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Prologo

Las terapias no farmacologicas aplicadas en la practica clinica diaria aportan resultados
positivos en las personas participantes que son descritos por las familias y por las propias
personas afectadas como, por ejemplo, una elevada motivacion en la participacion de las
actividades, un mejor estado de animo o una mayor conexion con la realidad. De manera
cualitativa, es posible observar cémo las personas con demencia participes de terapias no
farmacolodgicas disfrutan de las intervenciones y de esta manera, en la medida de lo posible, se
estd promoviendo un control de la progresion del deterioro cognitivo y funcional.

La presente tesis titulada “Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia para
personas con demencia para intervenir en Funciones Ejecutivas” surge de la necesidad de llevar
a cabo un estudio a través del cual ofrecer evidencia cientifica sobre las intervenciones que son
implantadas en los Centros de atencion a personas con demencia. Para ello, se propuso un

programa especifico de estimulacién cognitiva y reminiscencia, por ser dos de las terapias no
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farmacologicas mas extendidas, tanto en la practica clinica como en la investigacion, y que
ademas resultan satisfactorias para las personas participantes.

En el campo de estudio de las personas con demencia es comun encontrar trabajos que
hacen referencia a la cognicion global y a diferentes funciones cognitivas concretas. En el
presente trabajo se tomd como proceso cognitivo a estudio las Funciones Ejecutivas ya que se
trata de un grupo de funciones superiores fundamental para un buen desempefio global en el dia
a dia puesto que permiten a la persona llevar a cabo acciones ajustadas a sus necesidades propias
y las del entorno. Dada la naturaleza de la progresion de las diferentes demencias, las Funciones
Ejecutivas se encuentran afectadas ya en fases iniciales, incluso cuando el deterioro cognitivo
es leve, comprometiendo su autonomia.

De manera complementaria, se propuso evaluar la repercusion del programa sobre
diferentes variables psicologicas relacionadas con el bienestar psicologico de las personas
mayores: la satisfaccion vital, la resiliencia y el estado de animo. Ademas, al tratarse de un
programa donde se interviene a través de la reminiscencia, también se estudiaron las funciones
de reminiscencia, para poder observar el efecto del programa sobre las mismas puesto que
guardan relacion con la salud mental y el bienestar.

Ademas, el continuo estudio del efecto de las intervenciones para personas con deterioro
cognitivo es fundamental dada la realidad social actual, donde el porcentaje de personas
mayores se mantiene en continuo crecimiento y, por tanto, se requieren acciones que
promuevan su calidad de vida y bienestar.

La presente tesis incluye una introduccion teodrica en la que se enmarcan los temas
tratados. Un primer capitulo donde se recoge informacion sobre el envejecimiento, desde el
envejecimiento normal, pasando por el deterioro cognitivo leve, hasta llegar a los diferentes
tipos de demencias. El segundo capitulo expone de manera amplia las diferentes terapias no

farmacologicas mas extendidas y su efecto sobre las necesidades de las personas con demencia,




Prologo

haciendo referencia de manera mas amplia a las dos terapias aplicadas en el presente trabajo:
estimulacion cognitiva y reminiscencia. En el tercer y Gltimo capitulo teodrico se tratan los
conceptos y teorias especificos de las Funciones Ejecutivas y de las reminiscencias, los tipos
de intervenciones que pueden ser aplicados en ambos aspectos y su utilidad. Ademas, en este
ultimo capitulo, se hace referencia a las variables psicologicas incluidas en el estudio.

Tras la introduccion tedrica, se exponen los aspectos metodoldgicos de la tesis, con los
objetivos e hipotesis, caracteristicas de la muestra, instrumentos utilizados y procedimiento
llevado a cabo, exponiéndose la metodologia del programa aplicado. El programa, que puede
ser consultado de manera completa en el anexo, consiste en un programa multicomponente que
incluye actividades de estimulacion cognitiva y de reminiscencia, con una duracion de 8
semanas con dos sesiones semanales. El programa fue planteado para ser aplicado en grupos de
maximo 6 personas y la estructura general de las sesiones fue siempre la misma: bienvenida,
orientacion a la realidad, presentacion y desarrollo de las actividades y cierre. Tras la exposicion
de la metodologia, se muestran los resultados obtenidos en las variables cognitivas, psicologicas
y de reminiscencia y por ultimo se discuten estos resultados, haciendo referencia a los objetivos
e hipdtesis planteados de manera inicial, estableciendo las conclusiones generales de este

estudio como cierre del mismo.
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Capitulo 1: Del envejecimiento normal a la demencia

