emergencia, la falta de conocimientos e
informacidn sobre nutricion, elegir mal los alimentos (por ejemplo, comer comidas ricas
en grasas), las enfermedades y el uso de medicamentos, el aislamiento social y las
discapacidades cognitivas o fisicas que inhiban la propia capacidad para comprar
alimentos y prepararlos, y una falta de actividad fisica. EI consumo excesivo de calorias
aumenta considerablemente el riesgo de las personas mayores a sufrir enfermedades
cronicas y discapacidades. La obesidad y una dieta rica en grasas estan estrechamente
relacionadas con diabetes, cardiopatia, hipertension, artritis y algunos tipos de cancer.
Una cantidad insuficiente de calcio y vitamina D provoca la pérdida de la densidad dsea
en la vejez y un aumento de las fracturas de hueso dolorosas, costosas y debilitantes,
sobre todo en las mujeres mayores.

+ El tabaquismo

Adultos jévenes y mayores que fuman tienen mas probabilidades que los no
fumadores de sufrir discapacidades graves y fallecer prematuramente enfermedades
relacionadas con el tabaco. El tabaquismo puede reducir el efecto de los medicamentos
necesarios. La exposicion pasiva al humo tabaco puede ejercer también un efecto
negativo sobre la salud de las personas mayores, sobre todo si sufren asma u otros
problemas respiratorios.

«+ El alcohol

17



Aunque las personas mayores tienden a consumir menos alcohol que las jovenes, los
cambios metabdlicos que acompafian al envejecimiento aumentan su predisposicion a
las enfermedades relacionadas con el alcohol, entre las que se incluyen la desnutricion,
las enfermedades hepéticas y las Ulceras pépticas. Las personas mayores también
presentan un mayor riesgo de caidas y lesiones relacionadas con el alcohol, asi como
demencia y los posibles peligros relacionados con la mezcla de alcohol y
medicamentos. Es menester que los servicios de tratamiento del alcoholismo se pongan
a la disposicion de las personas mayores y de los jovenes.

X/

« Los medicamentos

Puesto que las personas mayores tienen habitualmente problemas de salud
cronicos, tienen una mayor probabilidad que la gente joven de necesitar y usar
medicamentos (tradicionales, sin receta y con receta). En la mayoria de los paises, las
personas mayores con pocos ingresos tienen pocas posibilidades de acceder a un seguro
médico que les proporcione medicamentos. En consecuencia, muchos se quedan sin
ellos o se gastan una parte excesivamente grande de sus exiguos ingresos en farmacos.

En contraste, en los paises mas ricos a veces se prescriben demasiados
medicamentos a los mayores sobre todo a las mujeres). Las enfermedades y las recaidas
relacionadas con los farmacos son causas importantes de sufrimiento personal y
costosos ingresos hospitalarios que podrian evitarse (Gurwitz y Avorn, 1991).

2.2 - Envejecimiento y trabajo.

2.2.1 - El trabajo como actividad humana.

Otro nucleo de significativa importancia cuando se trata de las personas
mayores y de su vinculacion social es el del trabajo.

El trabajo es una de las respuestas que el hombre da a la vida, no con palabras
sino con hechos concretos; el modo o el como se vivencia y ejecuta es lo que le otorga
sentido.

Todo bien cultural es creado por el trabajo humano. Sin embargo, al igual que
otros conceptos que indican dimensiones fundamentales del hombre, ha ido
evolucionando desde la antigiiedad, particularmente en los ultimos cien afios, cuando
dicho concepto se ha introducido cada vez con mayor frecuencia en la literatura
filosofica. Los significados atribuidos son tan diversos que parece imposible reducirlos
a un denominador comun.

Cuando se refieren al trabajo como actividad humana los dos sentidos son
legitimos y complementarios, guardan entre si una relacion dialéctica ya que tanto el
manual como el intelectual son dos facetas de una misma creacion cultural e historica.
Por esta razon, cualquier tipo de trabajo es igualmente digno y noble y constituye un
camino esencial e insuperable para el ejercicio méas pleno de la humanidad del hombre.
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2. 2.2 Trabajar y envejecer.

El aumento de los niveles de participacion de las personas de mas de 50 afios en
la vida laboral supondrd un importante reto tanto a nivel de politicas nacionales e
internacionales como para las propias empresas.

La preocupacion sobre esta cuestion es cada vez mas apremiante, pero no nueva.
Ya la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) comenz6 a preocuparse por el
colectivo de trabajadores de edad avanzada desde el primer tercio del siglo XX, si bien
el documento mas completo que sobre esta materia ha elaborado es su Recomendacion
sobre los Trabajadores de Edad, de 1980 (nimero 162), en la que se abordan aspectos
de condiciones de trabajo, de formacion, etc.

Ahora bien, si se pretende conseguir la eficiencia, la funcionalidad, la seguridad y
la adecuacion trabajador de edad avanzada - puesto de trabajo es imprescindible, como
cuestion previa, tener un conocimiento amplio y riguroso de cuales son las
caracteristicas diferenciales de los trabajadores de edad avanzada, de a qué aspectos y
como afecta el proceso de envejecimiento. Y entre las areas de interés en relacion a este
colectivo han de destacarse las siguientes:

o Elestudio de las caracteristicas de los trabajadores adultos.

o Desarrollar sistemas de trabajo que ayuden a este colectivo a ejercer
eficazmente sus capacidades.

o Plantearse y acomodarse a las caracteristicas de este colectivo en relacion
con la prevencion de dafios y con la seguridad en el trabajo.

o Desarrollar criterios relevantes, basados en distintos factores, para
determinar la edad de retiro.

o Flexibilizar y diversificar las condiciones de finalizacion de la vida
profesional.

« Adaptar las condiciones de trabajo a las necesidades de este grupo.

Uno de los aspectos consustanciales a envejecer es el declive de las capacidades
funcionales de la persona. Este declive tendrd su propio ritmo e historia para cada
persona en concreto, caracterizandose por una variabilidad muy alta, pero respondiendo
también a un patron comun. A nivel fisiologico - tanto en los aspectos sensoriales como
motrices, los trabajadores de edad pueden ver limitado su desempefio en un rango
relativamente amplio de funciones.

También a nivel cognitivo o mental pueden producirse algunas variaciones en

relacion con procesos ligados a la capacidad de aprendizaje, la atencion, los tiempos de
reaccion, la memoria, etc.
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En un tercer nivel, el existencial o social, pueden también detectarse
particularidades muy concretas en este colectivo. Comienzan a aparecer ciertas
preocupaciones de caracter metafisico relacionadas con el propio programa vital (fin de
la vida laboral...), vivenciandose con angustia el acontecimiento organico del
envejecimiento.

En este sentido, las demandas del trabajo y las capacidades funcionales pueden
presentar un desajuste que dificulte el desempefio del trabajo.

2. 2.3 - Desempefo y contenido de trabajo.

Si bien es claro que algunos aspectos del trabajo sufren un declive por razones
de edad, no cabe esperar que éste se produzca absolutamente en cualquier tipo de
tarea. De hecho, la edad constituye, para muchas actividades laborales una ventaja y,
en otras muchas se comporta de manera neutral. Esto se debe a que cuanto mayor
sea la experiencia acumulada, méas facil es desarrollar estrategias de trabajo
particulares y efectivas y desplegar estilos de trabajo adaptados a las circunstancias
concretas de cada actividad.

Warr (1993) presenta una matriz (ver tabla 2 ) que combina dos caracteristicas.
Una se refiere a las ventajas que pueden derivarse de una mayor experiencia (columnas
2y 3) y la otra considera las caracteristicas fisioldgicas y psicoldgicas basicas (columna
1). Es evidente la imposibilidad de establecer distinciones absolutamente excluyentes
entre categorias. Sirva por tanto a modo didactico y, sobre todo, para ayudar a
reflexionar sobre las caracteristicas de los puestos de trabajo de cada organizacion
concreta y su relacion con la propia piramide de poblacion laboral.

Tabla- 2 Categorias de actividades laborales en funcién de las relaciones entre
desempefio y edad

Las
capacidades : . .
- La experiencia Relacion _
. basicas se ven ; Caracteristicas de
Categoria de tarea : mejora la esperada con
excedidas por . L, la tarea
ejecucion la edad
las demandas
de la tarea
Carga fisica
A. Actividades en que elevada,
la edad supone una Sl NO NEGATIVA procesamiento de
desventaja informacion
continuo, rapido
Trabajos con
B. Actividades que Sgrr;]i?\?;ss -
contrarrestan los SI Sl NEUTRAL g
demandas de
problemas de la edad
destrezas
manuales
o Actividades sin
€. cEipinEs e (6 NO NO NEUTRAL faltas demandas,
gue la edad es neutralL . .
trabajos sencillos.
D. Actividades en las NO Sl POSITIVA Tareas con
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que la edad es una demandas de toma

ventaja de decisiones
basadas en
conocimientos, sin
presion de tiempo,
que requieren
habilidades
interpersonales

2.3 - MEMORIA

2.3.1 - Antecedentes de la memoria.

El aprendizaje se define en términos de los cambios relativamente permanentes
debidos a la experiencia pasada, y la memoria es una parte crucial del proceso de
aprendizaje, sin ella, las experiencias se perderian y el individuo no podria beneficiarse
de la experiencia pasada. A menos de que, de cierta manera, el aprendizaje previo pueda
grabarse, no podria utilizarse en fecha posterior y por ello no se estaria en posicion de
beneficiarse de la experiencia pasada. Sin embargo, es muy dificil tratar de definir el
aprendizaje y la memoria de manera independiente uno de otra, ya que ambos
representan dos lados de la misma moneda: a) el aprendizaje depende de la memoria
para su permanencia y, de manera inversa, B) la memoria no tendria "contenido" si no
tuviera lugar el aprendizaje.

Por tanto, puede definirse a la memoria como la retencion del aprendizaje o la
experiencia; En palabras de Blakemore (1988), "En el sentido mas amplio, el de la
aprendizaje es la adquisicidn de conocimiento y la memoria es el almacenamiento de
una representacion interna de tal conocimiento.

2.3.2 - Memoria implicita y explicita.

A. Memoria implicita y aprendizaje implicito.
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Para Reber, el aprendizaje implicito es un proceso de induccion para adquirir
informacidn compleja y abstracta sobre cualquier ambiente, independientemente
de la conciencia de los sujetos sobre el proceso de adquisicion o sobre la
informacidn adquirida. Esto, desde ya, no implica ausencia de atencion.
Diversos paradigmas experimentales avalan la tesis de que las personas abstraen
inconscientemente regularidades ambientales y utilizan esto para controlar la
conducta. Para Reber, asi, el aprendizaje implicito tendria tres atributos: opera
independientemente de la conciencia, produce un conocimiento tacito abstracto
que representa el ambiente, y puede usarse implicitamente para solucionar
problemas y tomar decisiones ante nuevos estimulos.

En cuanto a la memoria implicita, por ella se entiende la expresion de
conocimiento adquirido en un episodio anterior, a través de una prueba que no
hace referencia conciente o explicita a tal episodio de aprendizaje. Los estudios
sobre el priming de repeticion y sobre las disociaciones de la memoria avalan la
tesis de la existencia de una memoria implicita o inconsciente.

B. Memoria explicita.

Es la clase de memoria que se hace consciente y puede ser expresada directamente.
A algunos estudiantes les gusta expresar su memoria explicita con sus propias palabras
en los exdmenes de temas. Otros prefieren elegir las respuestas de una lista, en los
examenes de seleccion multiple.