1. Introduccion

La conceptualizacion del envejecimiento supone una tarea compleja dada la gran variedad de
teorias y definiciones presentes en la literatura ya que se trata de un término asociado tanto a
aspectos bioldgicos, psicoldgicos como sociales. Se puede afirmar que el envejecimiento es un
proceso continuo presente a lo largo de todo el ciclo vital, desde el inicio de la vida hasta la
muerte, es heterogéneo, universal e irreversible y se ve afectado por multiples factores como la
genética o el contexto social (Alvarado y Salazar, 2014). El proceso de envejecer supone un
conjunto de cambios morfologicos, psicolégicos y funcionales que de manera general conllevan
un deterioro funcional que tiene como fase final la muerte. Este hecho puede llevar a una vision
negativa y estereotipada del envejecimiento, donde destaca la decadencia y la enfermedad, pero
en realidad existen diferentes tipos de envejecimiento, pudiendo ser normal, patologico o con

éxito (Rowe y Khan, 1987).
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De manera general, el envejecimiento normal es el proceso natural que se da a causa del
paso del tiempo en el cual se producen cambios progresivos a nivel biologico, psicolégico y
social, los cuales son inevitables e intrinsecos (Gonzalez Moreno, 2020) y durante el cual la
persona mantiene su autonomia y no padece ninguna enfermedad de gravedad, aunque presenta
riesgo de padecerla (Rowe y Khan, 1987). En el caso de que la persona padezca alguna
enfermedad crénica y de gravedad, tal y como indican Meléndez et al. (2009), junto con la
aparicion de un determinado grado de dependencia, supondria que se hablara de un

envejecimiento patologico.

Respecto al término envejecimiento con éxito, empezd a utilizarse en 1961 por
Havighurst, quien identifico el envejecimiento exitoso relacionandolo con la satisfaccion vital
y la felicidad y posteriormente Rowe y Khan (1987), en su identificacion de los diferentes tipos
de envejecimiento, concretaron que las personas que presentaban un envejecimiento con €xito,
mostraban alto funcionamiento y ademas de no presentar enfermedad tenian un bajo riesgo de
padecerla, definicion que completaron en 1997 con el modelo multidimensional de tres
componentes: baja probabilidad de enfermar y de presentar discapacidad, alto funcionamiento
cognitivo y fisico y alto compromiso con la vida. De este modo se deja de lado la dicotomia
entre envejecimiento normal y patologico y se abren posibilidades de intervencion de cara a
promover diferentes estrategias para promover el envejecimiento con éxito centrandose en los

diferentes componentes que lo integran (Petretto et al., 2016).

Dada la situacion demografica en la que se encuentra la poblaciéon mundial el porcentaje
de personas mayores es cada vez mas elevado a causa del aumento de la esperanza de viday a
las bajas tasas de natalidad, siendo un total de 9.310.828 las personas mayores de 65 afios en
Espana segun los datos publicados en el Padron Continuo del INE a 1 de enero de 2022,
representando un 19,65% de la poblacion total (Pérez Diaz et al., 2022). Se estima que en 2035

el porcentaje de personas mayores puede superar el 26%, hecho que evidencia mas si cabe la
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necesidad de establecer estrategias para promocionar el envejecimiento con ¢éxito y
proporcionar recursos € intervenciones para mejorar la calidad de vida de las personas con un

envejecimiento patologico y sus familias.

Hablar de envejecimiento patologico, tal y como se comentaba anteriormente, supone
la presencia de una enfermedad cronica y de gravedad que implica un determinado grado de
dependencia. Existen numerosos sindromes geridtricos que conllevan un envejecimiento
patoldgico, pero sin duda, uno de los que mas preocupacion general supone es la demencia,
dada su frecuencia y sus implicaciones tanto a nivel econémico como social. En la actualidad
se estima que en Espafia el nimero de personas con demencia supera las 700.000 y se espera
que dicha cifra se duplique en 2050 (Fillat Delgado, 2020), cifra que justifica la necesidad de
promover intervenciones dirigidas a mejorar los procesos cognitivos y por ende la calidad de

vida de dicha poblacion.

2. Envejecimiento normal y exitoso. Neurociencia cognitiva del

envejecimiento

2.1. Neurociencia cognitiva del envejecimiento
El paso del tiempo conlleva una serie de transformaciones en la persona produciendo
cambios en los diferentes 6rganos y sistemas que afectan a su funcionamiento, de este modo
con el envejecimiento se produce en el cerebro una pérdida de tejido en regiones especificas
que puede afectar a diferentes procesos cognitivos siendo posible que se vea comprometida la
funcionalidad de la persona (Raz et al., 2005), pero por otro lado también cabe destacar que
otros procesos se mantienen, pudiendo incluso mejorar a edades avanzadas (Park y Reuter-

Lorenz, 2009).

La afectacion cognitiva asociada a la edad se ha evidenciado en diversos estudios, esta

ampliamente demostrado que se produce una reduccion y adelgazamiento del cortex en varias
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areas del cerebro, en especial en los 16bulos frontales (Posner y DiGirolamo, 2000; Raz et al.,
2005;) y también en la sustancia blanca, en areas encargadas de interconexiones con el
neocortex (Sullivan y Pfefferbaum, 2006). Dichas alteraciones tienen consecuencias en el modo
en que el cerebro funciona, produciéndose cambios en la conectividad y en la activacion de las
diferentes areas cerebrales (Diaz y Pereiro, 2018) y de este modo, lleva a que de manera habitual
las personas mayores presenten mayores dificultades en memoria episddica, memoria de trabajo
y atencion, afectandoles de mayor manera el efecto de la interferencia y mostrando una menor
velocidad de procesamiento (Grady, 2012). Pero, de la misma manera que se producen cambios,
también existen procesos cognitivos y sus correspondientes estructuras cerebrales que se
mantienen preservadas o con menor afectacion, como son el cortex sensorial y las estructuras

encargadas de sostener la memoria semantica (Park y Reuter-Lorenz, 2009; Raz et al., 2005).

El envejecimiento, como proceso heterogéneo que es, es vivido por cada persona de
manera diferente y en el caso del envejecimiento a nivel cognitivo se puede observar como
existe una gran variabilidad, desde el envejecimiento patologico hasta el envejecimiento exitoso
pasando por el envejecimiento normal. Centrandose en el envejecimiento normal y en el
envejecimiento exitoso, existen diversas teorias y modelos que intentan explicar qué ocurre en
el cerebro para que se mantenga un buen nivel de funcionamiento pese a los cambios

morfoldgicos que se producen.

Una metodologia til para establecer los cambios en el cerebro de las personas mayores
es la utilizada en los trabajos centrados en comparar las diferencias en la actividad cerebral
entre personas jovenes y personas mayores. Dichos trabajos han podido demostrar que los
cerebros de ambos grupos funcionan de manera diferente, mostrando en el caso de las personas
mayores una activacion en areas diferentes a las habituales o una sobreactivacion. Respecto a
este hecho, Spreng et al. (2010) en su metaandlisis mostraron que las personas mayores

presentaban una mayor actividad cerebral en el cortex prefrontal dorsolateral en la realizacion
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de diversas tareas cognitivas (percepcion, memoria y funciones ejecutivas), resultados
respaldados por otras revisiones como la de Grady et al. (2010). Frente a estas diferencias en
activacion cerebral se han propuesto varias teorias explicativas, como es la “teoria de la
compensacion” y la “teoria de la desdiferenciacion”. La teoria de la compensacion, propuesta
por Reuter-Lorenz y Cappell (2008), aboga por que las personas mayores intentan compensar
el déficit dedicando un mayor esfuerzo a la realizacion de la tarea, independientemente del
rendimiento en la ejecucion, pese a que una mayor sobreactivacion suele correlacionar con un
buen rendimiento. En cuanto a la teoria de la desdiferenciacion, el planteamiento parte de que
se produce una generalizacion en el funcionamiento cerebral, perdiéndose la especializacion
funcional de las diferentes areas del cerebro y llevando a una sobreactivacion neuronal (Grandi
y Tirapu Ustéarroz, 2017). Ambas teorias no son excluyentes y resulta totalmente aceptable que
ambos hechos se den a la vez en el proceso de envejecimiento cognitivo. Para tratar de explicar
estos hechos se han propuesto diversos paradigmas explicativos del envejecimiento cognitivo

en personas mayores sanas que se exponen a continuacion.