2.3.3 - Procesamiento de informacion de memorias multiples.
A. Memoria sensorial.

Aunque la mayor parte de la investigacion y teorizacion se ha concentrado en
MCP y MLP, de manera logica el lugar para comenzar esta en la memoria
sensorial, ya que proporciona un informe preciso del ambiente como lo
experimenta el sistema sensorial, es decir, se conserva una especie de "copia
literal" del estimulo durante un breve periodo después de la exposicion; se
olvida cualquier informacidn a la que no se presta atencion o se procesa todavia
mas. Por tanto es claro que la memoria sensorial se relaciona en forma estrecha
con el registro y es probable que sea mas preciso y Gtil considerarla como parte
del proceso de percepcién y como un requisito necesario para el almacenamiento
en si.

B. Memoria a corto plazo.

De acuerdo con Lloyd y colaboradores es probable que menos de una centésima
de toda la informacidn sensorial que cada segundo impacto contra los sentido
humanos alcance la conciencia y, de esta, sélo una vigésima parte logre llegar a
algo que se asemeje a un almacenamiento estable.

Es claro que, si la capacidad de memoria se en encontrara limitada a la memoria
sensorial, la capacidad para retener informacion acerca del mundo seria
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extremadamente limitada, lo mismo que precaria. Sin embargo, de acuerdo con
los modelos de memoria tales como el modelo de almacenamiento multiple de
Atkinson y Shiffrin, parte de la informacion de la memoria sensorial se pasa con
éxito a la MCP, lo que permite que se almacene la informacion durante el
tiempo suficiente como para poder utilizarla, y por esta razon con frecuencia se
le denomina memoria funcional.

Puede mantenerse informacion de la MCP de 15 a 30 segundos pero puede
extenderse mediante ensayo o repeticion.

C. Memoria alargo plazo.

En general se piensa que la MLP tiene una capacidad ilimitada. Se puede ver
como un deposito de todas las cosas en la memoria que no se utilizan en el momento
pero que potencialmente pueden recuperarse. Permite recuperar el pasado y utilizar
esa informacion para lidiar con el presente; en cierto sentido, la MLP permite vivir
de manera simultanea en el pasado y en el presente. La informacién puede
mantenerse desde unos cuantos minutos hasta varios afios (que, de hecho, pueden
abarcar la vida entera del individuo).

Su codificacion es Semantica, Visual y Acustica.

2.3.4 - Patologias de la memoria.

Las alteraciones mas comunes de la memoria son las amnesias:
Amnesia anterdgrada: imposibilidad para asimilar nueva informacion.
Amnesia Retrogada: Incapacidad para evocar hechos previamente almacenados.
Muchas veces el defecto de memoria no es total, sino parcial, se evidencia dificultad
para recordar, no imposibilidad de hacerlo.

Es comdn que las amnesias se acompafien de confabulaciones es decir, completar
los espacios vacios de memoria con recuerdos ficticios o inexactos. También se puede
presentar intrusiones, es decir recuerdos falsos dentro de recuerdos verdaderos.

La amnesia en individuos jévenes es usualmente causada por traumatismos
craneanos, en personas de mayor edad pude acompafiar al sindrome de demencia cuya
forma mas comun es la enfermedad de Alzheimer o también se presenta en la
enfermedad de Huntington.

¢Como mejorar la memoria?

No nacemos con buena o mala memoria, por lo tanto podemos aprender a
mejorarla utilizando diversas estrategias. Por otra parte tenemos que saber que
cuando tenemos mucho estrés o estamos preocupados por diversos problemas,
nuestra memoria se ve afectada y tendemos a recordar peor.

2.3.5 - Memoriay envejecimiento.
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La memoria es una capacidad que sufre mermar con el paso de los afios. Esta es
una afirmacién que se sostiene tanto a partir de los datos que ofrecen estudios
comparativos (en distintos grupos de edad), de la opinidn generalizada de la sociedad en
su conjunto y de la propia aseveracion de los mayores de 65 afios como directamente
afectados por el problema.

Figura 2 — El tejido nervioso de un cerebro joven

Cerebro joven

Dendrita

Axon J
V4

Neuronas en cerebro joven

)~ Terminacion sinaptica FADAM.

"El sistema nervioso controla las muchas y complicadas funciones interconectadas del
cuerpo y de la mente. Las funciones motora, cognitiva, sensorial y autobnoma estan todas
coordinadas y dirigidas por el cerebro y los nervios. A medida que la persona envejece,
las células nerviosas se deterioran en numero y en efectividad, causando cierta
disminucion funcional."

FIGURA 3 - El tejido nervioso de un cerebro envejecido
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El tejido nervioso envejecido tiene una capacidad disminuida para
comunicarse rapidamente con otros tejidos neurales.

+ Los mecanismos del cerebro:
Los progresos de la basqueda (clinica y fundamental) permiten hoy en
dia de comprender mejor los efectos de la edad sobre la estructura y
el funcionamiento del cerebro, ademas del impacto de esos cambios
sobre la baja de las capacidades intelectuales (memoria, atencion,
razonamiento, lenguaje...) de la persona que envejece. LoS
mecanismos asociados al envejecimiento cerebral fueron en parte
identificados (la inflamacion, los radicales libres, los cambios
hormonales) teniendo asi factores puedan acelerarlos (como las
enfermedades cardiovasculares, los traumatismos craneanos, un mal
modo de vida y algunos factores genéticos y psicoldgicos).

+ Las caracteristicas del cerebro:
El envejecimiento cerebral normal presenta caracteristicas diferentes, a
aquellas del envejecimiento patolégico (pero existen sin embargo
numerosas similitudes). Asi la perdida de neuronas en una persona
sana (entendemos por sana una persona exenta de enfermedades
declaradas) es minimo y se acomparfia de fenémenos de
compensacion.
Esta pérdida es también masiva, irreversible y selectiva en caso de una
persona que sufre una enfermedad de Alzheimer o de Parkinson. Sin
embargo los sujetos que han sido alcanzados por problemas cognitivos
ligeros son susceptibles de desarrollar una demencia. Esto hace pensar
que el cerebro que envejece, se presenta (en ciertos casos) como un
terreno propicio al desarrollo de enfermedades degenerativas (cerca
de 40% de las personas mayores que sufren problemas cognitivos
ligeros- principalmente problemas de memoria, desarrollando una
demencia al borde de tres afios.)
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+ La prevencion del cerebro:
El envejecimiento del cerebro, como de otro 6rgano, es un fenémeno
natural; sin embargo, parece posible el retardar, he impedir los efectos
de la edad sobre las funciones intelectuales. Recientes trabajos
realizados con el animal y el hombre indican que el régimen
alimenticio, el aporte exdgeno de suplementos y hormonas, la
actividad fisica he intelectual y el control del stress juegan un papel
benéfico preventivo. Esas estrategias de prevencion podrian tener
impacto positivo sobre la calidad de vida de las personas adultas,
preocupadas de preservar sus funciones cognitivas intactas, viendo
disminuir la vulnerabilidad del cerebro producida por ciertas

enfermedades neurodegenerativas.

2.4 - DEMENCIA

2.4.1 - Definicién de demencia.

La palabra demencia, etimol6gicamente derivada del latin demens (de: fuera, mens:
espiritu, mente) indica un debilitamiento progresivo, mas o menos global, de las
capacidades intelectuales y afectivas, grave y definitivo, en el caso de demencia tipo
Alzheimer, demencia vascular o demencia multiinfarto. Los otros tipos de demencia,
suelen tener etiologias tratables o incluso total o parcialmente reversibles, como por
ejemplo los trastornos tiroideos, déficit de B12, mala indicacion o abuso de psicotropos,
depresion mental, etc.

Cabe destacar que el término de demencia como pérdida intelectual, se contrapone
al de retardo mental, en el cual el intelecto nunca alcanz6 un desarrollo normal.

Este término, en el sentido actual de trastorno cronico que afecta fundamentalmente a
las funciones cognitivas y es consecuencia de dafio en el cerebro, aparece con 1as
primeras concepciones de Pinel y Esquirol, empleandose dentro del contexto médico.

2.4.2 - Clasificacion de las demencias.
Las demencias se pueden clasificar en funcion de distintos sistemas atendiendo
a la edad de inicio, la causa o etiologia, los signos neuroldgicos acompafantes y
si son o no tratables.

o Edad de inicio
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La clasificacién mas clasica, en la que se distingue entre las
demencias seniles y preseniles o juveniles en funcion de la edad
de inicio, apenas es ya utilizada. Sélo sirve de complemento para
diferenciar subtipos (p.e., demencia Alzheimer senil o esporadica
frente a demencia alzheimer juvenil o familiar).

Estructuras Cerebrales Afectadas

En funcion de las estructuras cerebrales afectadas, podemos
hablar de demencias corticales, las cuales son consecuencia de
cambios degenerativos en la corteza cerebral y se evidencian
clinicamente por amnesia, afasia, apraxias y agnosias, asi como
dificultades en la memoria operativa de trabajo (p.e., la
Enfermedad de Alzheimer), y de demencias subcorticales, que
son el resultado de una disminucion en la estructura profunda de
la sustancia gris y blanca, que afectan los ganglios basales, el
tdlamo, los nucleos de la base y las proyecciones de estas
estructuras hacia el I6bulo frontal talamica, la paralisis
supranuclear progresiva, la demencia asociada a la enfermedad de
Parkinson, etc.). Algunos autores incluyen un tercer grupo, las
demencias axiales, dependientes de lesiones localizadas en las
estructuras mediales del I16bulo temporal, hipocampo, cuerpos
mamilares e hipotdlamo, que presenta graves defectos retentivos,
desorientacion, amnesia, despreocupacion y falta de iniciativa.

Etiologia (CAUSA O AGENTE QUE PRODUCE LA DEMENCIA)

En relacién con la etiologia, las demencias se dividen en
primarias o sin causa conocida (como la demencia tipo
Alzheimer o demencia de Pick) y secundarias, donde la
demencia aparece como consecuencia de un trastorno principal
(p-e., la demencia consecutiva a una hidrocefalia o a un déficit
vitaminico).

Todas estas demencias pueden agruparse en dos capitulos de importancia
clinico-terapéutica fundamental: las demencias irreversibles (o no tratables),
como las de las enfermedades neurodegenerativas de Alzheimer, de Parkinson o
de Huntington, y las demencias reversibles (o tratables), como la hidrocefalia
normotensiva, la neurosifilis y las demencias metabdlicas o toxicas.

Assim, a deméncia também é uma sindrome que apresenta trés caracteristicas
principais:

1. Problemas de comportamiento (agitacion, insomnio,

2.

comportamientos inadecuados.).
Pérdida de la habilidad adquirida por la vida (conducir,

la roupa, cocinar, perderse en la calle...).

3. Olvido o perdida de la memoria.



2.4.3 - DIEZ SENAL MAS COMUN EN LAS
DEMENCIAS.

1- déficit de la memoria
2- dificultad de ejecutar las tareas del hogar

3- problema con lo vocabulario

4- desorientacion en lo tiempo y espacio

5- incapacidad de juzgar situacion
6- problema con lo raciocinio abstracto
7- colocar objetos en lugar equivoco
8- alteracion de humor de comportamiento

9- alteracion de personalidad

10- perdida de la iniciativa - pasividad

2.4.4 - Los factores que predispone uma demencia
son:

X/
°

Edad

Sexo femenino

Predisposicion genética
Antecedentes de traumatismo craneal
[ONivel educacional bajo

X3

*¢

X/
X4

L)

3

*¢

X3

S

2.4.5 - Tipos de demencia

DEGENERATIVAS:
= enfermedad de Alzheimer
= demencia por cuerpos de Lewy
= enfermedad de Pick
= demencia asociada a enfermedad de Parkinson

VASCULARES:
= multinfarto
= enfermedad de Binswanger

INFECCIOSAS:
= asociada al SIDA
= enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
= neurosifilis

28



METABOLICAS O NUTRICIONALES:
= hipo e hipertiroidismo
= insuficiencia hepética y renal
= déficit de vitamina B12

TOXICAS:
= alcohol

= farmacos
=  metales

NEOPLASICAS:
= tumores cerebrales primarios. 0 metastasicos.

OTRAS:
= hematoma subdural crénico
= hidrocefalia normotensa
» demencia postraumatica

2.4.6 - Demencias mas importantes.

v" Demencia en la Enfermedad de Alzheimer:
Es una enfermedad degenerativa cerebral primaria, de etiologia
desconocida que presenta rasgos neuropatologicos y neuropsiquicos
caracteristicos.

v Demencia vascular:
La demencia vascular o multi-infarto en realidad comprende todo un
grupo de alteraciones cognoscitivas demenciales consecutivas a diversos
tipos de alteraciones originadas por hemorragias, trombos, infartos, etc.,
en el cerebro. Se distingue de la demencia EA por el modo de comienzo,
las caracteristicas clinicas y la evolucién. EI comienzo de la enfermedad
tiene lugar en la edad avanzada.

v Demencia en la enfermedad de Pick.
Es una demencia progresiva de comienzo en la edad media de la vida
(entre 50-60 afios) caracterizada por cambios precoces y lentamente
progresivos de caracter y por alteraciones del comportamiento, que
evolucionan hacia un deterioro de la inteligencia, de la memoria y del
lenguaje, acompafiado de apatia o de euforia.

v" Demencia en la enfermedad de Huntington:
Se trata de una demencia que se presenta formando parte de una
degeneracion selectiva de tejido cerebral a nivel de los ganglios basales.
Es trasmitida por un unico gen autosémico dominante. Los sintomas
surgen hacia la tercera o cuarta década de vida y la incidencia en ambos
sexos es probablemente la misma. En algunos casos los primeros
sintomas pueden ser depresidn, ansiedad o sintomas claramente
paranoides, acompafados de cambios de personalidad. La evolucion es
lenta, llevando a la muerte
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v Demencia en la enfermedad de Parkinson:

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por una degeneracion del
sistema dopaminérgico sobre todo por la afectacion de la substancia
negra y el locus coeruleus. Su etiologia es desconocida, aunque tiene un
posible origen genético. El inicio se situar entre los 40 y 70 afios, de los
cuales entre un 20 y un 30% de los enfermos desarrollan demencia. La
demencia que aparece especialmente en las formas mas graves de la
enfermedad. Se han propuesto algunos factores que pueden influir como
la edad de inicio de la enfermedad, el tiempo de evolucidn, el sexo, la
raza, una predisposicion genética, la exposicion a toxicos, las
infecciones, el estrés, la vitamina E, el tabaco, etc.

Demencia en la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJ):

Es una demencia progresiva con multitud de sintomas y signos
neuroldgicos, debidas a alteraciones neuropatologicas especificas
(encefalopatias espongiforme subaguda), cuya supuesta etiologia es un
agente transmisible (prion). El inicio tiene lugar normalmente hacia la
mitad o el final de la vida (entorno a los 50 afios, aunque puede
presentarse en cualquier momento). El curso es subagudo y lleva a la
muerte en uno o dos afios. Debe sospecharse de este tipo de enfermedad
en los casos de demencia de evolucion rapida, acompariada por maltiples
sintomas neurologicos.

Demencia en la infeccion por Sida (VIH) o Neurosida:

Se caracteriza por déficits cognoscitivos, sin otros hallazgos clinicos que
no sea la infeccion por VIH. La incidencia de la demencia en estos casos
se estima en un 7.3% de los casos de Sida en los pacientes entre 20 y 59
afios, subiendo hasta el 19% en los mayores de 75 afios. La demencia
suele ser un cuadro de aparicion tardia y cuando el paciente esta ya muy
inmunodeprimido. Los pacientes se quejan de fallos de memoria,
tiempos de reaccion lentos, disforia, desconexion social y apatia,
problemas de relacion y de desinterés sexual, déficits de concentracion y
dificultades para la lectura y la resolucion de problemas. Este tipo de
demencia suele evolucionar casi siempre de forma rapida en el plazo de
semanas 0 meses hacia una demencia global grave, estado de mutismo y
muerte. Se observan distintos cuadros clinicos en funcion de la
afectacion del SNC como son demencia, encefalitis subaguda,
encefalopatia VIH, trastornos cognitivo/motor asociado a VIH,
mielopatia vascular, neuropatia periférica, miopatia.

Sindrome de Alzheimer

Es el tipo més frecuente de demencia, y es debida a una pérdida de
células cerebrales (neuronas) que lleva a la atrofia cerebral. Parece estar
relacionada con un desequilibrio quimico en el cerebro. Con el tiempo,
cada vez son menos las neuronas que funcionan correctamente, y el
estado mental del paciente se va deteriorando lenta pero
inexorablemente. Esta enfermedad, se caracteriza por un deterioro
progresivo e irreversible de las funciones cerebrales superiores o
cognoscitivas, con pérdida de memoria, juicio, lenguaje. Es decir,
clinicamente se manifiesta como una demencia. En algunos casos, en las
primeras fases de la enfermedad, se acompafia de sintomas de otro tipo
de alteraciones mentales no cognoscitivas (psicosis, depresion, ansiedad,
apatia, etc) y del comportamiento (agitacion, irritabilidad, etc). Antes o



después, segun los sintomas que se presentan, se produce una
interferencia grave en la realizacion de las tareas diarias, originandose
una gran discapacidad y una dependencia, que llega a ser total, del
cuidador.

El periodo evolutivo puede ser corto, dos o tres afios en algunos casos
extremos, o bastante largo. En Espaiia, a falta de datos oficiales, puede considerarse
actualmente una duracion media de 12 afios a partir del diagndstico definitivo (el
aumento de la vida media y la mejora de la calidad de vida de estos enfermos en los
ultimos afios se debe a la mayor y mejor atencion que se les presta).

El conocimiento que se tiene actualmente de ella es muy extenso, aunque adn
se desconoce la causa y patologia, lo que impide que aun no se disponga de un
tratamiento curativo o preventivo. La opinion méas general es que la EA tiene un origen
multifactorial con predisposicion genética e influencia de factores ambientales
desconocidos.

2.4.7 - Diagnostico diferencial de las demencias.

Existen otras patologias que pueden confundirse con la demencia, que hay
que tener muy claro a la hora del diagnostico, tales como:

» El deterioro normal para la edad ("olvido benigno del anciano™).

» Los trastornos psiquiatricos (conocidos como pseudodemencias -
depresion, sindrome de Ganser, esquizofrenia, histeria, simulacion, etc.).

» Las sindromes cerebrales focales: sindrome parietal, frontal, amnesia,
afasia, etc; sindromes cerebrales difusos (sindrome confusional agudo o
"delirium™).

» Los olvidos benignos del anciano son considerados por algunos autores
como un paso previo a la Enfermedad de Alzheimer y seria la etapa mas
adecuada para el tratamiento preventivo.

» La pseudodemencia, es una variante de la depresion que aparenta una
pérdida de funciones cognoscitivas por una voluntaria desconexién con
el entorno vital.

» El "delirium® es un sindrome cerebral de causa variada caracterizado por
alteraciones de las funciones cognoscitivas junto a trastornos de la
conciencia y atencion, de la motilidad psiquica, de las emociones y del
ciclo vigilia-suefio. Se diferencia de la demencia en que la conciencia no
esta clara y que la intensidad y la duracion son variables y fluctuantes. El
delirium no es una demencia pero en la demencia puede haber fases de
delirium.

» El retraso mental o la falta de instruccion. En el diagnéstico de las
demencias tienen un gran valor diagnostico las pruebas psicotécnicas, las
cuales deben ser adaptadas a las condiciones socioculturales de cada
paciente para evitar falsos diagnésticos.
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» El abuso de substancias psicotropicas o alcohol. Este caso puede estar
muy bien documentado en muchos pacientes, en otros no tanto. Por lo
que es necesario realizar una cuidadosa historia clinica y la entrevista
con familiares directos para detectar posibles adicciones a medicamentos
o0 al alcohol (p.e., el "bebedor social" que bebe grandes cantidades de
alcohol por su trabajo, sin llamar la atencion).

2.5 - EL ENTRENAMIENTO COGNITIVO.

El declive en las capacidades cognitivas aumenta el riesgo de discapacidad
funcional, principal factor de riesgo para la pérdida de independencia.

Redaccién, Madrid (23-12-2006).- Los adultos de mayor edad que recibian
entrenamiento cognitivo mejoraron su funcién cognitiva durante un total de hasta cinco
afios y mostraron un menor declive en su capacidad para realizar las actividades diarias
en comparacion con aguellos que no recibieron dicho entrenamiento, segn un estudio
de la Universidad del Estado de Pensilvania en State Collage (Estados Unidos) que se
publica en la revista Journal of the American Medical Association (JAMA).

El declive en las capacidades cognitivas ha mostrado conducir a un mayor riesgo
en el desarrollo de la dificultad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria.
El estudio ACTIVE, siglas en inglés de Estudio de Entrenamiento Avanzado Cognitivo
para una Tercera Edad Independiente y Vital, es el primer estudio multicéntrico que
examina los resultados a largo plazo de las intervenciones cognitivas sobre el
funcionamiento diario de individuos gque viven de forma independiente.

El estudio fue realizado entre abril de 1998 y diciembre de 2004. Los
participantes del estudio incluian 2.832 personas con una media de 73,6 afios que vivian
de forma independiente en seis ciudades de los Estados Unidos. Un 67 por ciento de
estas personas completaron un seguimiento de cinco afios.

Las intervenciones del estudio incluian diez sesiones de entrenamiento de la
memoria, el razonamiento o la velocidad de procesamiento y cuatro sesiones para
fortalecer el entrenamiento a los 11 y 35 meses después de las sesiones iniciales en una
muestra aleatoria de aquellos que completaron la formacion.

A los cinco afos, los participantes de los tres grupos de intervencion informaron
de menos dificultad en comparacion con el grupo control para realizar las actividades
diarias. Sin embargo, este efecto fue significativo sélo en el caso del grupo de
razonamiento. Ni la velocidad de procesamiento ni el entrenamiento memoristico
tuvieron efecto sobre las actividades diarias. La sesion de reforzamiento en el grupo de
procesamiento, pero no en los otros dos grupos, mostré un efecto significativo sobre la
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realizacion basada en la medida funcional de la velocidad de procesamiento de cada dia.

No se observaron efectos de las sesiones de fortalecimiento en los distintos grupos
en cuanto a la resolucién de problemas diarios o en las dificultades en las actividades
cotidianas. Cada intervencion mantenia los efectos sobre sus objetivos cognitivos
especificos a lo largo de los cinco afios. Las sesiones de entrenamiento adicionales
produjeron una mejoria adicional en la intervencidn sobre el razonamiento y la
velocidad de procesamiento.