1) Modelo de reduccion de la asimetria hemisférica (Hemispheric asymmetry reduction in
older adults. HAROLD).

Este modelo, planteado por Cabeza (2002), propone que cuando la persona mayor se
enfrenta a una determinada tarea se puede observar como el cortex prefrontal presenta un patron
de activacion bilateral, mientras que en las personas jovenes dicha activacion es asimétrica, se
encuentra diferenciada. Segun este patron de activacion las personas mayores activan tanto
hemisferio derecho como izquierdo independientemente del tipo de tarea, del proceso cognitivo
implicado, del material (verbal o visual) y de la complejidad de la misma, de manera que se
estarian compensando los déficits asociados a la edad para la correcta resolucion de la tarea,
tratindose por tanto de un proceso de compensacion (Grandi y Tirapu Ustarroz, 2017). En

cuanto al rendimiento, los estudios que evidenciaron un patrén de funcionamiento HAROLD
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indicaron a su vez que las personas mayores que mostraban esta sobreactivacion bilateral

obtenian mejores resultados (Cabeza et al., 2004).

2) Modelo de activacion anterior-posterior (Posterior-anterior shift in aging. PASA).

El modelo PASA se fundamenta en que el cerebro de las personas mayores tiende a
disminuir su actividad en areas occipitotemporales (posteriores) para aumentar la actividad en
zonas anteriores, las cuales se encargan de actividades cognitivas propias de las funciones
superiores como la planificacion, mientras que las areas posteriores estan implicadas en
procesos cognitivos mas basicos como la percepcion visual (Davis et al., 2008). De esta manera,
tal y como indican Davis y colaboradores, el cerebro estaria llevando a cabo un mecanismo de
compensacion de nuevo, independientemente de la dificultad y del tipo de tarea y consiguiendo

resultados satisfactorios.

3) Modelo de compensacion basado en circuitos neurales (Compensation related
utilization of neural circuits hypothesis. CRUNCH).

El modelo CRUNCH presupone que las personas mayores reclutan un mayor nimero
de areas cognitivas para resolver una tarea, llevando a una mayor activacion cerebral que una
persona joven a la hora de realizar una misma tarea. En este caso se contempla la posibilidad
de que se d¢ la situacion de “sobrecarga del sistema”, donde las exigencias de la tarea podrian
sobrepasar la capacidad de la persona y, por tanto, la sobreactivacion no seria efectiva y se

obtendrian malos resultados (Reuter-Lorenz y Cappell, 2008).

4) Modelo de transicion neuronal (Early-to-late shift in aging. ELSA).
Este modelo, descrito por Dew et al. (2012), se centra en la temporalizacion de las
respuestas ante la tarea en cuanto a activacion cerebral se refiere. En este caso los autores
indican que las personas mayores activan sus cerebros de manera mas tardia en comparacion a

coémo lo hacen los adultos jovenes, hecho que se evidencia en sus respuestas mas lentas pero
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seguras. Del mismo modo que en los paradigmas HAROLD, PASA y CRUNCH, se hace
referencia a la compensacion ya que, a través de este patron de activacion, las personas que lo
muestran también obtienen un mejor rendimiento en comparacion con las personas que no lo

presentan (Dew et al., 2012).

Estos modelos basados en aspectos neuroanatomicos y neurofuncionales han dado paso
a modelos mas integrativos donde se intenta unir los aspectos cognitivos observados y los

cambios descritos a nivel cerebral.

5) Hipotesis de la combinacion de redes predeterminadas y redes ejecutivas (The default-
executive coupling hypothesis of aging. DECHA).