Los autores concluyen que el declive en las capacidades cognitivas conduce a un
aumento en el riesgo de discapacidades funcionales que son los principales factores de
riesgo para la pérdida de la independencia. Los resultados de cinco afios del estudio,
sefialan, proporcionan una limitada evidencia de que las intervenciones de este tipo
puedan reducir el declive asociado a la edad, sin embargo, dado el progreso en la
relacion entre el declive cognitivo y los deteriores funcionales, los efectos de la
intervencion pueden requerir una observacion superior a los cinco afos.

Los investigadores consideran los resultados del estudio prometedores y apoyan la
necesidad de futuras investigaciones para examinar si estas y otras intervenciones
cognitivas pueden evitar o retrasar la discapacidad funcional en poblacién de la tercera
edad.

Tradicionalmente, el envejecimiento suele asociarse a la existencia de un declive
cognitivo relacionado tanto con factores fisioldgicos como ambientales. En relacion con
los factores ambientales, debemos sefialar que estos desempefian una importante
funcion en la pérdida de habilidades cognitivas, probablemente debido a que, hasta
cierta edad, el funcionamiento cognitivo se encuentra estimulado por el ritmo de vida de
cada persona. beneficiosos, tanto en ancianos sanos como en ancianos con deterioro
cognitivo.

En definitiva, podemos concluir que los resultados encontrados vendrian a
confirmar el hecho de que las intervenciones dirigidas a estimular y a ejercitar las
habilidades cognitivas pueden actuar contrarrestando los efectos negativos del
envejecimiento.

33



CAPITULO 3

ANALISIS DE LA REALIDAD

34



3 - ANALISIS DE LA REALIDAD

Este Proyecto de Intervenciéon denominado “ PREVENCION DE LAS DEMENCIAS
EN PERSONAS MAYORES, EN SU AMBIENTE DE TRABAJO “ como su propio
nombre indica, esta enfocado a las personas mayores esta en el comienzo, adquiriendo
una pequefia relevancia social, tanto por el incremento del nimero de personas como
por la adopcion del criterio de calidad de vida como objetivo de una sociedad no
desarrollada.

En la ciudad de Campinas, son en numérico de dos unidad que uno de los temas de
mayor preocupacion para la gente mayor es la pérdida progresiva de la memoria:

1- CENTRO DE PSICOLOGIA - este centro es privado, donde la Persona Mayor ,
necesita de lo pagamiento para participar de la Oficina de la Memoria.

2- SESI ( SERVICO SOCIAL DA INDUSTRIA ) —este Centro es gubernamental,
la Persona Mayor non necesita pagamiento para participar de la Oficina de la
Memoria, pero la fila es mucho grande.

Para este Centros, no hay que activar un 6rgano sino facilitar el restablecimiento de
relaciones adquiridas. Esta facilitacion significa:

% EIl motivar para memorizar y para recordar

% Mostrar relaciones verlas en todos sus elementos, en distintas
situaciones, repetirlas y desinhibirlas.

% Repetir lo aprendido para no se olvide.

Se centrara la recogida de informacion y donde se presentara este Proyecto —

Centro de Pilates y Alargamiento.
Total de personas matriculas son 120 donde:
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- 100 personas con edad inferior la 65 afios y
- 20 personas con la edad igual o superior la 65 afios.

Con el fin de analizar las caracteristicas de esa poblacion, conocer sus
necesidades, cuantificar las personas susceptibles de participar en el taller, sus
motivaciones e intereses, me pongo en contacto con las 20 personas Mayores del Centro
de Pilates e Alargamiento para hacerle un CUESTIONARIO, que ayudase a concretar
la situacion de los mayores e las posibilidades reales de llevar a cabo este Proyecto de
Intervencion. Este cuestionario le fue realizado por el Dr Gary Small, neurocientifico,
director de la memoria de la UCLA vy del Centro de Estudios sobre el Envejecimiento.

La propuesta de este Taller fue de gran entusiasmo y completa colaboracion.
Respondieron prontamente la entrevista. Los dados obtenidos han sido muy interesantes
y enriquecedores. Los resultados pueden resumirse en los puntos siguientes:

A. En Campinas, en lo Centro de Pilates e Alargamiento, 20 personas
mayores presentan algun tipo de deterioro leve.

B. Ninguno de las Personas Mayores que responder lo cuestionario conoce lo
que es un Taller de Memoria ni para qué es, pero se muestran muy
interesados en el proyecto.

C. De forma unanime todos los mayores, comentan que padecen algin grado
de deterioro.

Tras pasar el cuestionario he podido constatar una realidad, pero no
fundamentada hasta el momento, a saber:

La principal necesidad de las personas con deterioro es la estimulacién de los
aspectos cognitivos dado los resultados de los cuestionarios.

Explica Mercé Boada, neurdloga del hospital Vall d” Hebron de Barcelona que
lo Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en el que solo esta presente el trastorno de la
memoria ha sido denominado Deterioro Cognitivo Leve amnéstico (0 amnésico),
ya que se define mediante la enfatizar del deterioro de la memoria aislado.

Las personas con un envejecimiento normal también pueden tener algunos
déficit leves (por ejemplo, su velocidad de proceso mental y su memoria para los
nombres declinan con la edad). Sin embargo, el seguimiento longitudinal de estos
sujetos muestra escasos cambios con el paso del tiempo y, ademas, estos cambios no
Ilegan a suponer materialmente deterioro funcional.

Los intentos de caracterizar los cambios cognitivos asociados al envejecimiento
normal han generado expresiones como Olvido Senil Benigno, Deterioro de la Memoria
Asociado a la Edad o Deterioro Cognitivo Asociado a la Edad. Estos términos quieren
reflejar generalmente los extremos del envejecimiento normal, mas que describir a un
precursor del envejecimiento patolégico. Sin embargo, mientras que algunas
investigaciones sobre estos conceptos demuestran ritmos de conversion a demencia
idénticos a los de los sujetos sanos, otras han hallado un ritmo de conversion mayor.

Un envejecimiento satisfactorio supone un estado de salud con caracteristicas positivas,
identificables a través de un espectro de medidas de salud. VVa mas alla de las
definiciones funcional y cognitiva, teniendo en consideracion el bienestar psicologico
subjetivo del individuo.
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Hacer un diagnostico de deterioro cognitivo leve no es una tarea facil, aunque el
verdadero reto descansa en diferenciar este primer estadio de una demencia en inicio.
Para llegar a un diagnostico correcto los facultativos realizan una valoracion clinica
extensa, recabando informacion de la persona y de su entorno mas proximo.

Los criterios diagnosticos de DCL son los siguientes observados en lo proyecto
son:

1. Defecto subjetivo de la memoria, corroborado por un informante.

2. Defecto objetivo de la memoria, comparando al sujeto con otros de la misma
edad y nivel cultural.

3. Capacidad cognitiva general normal.
4. Desempefio normal en las actividades de la vida diaria.
5. No hay demencia.

Entre otros, agrega otro requisito:

+ No existe otra explicacion evidente (médica, neurolégica ni psiquiatrica)
para el trastorno.

Criterios diagndsticos propuestos por el grupo de trabajo del Instituto
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos para el deterioro de la memoria asociado
con la edad

* Personas de 50 6 mas afios de edad.

* Quejas subjetivas de pérdida de memoria, reflejadas en la vida cotidiana como
dificultad para recordar nombres de personas conocidas.

* Aparicion de la pérdida de la memoria, descrita como gradual, sin empeoramiento
brusco ni ocurrida en meses recientes.

* Rendimiento de las pruebas de memoria con al menos 1 desviacion estandar por
debajo del promedio establecido para adultos jovenes en la prueba estandarizada
de memoria secundaria (memoria reciente) con datos normativos adecuados.

» Comprobacion de una funcién intelectual normal determinada por una escala de
puntuacién de al menos 9 (de una escala general de al menos 32) en el subtest
Vocabulario de la escala de inteligencia de adulto Wechsler (Wechsler Adult
Intelligence Scale/ WAIS).

* Ausencia de demencia determinada por una puntuacion de 24 6 mas en el examen
del estado minimental (Mini-mental State Examination/ MMSE).

Lo proyecto también tienta mostrar que la mejora de la memoria depende de:
¢+ Un buen control de la ansiedad
¢+ La ejercitacion intelectual
¢ El uso de estrategias para mejorar el aprendizaje y el recuerdo

Este proyecto tienta ser una herramienta de trabajo para todas aquellas personas
gue estén vinculadas con las personas mayores y que deseen trabajar la
memoria, como autoayuda en su rutina diaria 'y su ambiente de trabajo.
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De forma similar a como ocurre con el ejercicio fisico y su impacto sobre
el mantenimiento del tono muscular, si hacemos trabajar el cerebro mediante
entrenamiento mental podemos conseguir mantenerlo activo y "en forma". Por el
contrario, si nuestro cerebro no recibe estimulos corremos el riesgo de que pierda
elasticidad y de que pierda parcial o totalmente sus capacidades. Por este motivo existe
cada vez mas consenso entre los especialistas sobre la conveniencia de que las personas
adultas realicen ejercicios de entrenamiento mental (generalmente conocidas con el
nombre de Talleres de Memoria ), para compensar la menor practica de las
capacidades intelectuales que se suele producir con el envejecimiento.

La practica de ejercicios de estimulacion cognitiva, adaptados a las
capacidades intelectuales de la persona que las realiza, constituye un excelente taller de
memoria que es muy recomendable realizar por todas las personas adultas.

Cada vez existe mayor consenso entre la comunidad cientifica acerca de la
eficacia de los tratamientos no farmacoldgicos y de la conveniencia de aplicarlos a los
casos de enfermedad de Alzheimer o de demencias similares, de forma complementaria
o0 no al posible tratamiento farmacoldgico y es lo que lo proyecto pretende mostrar en
todo lo su contexto.

3.1 - Reflexidon conclusiva:

Tras la revision bibliogréfica y después del estudio de investigacion
realizado, y
comentado anteriormente, se han obtenido las siguientes conclusiones:

a. La base cientifica sobre la que se asienta la recomendacion de aplicar
estimulacion cognitiva es la evidencia de que existe neuroplasticidad en el
cerebro, tanto en el cerebro de las personas mayores como en el las
personas afectadas por las demencias.

b. La neuroplasticidad se define como la respuesta que da el cerebro para
adaptarse  a las nuevas situaciones y restablecer el equilibrio alterado
después de una lesion.

c. Sobre esta base cientifica, el objetivo principal de toda practica de
estimulacion cognitiva es ralentizar la progresion del deterioro cognitivo
de la persona enferma, con la finalidad de mantener sus capacidades
mentales residuales el maximo tiempo posible, e incluso de restaurar las
habilidades que han caido en desuso.

Simultdneamente, la estimulacion cognitiva también persigue otros
objetivos importantes: mantener o mejorar la calidad de vida del mayor; potenciar la
autonomia y, con ello, la autoestima; promover la actividad y la interaccion
interpersonal; compensar deficit sensoriales; disminuir la ansiedad y la confusion;
mantener la dignidad humana.
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CAPITULO 4

PLANIFICACION PROYECTO
INTERVENCION
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4. PLANIFICACION PROYECTO
INTERVENCION

4.1 - DENOMINACION PROYECTO:

PROYECTO DE PREVENCION DE LAS DEMENCIAS, EN PERSONAS
MAYORES, EN SU AMBIENTE DE TRABAJO.

4.2 - HIPOTESIS ACCION:

“ El entrenamiento cognitivo — memoria, en personas mayores, contribuye de manera
efectiva a mantener un nivel de salud mental adecuado y les aporta importante
beneficios fisicos, psiquicos y sociales”.

4.3 - OBJETIVOS:

GENERALES:

- Proponer actividades tendientes a prevenir el envejecimiento cerebral,
circunscriptas al &mbito de la memoria en lo proceso cognitivo.

- Mejorar la memoria de los mayores mediante aplicacién de técnicas de
entrenamiento.

ESPECIFICOS:
- Comprender y optimizar el funcionamiento del proceso de memoria en
la edad adulta desde los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.
- Analizar los juicios sociales que giran en torno de la memoria, y su
incidencia en la persona.
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- Redefinir el concepto de memoria en relacion con el contexto de vida,
conocer las estructuras de la memoria.
- Desarrollar estrategias que posibiliten una memoria activa.

4.4 - LOCALIZACION:

El presente proyecto se va a realizar en el municipio de Campinas, estado de S&o
Paulo, pais Brasil, con personas mayores de sesenta y cinco ands en un Centro de
Pilates y Alargamiento.

Para ello se dispone de una sala donde tendian lugar las sesiones de lo entrenamiento
de la memoria.

América do Sul ~ Oceano Atlantico

- www.guiatur.com.br
Campinas es una ciudad y municipio brasileiro do estado de Sdo Paulo. Localizacion es

al noroeste de la capital do estado, distando valla de 90 quilometros. Poseer area de
795,697 kmz2. Suya poblacion en 2006 era de 1.059.420 habitantes.

Demografia — censo de 2000

Poblacion Total: 1.059.420 ( segundo estimativa do IBGE en 1 de Julio de 2006)
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Expectativa de vida (afios): 72,22

Tasa de fecundidad (hijos por mujer): 1,78

Tasa de Alfabetizacion: 95,01%

indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M): 0,852

(Fuente: IPEADATA)

4.5 - POBLACION DESTINADA:

En Campinas, la poblacion mayores es estimada en mas de cien mil
personas, valla de diez por ciento de la poblacién total de la cuidad.
La poblacién destinataria de la actividad es las personas mayores de 60 afios
de lo municipio de Campinas, estado de Sao Paulo, pais Brasil. SON EN TOTAL 20
SUJETOS.
Estas personas mayores presentan las siguientes caracteristicas:
-Edad igual o mayor de 65 afos.
-Personas de ambos los sexos.
-Personas que trabajan en las empresas privadas.
-Personas con nivel superior.
-Hablan y escriben castellano.
-Cursan lo Centro de Pilates y Alargamiento, tres dias de la semana.
- Presentan inclusién digital.

Tabela 3 - Poblacion de Personas Mayores de lo Proyecto

Nome idad profesion Sexo
1- AF.B 62 dentista H
2-B.S 65 abogada M
3-C.M.C 65 arquitecto H
4-D.G.F 61 ingeniero H
5-E.V 63 ingeniero H
6- F.S.N 63 administradora M
7-F.C 62 médico H
8- F.G 61 abogado H
9-G.P 62 arquitecto H
10- G.S.N 61 administradora M
11- H.N 64 médica M
12- M.G 62 ingeniera M
13- M.F 63 publicitario H
14- M.N 61 administrador H
15- M.T 63 publicitaria M
16- N.X 64 empresario H
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17- N.K 65 publicitaria M
18- P.F.J 64 administrador H
19-P.G 61 publicitaria M
20-R.AS 62 administrador H

4.6 - METODOLOGIA

12 . FASE DE DIAGNOSTICO

Las técnicas y instrumentos que se han utilizado han sido un mixto entre una
Investigacion Cualitativa e una Investigacion Cuantitativa.

La Investigacion Cualitativa con lo objetivo de:
Obtener una reflexion de los deterioros,
Intentar comprender la realidad de los mayores no Centro de Pilates,
Describer el hecho en el que se desarrola el acontecimiento y
Profundizar en los diferentes motivos de los hechos presentados.

Las técnicas y instrumentos son:
-Revision documental de la bibliografia de la memoria e de las demencias.
-Entrevistas en profundidad: con la presidentas de los Centros de Memoria
de la cuidad de Campinas e también con las Personas Mayores de lo Centro de Pilates y
Alargamiento.
-Observaciéon directo: para conocer en primera persona la realidad del
colectivo
-Grupo de discusion: realizado con la poblacién destinataria para identificar
las necesidades sentidas, cuando son expresadas y las latentes, cuando no lo son.

La Investigacién Cuantitativa con lo objetivo de:

Buscar un conocimiento sistematico, comprobable, medible y replicable.
La busque de la eficacia y el incrementar el corpus de conocimiento.
Seguir un modelo hipotético — deductivo.

La realidad es observable, medible y cuantificable y

Partir de una muestra significativa para generalizar los resultados.

Las técnicas y instrumentos son:

- Cuestionario do Dr Gary Small: aplicacion en las 20 personas, para cuantificar
los con deterioros mayores, participantes de lo grupo experimental — 10
personas.

- Mini Mental State Examination: evaluacion de las capacidades cognitivas
como la orientacion, registro mnésico, atencion y calculo, recuerdo, lenguaje y
praxias construtivas. La puntuacion va de 0 a 30. Esta prueba es para las 20
personas mayores.

- Test Conductual de Memoria Rivermead: se utiliza para detectar alteraciones
en el funcionamiento de la memoria de lo cotidiano. Este Test es para las 20
personas mayores.
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22 . FASE DE EVALUACION:

La eleccion de las pruebas de evaluacion se fundamentan en los objetivos:

o Detectar a las personas con quejas de memoria, descartando a las que
presentan deterioro cognitivo o trastorno mental.

o Evaluar la pérdida de memoria asociada a la edad en tareas cotidianas,
mediante pruebas de rendimiento de memoria.

o Evaluar de forma subjetiva los fallos de memoria en la vida diaria.

o Evaluar la memoria secundaria que esté principalmente afectada en la
tercera edad.

Modelo de partida:
La memoria no es un proceso aislado e independiente, sino que esta relacionado
con otras habilidades cognitivas.

Esta fase: se realiza en 3 fases:

A) Cribaje de la poblacion con pérdida de memoria asociado a la edad
través de los siguientes instrumentos:

+ Medidas de eficacia cognitivas: Mini Mental State Examination,
MMSE (Folstein et al, 1075) .

+ Medidas de eficacia cognitivas especificas en memoria: Test
Conductual de memoria RIVERMEAD, RBMT ( WILSON,
COKBURN Y BADDELEY, 1991).

A continuacion, se describen cada uno de los instrumentos de evaluacion
utilizados.

Mini Mental State Examination. MMSE (Folstein, 1975)

Este instrumento de evaluacion fue disefiado por Folstein y cols, de Baltimore y
actualmente es muy utilizado para valorar alteraciones cognitivas. Constituye el test
breve el cribado (screening cognitivo) mas difundido en clinica e investigacion.

EvalUa una serie de aspectos fundamentales de las capacidades cognitivas como
la orientacion (espacio y tiempo), registro mnésico, atencion y calculo, recuerdo,
lenguaje (comprension, denominacidn, lectura, escritura) y praxis constructiva. La
puntuacion va de 0 a 30. Las puntuaciones sucesivamente menores, indican grados
progresivos de alteracion cognitiva. Los rendimientos en el MMSE estan influenciados
por la escolaridad y la edad.

Tiene la ventaja de su brevedad, facil administracion y baja variabilidad. El
tiempo de administracion es de aproximadamente 10 minutos. Permite una valoracién
grosera y rapida de los pacientes con demencia y también es util para controlar la
progresion de los trastornos cognitivos.

Se acepta un punto de corte de 24 en las personas escolarizadas. En sujetos no
escolarizados el punto de corte es de 18. Asi pues, una puntuacién de entre 24 a 30
estaria dentro de los limites normales, de entre 18 a 23 se considera deterioro cognitivo
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leve a leve-moderado y de entre 0 a 17 se considera deterioro cognitivo moderado-
severo a severo (Martinez Lage, 2002).

Al igual que la escala ADAS, este instrumento se utiliza en casi todos los estudios
de investigacion y ensayos clinicos sobre demencia, por lo que no puede faltar en nuestro
estudio de investigacion, valorando a la vez las ventajas de su aplicacion anteriormente
citadas. EI MMSE no determina un diagnastico clinico, pero proporciona una orientacion
de la funcion cognitiva global del paciente.

El Test Conductual de Memoria de Rivermead (RBMT) es una prueba
destinada a detectar problemas de memoria de la vida cotidiana. Recientemente, ha
aparecido una version en espariol del RBMT aunque sin informacion acerca de su
fiabilidad, validez y sin normas sobre la interpretacion de las puntuaciones con
poblacién espafiola. Para subsanar este problema se han realizado estudios con muestras
de nifios espafioles. Sin embargo, se carece de normas para la poblacion anciana, un
colectivo de especial importancia por ser donde se centra el mayor nimero de quejas y
déficits relacionados con el funcionamiento de la memoria. El presente trabajo tiene
como finalidad la validacién y obtencion de normas de interpretacién del RBMT con
poblacién espafiola mayor de 70 afios. Se presentan datos
acerca de la validez y fiabilidad de la prueba, asi como de las normas de interpretacion
para este colectivo.

B) Observacion directa:

Recoger los datos observando la activacion del consultados en la situacion de
investigacion.

Los pasos que debe tener la observacion :

Determinar el objeto, situacion, caso, etc (que se va a observar)

Determinar los objetivos de la observacion (para qué se va a observar)
Determinar la forma con que se van a registrar los datos

Observar cuidadosa y criticamente

Registrar los datos observados

Analizar e interpretar los datos

Elaborar conclusiones

Elaborar el informe de observacion (este paso puede omitirse si en la
investigacion se emplean también otras técnicas, en cuyo caso el informe incluye
los resultados obtenidos en todo el proceso investigativo) .

SQ "o o0 o

C) Grupo de discusion:

Realizarse con la poblacion destinataria para identificar las necesidades sentidas,
cuando son expresadas, y las latentes, cuando no lo son.

Se denomina también "reunion de grupo™ o “discusion de grupo”. Se basa en el

grupo como unidad representativa (célula social) que expresa unas determinadas ideas:
valores, opiniones, actitudes... dominantes en un determinado estrato social. Los
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participantes se seleccionan porque tienen ciertas caracteristicas en comun que les
relacionan con el tema objeto de la discusion.

Podemos definirlo, siguiendo a Muchielli como "aquel grupo cuyo objetivo es
hacer una confrontacion de opiniones, de ideas o de sentimientos con el fin de llegar a
unas conclusiones, un acuerdo o unas decisiones"” (Muchielli, 1972).

Esta confrontacion de opiniones, realizarse a posteriori con profisionales de la
salud.

32, FASE DE LA EJECUCION

Para la elaboracion del programa, se ha llevado a cabo una revision de los trabajos
mas importantes en el campo de la memoria en personas mayores sanas.

OBJETIVOS:

= Dar a conocer el funcionamiento basico de la memoria.

= Cambiar las actitudes y estereotipos negativos sobre la irreversibilidad
de las alteraciones o el déficit de la memoria.

» Entrenar en estrategias y técnicas de memoria aplicables a la vida
diaria.

CONTENIDO:

» Programa multifactorial.

= Estimula los procesos basicos relacionados con la memoria.

= Aporta estrategias y técnicas de memoria .

» Incluye modos de aprendizaje explicito (consciente) e implicito (automatico e
inconsciente).

= Atencidn a todos los procesos que actan en cada fase de la memoria.