Esta teoria, propuesta por Spreng y Turner (2015) parte del hecho de que con la edad
aparecen problemas de control ejecutivo que contrastan con el conocimiento semantico, el cual
se encuentra preservado e incluso puede seguir aumentando con el paso de los afios. Estos
autores denominan a este hecho la semantizacion de la cognicion, la cual afecta a numerosos
procesos cognitivos (Spreng y Turner, 2019). Con esta teoria estos autores predicen que la
ejecucion en una determinada tarea estara mas influenciada por los conocimientos previos de
la persona que por el declive en el control ejecutivo, aspecto que ocurre a la vez que se produce
un aumento de la activacion de regiones prefrontales. La diferencia entre esta teoria y las
descritas anteriormente radica en que se le da un papel importante a las exigencias cognitivas
de la tarea y los conocimientos previos de la persona, planteando un continuo con el cual se
justifican las pérdidas y ganancias en el envejecimiento cognitivo, ya que si para resolver la
tarea resulta util el acceso a los conocimientos previos se obtendrd un resultado satisfactorio
pero si dichos conocimientos no son relevantes pueden llevar a una mayor distraccion y por
tanto a una disminucion en el rendimiento (Spreng y Turner, 2019; Turner y Spreng, 2015).
Estos autores hipotetizan que este hecho se debe a un cambio en el proceso cognitivo ante la

resolucion de una determinada tarea ya que durante la juventud las personas tienden a la
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exploracion de opciones novedosas, pero en edades avanzadas se produce una mayor

explotacion de los conocimientos previos propios (Spreng y Turner, 2019).

Este proceso de cambio de la exploracion a la explotacion ha empezado a ganar peso en
los tltimos afios, planteandose como un modelo sobre el cambio de modo cognitivo que tiene
en consideracion tanto aspectos cognitivos y neuronales como emocionales (Spreng y Turner,
2021). Estos autores se basan en lo expuesto sobre la teoria de la combinacion de redes
predeterminadas y redes ejecutivas en la que se produce una disminucion en los procesos de
control ejecutivo y un aumento en los conocimientos previos y su influencia en la resolucion

de tareas, pero tomando en consideracion el tener en cuenta las metas afectivas.

Tras la revision de todos estos modelos de funcionamiento cognitivo y cerebral a edades
avanzadas, se puede resumir que con el paso de los afos el cerebro sufre cambios estructurales
y funcionales que afectan de manera diferente a cada persona en base a numerosos aspectos.
Los cambios estructurales se verdn compensados de una manera u otra tal y como se ha descrito
en parrafos anteriores y los cambios funcionales estarian relacionados con la reserva cognitiva

(Grandi y Tirapu Ustarroz, 2017).

En 2002, Stern planted los conceptos de reserva cerebral y reserva cognitiva como
aspectos diferenciados. La reserva cerebral hace referencia a un umbral en el cerebro a partir
del cual aparecera el deterioro cognitivo, tratandose por tanto de la cantidad de dafio cerebral
que el cerebro puede sostener antes de que aparezca la sintomatologia. En cuanto al concepto
de reserva cognitiva consiste en la capacidad del cerebro para maximizar su rendimiento
cognitivo ante una determinada patologia cerebral evitando que aparezca sintomatologia
cognitiva, mediante el uso de redes cerebrales alternativas o mediante determinadas estrategias
cognitivas (Calderon-Rubio et al., 2022; Stern, 2002;). Esta capacidad del cerebro estd mediada

tanto por la capacidad innata de la persona como por variables externas como, por ejemplo, la
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formacion académica (Richards y Sacker, 2003). Con el término de reserva cognitiva se
produce un acercamiento al ambito del envejecimiento patolodgico ya que se trata de un
constructo que se ha investigado y estd asociado a la demencia, como factor protector de la

aparicion del deterioro cognitivo.

Stern, como uno de los principales autores centrados en el estudio de la reserva
cognitiva, propuso que esta se subdivide en dos niveles, por un lado, la reserva cognitiva en si
que permite hacer frente de manera efectiva a una tarea mediante estrategias cognitivas y por
el otro la compensacion, la cual permite que mediante el uso de estructuras y redes cerebrales
intactas se palien las posibles dificultades presentes ante una determinada patologia cerebral

(Stern, 2002; Stern, 2012).