El Programa de Entrenamiento de la Memoria consta de:

X3

S

Tres sesiones por semana, mas dos de seguimiento: 4° y 6° meses.
Duracion de cada sesion es de 30 minutos.

Tiempo total de lo entrenamiento es de dos meses.

Las sesiones es individual.

Este estudios consta de un grupo experimental al que se aplica el
programa y un grupo de control al que no se aplica ningln tipo de
tratamiento.

X/
L X4

X3

S

X/
L X4

X3

S

ACTIVIDADES
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El programa de entrenamiento de la memoria se pone en practica un
innovador sistema interactivo y multimedia, especialmente disefiado para la
estimulacion y el desarrollo de las principales capacidades cognitivas de las personas
adultas, el SMARTBRAIN.

Las personas mayores de lo grupo experimental realizaran los siguientes
entrenamiento dividido en tres fases:

12 FASE-

Duracién : 1 mes

Tiempo de cada sesion: 30 minutos

Nivel de dificultad: I

Actividad 1. Buscar Parejas Ocultas
Objetivo; memoria visual inmediata y memoria de trabajo.

Numeros de ejercicios; 10.

Actividad 2. Recordar caras.
Obijetivo; memoria visual inmediata, atencion y reconocimiento de caras.

NUmeros de ejercicios; 10.

Actividad 3. Recordar figuras.

Objetivo; memoria visual inmediata, atencidén, reconocimiento de figuras
geomeétricas.

NUmeros de ejercicios; 10.

Actividad 4. Recordar direcciones.
Obijetivo: memoria visual inmediata, atencion.

Numeros de ejercicios; 10.
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Actividad 5. Recordar nimeros de matriculas.
Objetivo: memoria visual inmediata, atencion y reconocimiento numérico.

NUmeros de ejercicios; 10.

Actividad 6: Recordar nombre de objetos.
Objetivo: memoria visual inmediata

NUmeros de ejercicios: 10.

Actividad 7: Recordar nimeros de teléfonos.
Objetivo: memoria visual inmediata, atencion, reconocimiento verbal.

Numeros de ejercicios:10.

Actividad 8: Recordar palabras.
Obijetivo: memoria verbal inmediata, atencién, reconocimiento verbal.

NUmeros de ejercicios: 10.

Actividad 9: Recordar sonidos.
Objetivo: memoria verbal inmediata, atencién, reconocimiento visual.

NUmeros de ejercicios: 10.

Actividad 10: Canciones populares.

Objetivo: reconocimiento auditivo, memoria auditiva inmediata, atencion
concentracion.

Numeros de ejercicios: 10.

28 FASE —

Duracion: 1 mes.
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Tempo de cada sesién: 30 minutos.

Por semana: 3

Nivel de dificultad: 11

Actividad: las mismas da 12 Fase.

4.7 - DESCRIPCION DEL MATERIAL:
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El material, utilizado en el entrenamiento de la memoria es SMARTBRAIN.

1.- (Qué es SMARTBRAIN?

X/
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°
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Es un sistema interactivo y multimedia para la estimulacion y el desarrollo de las
capacidades cognitivas de las personas adultas tales como:

memoria, atencién, lenguaje, reconocimiento y calculo.

Resulta idéneo para e | tratamiento y rehabilitacion, mediante estimulacion
cognitiva de las personas que padecen de deterioro cognitivo debido a la
enfermedad de Alzheimer y otras demencias afines, dafio cerebral...

Ideal para ser utilizado como taller de memoria, para prevenir de forma activa la
pérdida de memoria y otras capacidades mentales como consecuencia del
envejecimiento, la menor actividad intelectual por la jubilacién, posibles
factores hereditarios...

El sistema ha sido integramente desarrollado en Espafia por la empresa
Educamigos, bajo la direccion cientifica de Fundacié ACE, que ha apotado toda
su experiencia acumulada desde, 1991 en el ambito de la psico estimulacion
cognitiva.

Uso individualizado con finalidad preventiva (taller de memoria),
principalmente en casa, también desde el trabajo, etc.

Uso individualizado en casa con finalidad terapéutica, con la ayuda de un
asistente domiciliario o un tutor, preferentemente bajo la supervision de un
especialista.

Uso como herramienta de tratamiento cognitivo en un centro de dia, residencia,
centro médico... con la ayuda de un especialista, un tutor o un cuidador.

Uso como herramienta para terapia y/o animacion cognitiva realizada en grupo,
en un centro de dia, residencia o centro médico, bajo la direccidn de un terapeuta
0 asistente.

Uso como herramienta de apoyo a un servicio de psicoestimulaciona domicilio
realizado por un asistente provisto de un ordenador portatil o que emplea un
ordenador disponible en la casa del paciente.

Smartbrain ofrece a las personas adultas sanas un eficaz sistema de prevencion
activa del deterioro de sus capacidades intelectuales y, por ende, de
retraso/reduccion de su eventual dependencia y pérdida de autonomia.

Que facilita la intervencion temprana en personas con deterioro cognitivo leve
Que facilita el tratamiento de las personas con deterioro cognitivo diagnosticado
El uso terapéutico de Smartbrain, complementario al tratamiento farmacoldgico
0 no, puede potenciar el mantenimiento de las actividades de la vida diaria y la
mejora de la calidad de vida de los enfermos y sus familiares, ayudando a la
reduccion de la dependencia global y de los costes asociados



2.- COMPOSICION DEL SMARTBRAIN

¢+ Esta herramienta permite definir la cantidad de trabajo a realizar por el usuario
con cada actividad. Por norma general las actividades de estimulacion de
Smartbrain se ejecutan realizando grupos de tres ejercicios diferentes. Asi, si el
tutor establece la ejecucidn de una actividad con una repeticion el usuario
realizara tres ejercicios de la misma; con dos repeticiones seis ejercicios; con
tres repeticiones nueve ejercicios; y con cuatro repeticiones doce ejercicios.

% El Programa Smartbrain ofrece actualmente mas de 80 actividades de
estimulacion diferentes, todas ellas con al menos 15 niveles de dificultad. Tal y
como se ha descrito en el primer punto de este documento, Smartbrain Tematico
es una coleccién de ocho CDRom, cada uno de los cuales incluye diferentes
actividades agrupadas en funcién de la capacidad intelectual que permiten
trabajar de forma principal.

+« El banco de actividades ofrece un completo abanico de ejercicios interactivos y
multimedia especialmente disefiados para trabajar y potenciar las diferentes
capacidades cognitivas de las personas: lenguaje, calculo, memoria, orientacion,
concentracion...

+«+ Todas las actividades disponen de 15 niveles diferentes de dificultad, que se
activan y presentan al paciente de forma automatica en funcion de los
parametros de ejecucion definidos por el especialista. En conjunto permiten
disponer de mas de 12.000 ejercicios diferentes.

% El propio programa gestiona la presentacion al paciente de las actividades
prescritas por el especialista y segun los parametros fijados: orden, nivel de
dificultad y evolucién de la misma, frecuencia y duracion de ejecucion...

¢+ Las actividades se ejecutan con un simple clic del ratén, o mediante pulsacion si
se dispone de pantalla tactil.

3.- VALIDEZ CIENTIFICA
¢+ Smartbrain respecto a otros sistemas interactivos de estimulacion cognitiva es
que existe evidencia de su eficacia terapéutica.
¢ Esto es asi porque Educamigos y Fundacion ACE realizaran un estudio piloto
para validar, conforme las normas de la medicina basada en la evidencia, la
eficacia terapéutica de Smartbrain en el caso de uso como herramienta de
terapia.

4.8 - SUJETOS:

La muestra de sujetos esta formada por 20 sujetos. Todos ellos provienen de lo
Centro de Pilates y Alargamiento de la ciudad de Campinas.

La muestra de sujetos se divide en dos grupos:

A. GRUPO DE INVESTIGACION O EXPERIMENTAL
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El grupo de investigacion o experimental esta formado por 10 sujetos, siendo un
grupo homogéneo, en cuanto al grado de la educacion universitaria y personas que
trabajan en empresas particulares.

Este sujetos, estan sometidos al programa de entrenamiento de memoria,
llamado “SMARTBRAIN” Nivel II y Nivel III de lo CDRom de la MEMORIA. como
tipo de tratamiento no farmacoldgico.

Las técnicas y instrumentos para lo GRUPO EXPERIMENTAL son:

o Entrevistas en Profundidad,

Observacion Directo,

Cuestionario Dr Gary Smale

Mini Mental State Examination ( pre-test y post-test )
Smartbrain

0 O O O

B. GRUPO CONTROL

El grupo control consta de 10 sujetos son de la misma:
» Edad.
» Nivel Cultural.
= Trabajadores de las empresas privadas.
Diferencia es que solo haian unas pruebas al principio y otra al final cuando
termine el estudio de la investigacion , lo pre-test y post-test.
Las técnicas y instrumentos para lo GRUPO CONTROL son:
Entrevistas en Profundidad,
Observacion Directo,
Cuestionario Dr Gary Smale
Mini Mental State Examination ( pre-test y post-test)

0O O O O

El programa de Entrenamiento de la Memoria se pone en practica un
innovador sistema interactivo y multimedia, especialmente disefiado para la
estimulacion y el desarrollo de las principales capacidades cognitivas de las
personas adultas, el SMARTBRAIN.

4.9 - RECURSOS:

RECURSOS HUMANOS:

+ Psicologa — la persona que ejecuta lo presiente proyecto de intervencion.

RECURSOS MATERIALES:

+ Sala para la realizacion de las sesiones.
+ Uno ordenador.

%+ Uno CD — Smartbrain.

+ Papel y lapiz.
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CAPITULO 5

EVALUACION DE LOS

RESULTADOS
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5. EVALUACION DE LOS RESULTADOS

Abajo, los resultados de los instrumentos de cribaje, cuyo os diez resultados
mas bajos san lo grupo experimental los diez mas altos son lo grupo de controle.

TABLA 4 — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LOS
CUESTIONARIOS DR GARY SMALL

pregunta Respuesta
1.como evaluariastu | Pobre / 3
memoria? Buena/ 16
Excelente/ 1
2.son un problema? | Siempre aveces
Los nombres 3 17
Los rostros 5 15
3 17
Las citas
Pones las cosas 2 18
Tareas domésticas 1 19
Direcciones de lugares 5 15
Teléfono-reciente 0 20
Teléfono 2 18
Conversas 0 20
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Las
mayores, en
presentan la
la memoria
pobre, con
apenas una

también

los nombres
rostros, citas,
las cosas,

Correspondencia 5 15
Datas 2 18
Palabras 3 17
Comprar en tienda 2 18
Perder el hilo en 0 20
conversa

Perder el hilo en 0 20
publico

Contado algo a una 5 15
persona

3.recuerdas cosas mal regular
gue sucedieron

el mes pasado 2 18
Entre6y 12 15
meses 5

ntre 1 afio y

5 afos antes 5 15
Entre 6 afios

Y 12 aios antes 5 15

personas
suya totalidad
evolucion de
buena o
excepcion de
persona.
Presentan
problemas con
das personas,
donde pones
tareas

domésticas, direcciones de lugares, teléfonos recientes, teléfonos antiguos, conversas,
correspondencia, fechas, comprar en tienda, perder el hilo en conversa, perder el hilo en
publico y contado algo a una persona.

TABLA 5 - ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LO TEST
MINI-MENTAL STATUS EXAMINATION

personas PROVAS Pontos
Orien. | Fij. | Aten. | Mem. | Ling.
1.A.F.B 10 03 04 03 09 29
2.B.S 10 03 05 03 09 30
3.C.M.C 09 03 04 03 10 29
4.D.G.F 10 03 05 03 09 30
5E.V 08 02 03 03 09 25
6.F.S.N 08 02 03 03 08 24
7.F.C 09 03 04 03 10 29
8.F.G 08 02 03 03 07 23
9.G.P 09 03 04 03 06 25
10.G.S.N 09 03 04 03 09 28
11.H.N 09 03 04 03 08 27
12.M.G 09 03 04 03 09 28
13.M.F 08 02 03 03 08 24
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14.M.N 09 03 04 03 06 25
15.M.T 08 02 03 03 08 24
16.N.X 10 03 04 03 09 29
17.N.K 10 03 03 03 08 24
18.P.F.J 10 03 04 03 09 29
19.P.G 09 02 03 03 09 26
20.R.A.S 09 03 04 03 10 29

Las puntuaciones en amarillo, sucesivamente menores, indican grados
progresivos de alteracion de la funcion cognitiva global de la persona, son las diez
personas de lo grupo experimental y las diez personas con las puntuaciones mayores,
son lo grupo controle.

TABLA 6 — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DO TEST
CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD

nome | No de provas / pontuacao parcial Pt.glob.
11234/ 5/ 6a/6b|7 8a 8b 9a 9b 10 11
AFB |22 |12 |1]|1 1 1)1 1 1 1 1 1 17
B.S 2/2|1}|212¢42 |1 |12 |1 1 |1 |1 |1 |97
C.ML |22 |1 |1 ]1]1 1 1)1 1 1 1 1 1 16
D.GF |2|2(|1(2}1}1 |1 (1/1 |1 |1 |1 |1 |1 |17
E.V 212(1|0(1|1 |0 1|1 1 1 1 1 1 14
F.SN |2/2/12(/0}2}1 |1 (1|1 |1 |1 |1 |1 |1 |15
F.C 2/2|1}|2112f2 |0 |12 |1 |1 |1 |1 |1 |16
F.G 2/2|1/0(2¢f2 |1 |22 |1 12 |1 |1 |1 |15
G.P 2/2|1/042f2 |O |22 |1 |2 |1 |1 |1 |14
G.SN |2 (2|1 |1]1]|1 |1 1|1 1 1 1 1 1 16
H.N 2/2|1/0(2¢f2 |1 |22 |1 |12 |1 |1 |1 |15
M.G 221|122 |1 |12 |1 1 |1 |1 |1 |16
M.F 2/2(1/0j12{1 |0 (1|1 |1 |1 |1 |1 |1 |14
M.N 2/2|1/0(2¢f2 |1 |22 |1 |12 |1 |1 |1 |15
M.T 2/1/1|12/42f2 |O |22 |1 |2 |1 |1 |1 |14
N.X 2/2|1}|22¢f2 |1 |12 |1 1 |1 |1 |1 |97
N.K 2/2|1|0f2f2 |O |22 |1 |2 |1 |1 |1 |14
P.FJ |2|2|1(2}1}1 |1 (1|1 |1 |1 |1 |1 |1 |17
P.G 2/2|1/0(2¢f2 |1 |22 |1 |12 |1 |1 |1 |15
RAS (2 |2 |12 (2|12 |12 (11 {12 (1 |1 |1 |1 |17
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Se utiliza para detectar alteraciones en el funcionamiento de la memoria do
cotidiano. Las diez personas en amarillo con las puntuaciones mas baja en las pruebas
(las mismas personas del MMSE ) son do grupo experimental. Presentan resultados
bajos en las pruebas de recordar; un nombre, un objeto, una cita, reconocimiento de
dibujos, una noticia del periddico, reconocimiento de caras y recordar un trayecto
inmediato.

Con las puntuaciones de los instrumentos cuantitativos de cribaje, lo grupo
experimental, empezar las Sesiones de Entrenamiento donde los resultados
abajo en demostracion.

TABLA 7 — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS SESIONES
DE ENTRENAMIENTO SMARTBRAIN

Actividad Ttses | %A. S | %A. O | %A. N
1.Buscar parejas ocultas 12 40 60 80
2.Recordar caras 12 50 70 90
3.Recordar figuras 12 50 70 90
4.Recordar direcciones 12 40 50 70
5.Recordar no de matriculas 12 40 60 70
6.Recordar nombres de objetos | 12 60 70 80
7.Recordar no de teléfonos 12 50 70 80
8.Recordar palabras 12 40 60 80
9.Recordar sonidos 12 50 70 90
10.Identificar canciones 12 40 60 80

En la tabla 7, es las porcentaje de los aciertos de lo entrenamiento en el discurrir
de lo mes de septiembre, octubre y noviembre.
Abajo la analisis de la porcentaje de aciertos en cada mes:

Mes de Septiembre

La porcentaje de aciertos es de 40 a 50%, en las diez actividad trabajadas.

Mayores aciertos en la actividad recordar: nombres de objetos, caras, figuras,
numero de teléfonos y sonidos.

Bajos aciertos en la actividad recordar: parejas ocultas, direcciones, numero de
matriculas, palabras y canciones.

Mes de Octubre

La porcentaje de aciertos es de 50 a 70%o, en las diez actividad trabajadas.

Mayores aciertos en la actividad recordar: caras, figuras, nombres de objetos,
teléfonos, parejas ocultas, matriculas, palabras y canciones.

Bajo acierto en la actividad recordar direcciones.
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Mes de Noviembre

La porcentaje de aciertos es de 70 a 90%, en las diez actividad trabajadas.

Mayores aciertos en la actividad de recordar: caras, figuras, sonidos, parejas
ocultas, nombres de objetos, telefonos, palabras y canciones.

Bajos resultados en la actividad recordar: direcciones y matriculas.

Figura 3 — Sesiones de los entrenamientos.

Resultados de las Sesiones del Entrenamiento
70
50
Septiembre Octubro Noviembre

Las porcentaje de aciertos sucede de forma gradual y progresiva de mes en mes con
los resultados siempre mayores, cuando del trabajo de estimulacion de la cognicién con
las plantillas de ejercicios que incorpora el programa Smartbrain.

Las Personas presentaran una mayor dificultad en las plantillas de ejercicios:

- Buscar parejas ocultas.

- Recordar direcciones.

- Recordar nimeros de matriculas.
- Recordar palabras.

- ldentificar canciones.

TABLA 8 — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS SESIONES
DO POS-ENTRENAMIENTO SMARTBRAIN 9 MES DE ENEIRO Y
MARZO.

Actividad Tt ses | %A. E | %A.M
1.Buscar parejas ocultas 12 80 90
2.Recordar caras 12 90 90
3.Recordar figuras 12 90 90
4. Recordar direcciones 12 80 80
5.Recordar no de matriculas 12 80 80
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6.Recordar nombres de objetos | 12 80 80

7.Recordar no de teléfonos 12 90 90
8.Recordar palabras 12 90 90
9.Recordar sonidos 12 90 90
10.ldentificar canciones 12 80 90

La porcentaje de aciertos de lo Pds-Entrenamiento en el discurrir de lo segun mes
(enero ) y en el discurrir de lo cuarto mes ( marzo ) también sucede de forma creciente
y gradual., con resultados mayores en lo cuarto mes de lo P6s-Entrenamiento.

De acuerdo con lo resultado presentado a porcentaje de aciertos en lo mes de
enero en relacion al mes de noviembre sucede:

» Aumento en la porcentaje de la actividad de recordar: direcciones,
matriculas y teléfono.

» Con igual numero de porcentaje en la actividad de buscar parejas
ocultas, recordar: caras, figuras, nombres de objetos, palabras,
sonidos y canciones.

TABLA -9 ANALISIS DE LOS RESULTADOS De LO TEST MINI-
MENTAL STATUS EXAMINATION POS-ENTRENAMIENTO

Sujeto Orie Fij. Ate Me | Lin Pts
EV 09 03 03 03 10 28
F.S.N 09 03 03 03 10 28
F.G 09 02 03 04 09 27
G.P 09 03 04 04 08 28
H.N 09 04 04 04 08 29
M.F 09 03 03 03 09 27
M.N 10 03 04 03 08 28
M.T 09 03 04 03 08 27
N.K 10 03 04 03 08 28
P.G 09 03 03 04 09 28

Las puntaciones do Test Pés-Entrenamiento es con aumento de dos a cuatro
puntos en relacién al resultado do Test Pré-Entrenamiento, con demostracion de eficacia
de lo entrenamiento de la cognicion, como muestra las tablas presentadas en lo
proyecto.
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Figura 4 — Resultados de las Sesiones Pos-Entrenamiento

Resultados de las Sesiones P6s -Entrenamiento
90
80
Enero 07 Marzo 08

De acuerdo con lo grafico presentado, a porcentaje de aciertos en lo mes de
marzo en relacion al mes de enero sucede:

» aumento en las porcentaje de la actividad de buscar pareja ocultas,
recordar palabras y identificar canciones.

» igual numero de porcentaje en la actividad de recordar: caras, figuras,
direcciones, matriculas, nombres de objetos, teléfonos y sonidos.

TABLA 10 — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LO
PRE-TEST Y DE LO POS-TEST ( MMSE)

personas Puntos / Pre-Test Puntos / Pos-Test
1. AF.B 29 29
2.B.S 30 30
3.C.M.C 29 29
4.D.G.F 30 29
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5. EV 25 28
6. F.S.N 24 28
7.F.C 29 29
8. F.G 23 27
9.G.P 25 28
10.G.S.N 28 28
11. H.N 27 29
12. M.G 28 28
13. M.F 24 27
14. M.N 25 28
15. M.T 24 27
16. N.X 29 29
17.N.K 24 28
18. P.F.J 29 29
19.P.G 26 28
20. R.AS 29 29

Segun tabla arriba, los grifos en amarillo, son las Personas Mayores con
Entrenamiento de la Cognicion con los puntos Ps-Entrenamiento — Grupo
Experimental en mayor que no mismo Test. Las Personas Mayores sen
Entrenamiento de La Cognicion — Grupo Controle, que aparece in la tabla sen amarillo,
presentan los mismos resultados no Pré y Pos-Test, con excepcidn de una persona que
bajo suya puntuacién en uno punto.

Lo Grupo Experimental presenta un aumento de dos a cuatro puntos en le Pds-
Test en comparacion al Grupo Controle que non presenta aumento de puntos.
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6. CONCLUSIONES

Desde mi punto de vista, creo que el proyecto seria positivo para la poblacion

de las Personas Mayores en la prevencion de las demencias en el su ambiente de trabajo
y las siguientes afirmaciones abajo:
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1.

10.

El grupo Experimental, obtiene un beneficio cognitivo sobretodo a partir del
medio de lo tratamiento, con una mejoria de la memoria visual reciente. La
aplicacion del programa de cognicion , permite a estas Personas Mayores, una
mayor autonomia funcional que se mantiene hasta lo pds-entrenamiento, asi
como también una disminucion de la depresion.

El programa de entrenamiento de la cognicion Smartbrain, resulta efectivo en
el rendimiento cognitivo global de las personas mayores adentro del suyo
ambiente de trabajo.

Sin embargo, lo programa se ha mostrado efectivo en el mantenimiento de la
orientacion temporal relacionada con la memoria actual.

Resulta las Personas Mayores que desean prevenir de forma activa la pérdida
de la memoria leve y otras capacidades intelectuales como consecuencia del
envejecimiento y suyo ambiente de trabajo.

Lo programa de Entrenamiento Smartbrain, resulta idéneo para el tratamiento
y rehabilitacion, mediante estimulacion cognitiva.

Ofrece a las Personas Mayores un eficaz sistema de prevencion activa del
deterioro de sus capacidades intelectuales y por ende de retraso/reduccion de
su eventual dependencia e pérdida de autonomia.

Los resultados de lo proyecto muestra positivamente la eficacia de Smartbrain,
a través de las diferencias estadisticamente significativas registradas en la
medicion del deterioro cognitivo.

Segun la definicidn de que Cognicion es una compleja coleccion de las
funciones mentales que decir atencion, percepcion, compresion, aprehender,
memoria, resolucion de problemas y raciocinio, que permite que las Personas
comprende y se relaciona con lo mundo y suyos elementos, objetivo este que
lo Programa Smartbrain ejerce mucho positivo, se estimulan una serie de
procesos cognitivos basicos persiguiendo unos objetos concretos y trabajando
con ejercicios especificos.

Dentro de la memoria visual el programa ha mostrado también eficacia en el
mantenimiento de la memoria visual de reconocimiento, como muestra los
resultados de lo Pds-Entrenamiento.

Podemos decir que el programa de Entrenamiento de la Cognicion, produce un
efecto positivo en la estimulacion de la memoria, especialmente la de tipo
reciente visual.



11. El tratamiento aplicado resulta eficaz en la velocidad de la realizacion de las
tareas cognitivas, pues el Entrenamiento Cognitivo Smartbrain favorece que
las Personas Mayores non muestren tan lentos en estas tareas de una forma
significativa a partir de los tres meses de Entrenamiento.

12. Este Proyecto llega a conclusiones positivas sobre la efectividad del programa
aplicado. Sin embargo, seria necesario la realizacion de nuevos estudios de
investigacion dentro de esta linea de intervencion, para obtener mas resultados
sobre este tipo de tratamiento no farmacoldgicos para las Personas Mayores
interactuar con eficiencia y felicidad en lo suyo ambiente de trabajo y también
en la convivencia con su familia y en la sociedad y contribuye de manera
efectiva a mantener un nivel de salud mental adecuado.

13. Como conclusion final a los resultados encontrados en la investigacion
expuesta podemos sefialar que parece quedar claro que os efectos positivos de
los Entrenamientos en Cognicién Smartbrain no s6lo se observan tras a
participacion en los mismos, sino que se mantienen estables a largo plazo
(cuatro meses después de realizado el Entrenamiento ). Este motivo los
convierte, en una herramienta de intervencion muy importante en la vejez, por
lo que pensamos que deben ser de obligada inclusion de los Entrenamientos en
las empresas donde trabajan las Personas Mayores para mantener importantes
beneficios fisicos, psiquicos y sociales.

Valle resaltar que lo presente Proyecto vale de inspiracion par abertura de
un Centro de Cognicion en Campinas para las Personas Mayores, ya con treinta
pacientes con inscripcion. Increible!
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CUESTIONARIO DR GARY SMALL

1. Como evaluarias tu memoria?

( ) pobre

( ) buena

( ) excelente

2. Con que frecuencia son para ti un problema?

Leyenda: (A) siempre

(B) a veces

(C) nunca
2.1 — Los nombres ()
2.2 — Los rostros ()
2.3 — Las citas ()

2.4 — Donde pones las cosas ( llaves, gafas, etc) ()

2.5- Las tareas domeésticas ()

2.6 — Direcciones de lugares ()

2.7- NUmeros de teléfono que acabas de mirar ()

2.8- NUumeros de teléfono que usas con frecuencia ( )

2.10 — Cosas que la gente te dice ()

2.11 — Contestar correspondencia ( )

2.12 — Fechas personales ( cumplearios, etc )

2.13 — Palabras ( )

2.14 — Olvidarte de lo que querias comprar cuando ya estas en la tienda ( )

2.15 — Perder el hilo de la conversacion ()

2.16 — Perder el hilo hablando en publico ()

2.17 - No saber si ya has contado algo a una persona ( )

3. En qué medida recuerdas cosas que sucedieron...

Leyenda: (A) mal

(B) regular




(C) bien

3.1- El mes pasado ()

3.2- Entre los seis y doce meses anteriores

()
3.3- Entre el afio y los cinco afios anteriores ()
3.4- Entre los seis y los diez afios anteriores ()

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) DE

FOLSTEIN
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) DE FOLSTEIN

Puntos
Orientacion temporo-espacial
¢en qué afio estamos?
jen qué estacién?
cen qué fecha?
¢en qué mes?
jen qué dia?
¢;donde estamos?
Provincia
Nacion
Ciudad
Centro
Planta/piso

s

[ N = N =

Memoria de fijacién
Nombrar 3 objetos (pelota, bandera, arbol)
con intervalos de 1 seg. y luego hacérselos repetir.
Un punto por cada respuesta 3

Atencién y calculo

Series de 7 (100, 93, 86,...)

(un punto por cada respuesta, hasta 5 veces)
(Alternativa: deletrear MUNDO al revés) 5

Memoria
Pregunta el nombre de los 3 objetos
aprendidos antes 3
Lenguaje
Sefalar un lapiz y un reloj y que el
paciente los nombre 2
Que repita: “ni si, ni no, ni pero” 1
Leer y obedecer una orden escrita
(por ¢j. cerrar los 0jos) 1

Cumplir la orden: coja el papel con su
mano derecha, doblelo por la mitad
y pongalo en el suelo 3
El paciente debe escribir una frase
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que tenga sentido 1

Copiar el siguiente dibujo, anotando un
punto si todos los &ngulos
se mantienen 1

ANEXO 3

TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMAD, RBMT
( WILSON, COCKBURN, BADDELEY, 1991)



TEST CONDUCTUAL DE MEMORL& RIVERMEAD, RBMT RBMT (1)
(Wiison, Cockburn, Baddeley, 1991)

Nombre . Apellidos .
Fecha N.H.C:
Exploracién 1234
Version ABCD

Puntuacién
Global:

Item (c::orrlﬁzzgzgierfil de Perfil de Criterios de correccion Puntuacio

puntuacion puntuacion Puntuacién global n global
2 . .
Fotografia para recordar | Examinar més tarde Examinar més tarde
nombre
:éscon der objeto Examinar més tarde Examinar més tarde
4
Preparar el avisador Examinar més tarde Examinar més tarde
para ia cita
5
Fergsﬁgt;:ndi;t:iéozepara Examinar més tarde Examinar més tarde
dibujos
6a S . Si ei sujeto recuerda ai menos 6
Lectura de ia historia Anotar ei n° total de ideas en recuerdo inmediato v 4
para recuerdo inmediato | puntos (ai acabar ei ptos. S y
(anotar cada test) en ei diferido, conceder 1 punto
paiabra en hoja aparte). (puntuar ai fmal).

a a
5 é)nr(r);?::acrigﬁtzlbujo é i Si ei sujeto seiecciona los 10
Reconocimiento de identificado y ei total | 56 dlbl-”-o s correctamente sin falsos
dibujos b 73 positivos puntuar 1 (en caso

. contrario 0).

Anotar ei n° de falsos | 9 10

positivos b

e e
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Total (a-b)

ptos.

7
Presentar ias caras para
reconocimiento

Examinar mas tarde

Examinar mas tarde
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TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD, RBMT RBMT (2)
(Wilson, Cockburn, Baddeley, 1991)
Item Criterios de correccién Perfil de Criterios de correccién Puntuacién
Perfil de puntuacién puntuacién | Puntuacién global global
8a
Hacer el Anotar los pasos correctos y el total 1 Si todos son reproducidos
recorrido para 2 en el orden correcto,
recuerdo 3 conceder 1 punto (en caso
inmediato 4 contrario 0).
S
Total
ptos.
9a
Mensaje a. Si se coge espontaneamente 2 a Si se coge y se deja el sobre
puntos, si hay que recordar 1 punto espontdnecamente en el
(en caso contrario 0). lugar correcto, en las dos
versiones, inmediata y
b. Si recuerda donde dejar el sobre, | b diferida,1 punto (puntuar
1 punto (en caso contrario 0). maés tarde).
c¢. Total (a+b)
c
ptos.
7
Reconocimiento |a. Anotar cada cara correctamente | a Si se seleccionan todas las
de caras identificada y el total caras correctamente sin
falsos positivos, conceder 1
b. Anotar el n° de falsos b punto (en caso contrario 0).
positivos
c. Total (a-b) c
ptos.
10y 11
Orientacion y Anotar 1 punto por cada respuesta | -Afio Anotar 1 punto si todas las
fecha correcta -Mes respuestas, sin tener en
-Diasemana |cuenta la fecha, son
-Fecha correctas (en caso contrario
-Lugar 0).
-Ciudad
-Edad
-Afio
nacimiento
-Presidente | Anotar 1 punto si se dice la
del gobierno | fecha correcta (en caso
- Presidente | contrario 0).
de U.S.A.
Total
ptos.
4 Si correcto sin ayuda, 2 puntos, si Si se hace la pregunta,
Cita correcto con ayuda 1 punto, si se recordada sin ayuda cuando
recuerda espontdneamente que tiene suena el avisador, 1 punto
que preguntar algo pero no (en caso contrario 0).
recuerda qué, 1 punto (en caso ptos.
contrario 0).
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TEST CONDUCTUAL DE MEMORIA RIVERMEAD, RBMT RBMT ( 3)
(Wilson, Cockburn, Baddeley, 1991)
[tem Criterios de correccién Perfil de Criterios de correccién Puntuacién
Perfil de puntuacién puntuacién | Puntuacién global global
Gh
Recuerdo Anotar el n° total de puntos Si se recuerdan como
diferido de la (al acabar el test) minimo 6 ideas en recuerdo
historia (anotar inmediato y 4 en diferido, 1
cada palabra en ptos punto (en caso contrario 0).
hoja aparte)
8b
Recuerdo Anotar los pasos seguidos 1 Si se reproducen todos los
diferido del correctamente vy el total 2 pasos del recorrido en
recorrido 3 orden correcto 1 punto (en
4 caso contrario ().
5
Total
ptos
9b
Recuerdo a. Si se toma espontdneamente, 2 | a Si se toma el sobre
diferido del puntos, si hay que recordar, 1 punto espontaneamente y se ceja
mensaje (en caso contrario 0). en el lugar correcto en
ambos recorridos;
inmediato y diferido, 1
b. Si se recuerda donde dejar el b punto (en caso contrario 0)
sobre, 1 punto (en caso contrario 0).
¢. Total (at+b)
c
ly2
Recuerdo del a. Si se recuerda el nombre sin a Si se recuerda el nombre
nombre ayuda, 2 puntos, con ayuda 1 punto sin ayuda | punto (en caso
(en caso contrario 0). contrario 0)
b. Si se recuerda el apellido sin b Si se recuerda el apellido
ayuda 2 puntos, con ayuda 1 punto sin ayuda, 1 punto (en caso
(en caso contrario 0). contrario 0).
¢. Total (ath) c
ptos.
3
Objeto personal | a. Si se recuerda el lugar sin ayuda, |a Si se pide el objeto y se
2 puntos, con ayuda 1 punto (en recuerda donde fue
caso contrario 0). escondido, 1 punto (en caso
contrario 0).
b. Si se recuerda el objeto sin b
ayuda, 2 puntos, con ayuda, 1 punto
(en caso contrario 0).
c. Total (a+b) ¢
ptos.
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