En cuanto a los factores que influyen en la reserva cognitiva, Calderén-Rubio et al.
(2022) recogen que estos pueden ser de indole intrinseca pero principalmente se hace referencia
a los factores extrinsecos, en primer lugar el nivel de estudios, el cual siempre es tratado como
el principal factor de reserva cognitiva (Chapko et al., 2018; Richards y Sacker, 2003; Stern,
2009; Stern y Barulli, 2019), otros factores como la elevada inteligencia premodrbida, la
ocupacion o el estilo de vida asi como las actividades cognitivas, las relaciones sociales o el
ejercicio fisico (Calderon-Rubio, 2022; Opdebeeck et al., 2016; Stern y Barulli, 2019) también
han mostrado ser factores promotores de la reserva cognitiva y por tanto protectores ante la
aparicion de la sintomatologia de la demencia. El hecho de que tantos factores estén implicados
en la reserva cognitiva llevé a que Stern (2012) se plantease la posibilidad de que no se tratara
de un concepto que interviene sobre la cognicion en general, sino que fuese mas concreta, con
dominios especificos, llevando a diversos autores a teorizar sobre el tema (Calderon-Rubio et

al., 2022).
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A modo de conclusion, los modelos revisados proporcionan evidencia sobre la
importancia de llevar a cabo acciones especificas para intervenir en los diferentes procesos
cognitivos ya que el cerebro y la cognicion son flexibles, siendo posible llevar a cabo acciones
que repercutan de manera positiva en el envejecimiento cognitivo. Cabe destacar el alcance de
los procesos compensatorios de cara a optimizar el rendimiento cognitivo de la persona y de
esta manera conseguir estimular su bienestar, siempre teniendo en consideracion sus

caracteristicas propias.

2.2. Envejecimiento saludable o exitoso

Durante las ultimas décadas ha aumentado el interés por el envejecimiento desde un
punto de vista mas positivo, desarrollandose trabajos centrados en lo que es conocido como
envejecimiento satisfactorio, saludable o de éxito sin dejar de lado los trabajos centrados en el
envejecimiento patoldgico como las demencias.

De manera paralela a este interés cientifico se han desarrollado diversas iniciativas a
nivel mundial con el objetivo de promover el envejecimiento activo y saludable, previniendo
en la medida de lo posible el envejecimiento patolégico, todo ello desde un punto de vista mas
holistico en el cual se considera el envejecimiento exitoso como un proceso en el cual la persona
mayor presenta una baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad asociada, un alto
funcionamiento cognitivo y funcionalidad fisica asi como un compromiso activo con la vida

(Rowe y Khan, 1998; Rowe y Khan, 1987).

En 2015 la OMS definié envejecimiento saludable como el proceso que permite al
individuo mantener una vida funcional adaptada a sus propias necesidades, contemplando asi
la posibilidad de que la persona mantenga una vida funcional incluso con la presencia de
enfermedad. Actualmente la OMS ha iniciado la implantacion de la Década del Envejecimiento

Saludable 2020-2030, plan mundial para promocionar el envejecimiento saludable, que consiste
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en desarrollar y mantener a edades avanzadas la capacidad funcional para hacer posible el
bienestar, potenciando las capacidades fisicas y mentales de las personas y promover la salud
(OMS, 2020). A continuacion, se revisan los diferentes modelos propuestos de envejecimiento

saludable o exitoso para esclarecer el estado actual de la cuestion.

En 1961 Havighurst utiliz6 por primera vez el término envejecimiento con éxito,
relacionandolo con la satisfaccion vital y la felicidad, defendiendo que las personas que
envejecen con €xito estan satisfechas y se mantienen activas e independientes, descripcion que

difiere notablemente de la tipica vision del envejecimiento como un declive.

Posteriormente, Rowe y Khan (1987) destacaron que determinar el envejecimiento de
manera bdsica entre normal y patolégico no era adecuado, especificando que habia personas
que presentaban un envejecimiento con éxito que mostraban un alto funcionamiento y ademas
de no presentar ninguna enfermedad tenian un bajo riesgo de padecerla, frente a las personas
con un envejecimiento normal que pese a no padecer ninguna enfermedad si que presentaban

un elevado riesgo de padecerla.

Afos mas tarde estos autores completaron dicha definicién con la descripcion de un
modelo multidimensional formado por tres componentes: baja probabilidad de enfermar y de
presentar discapacidad, alto funcionamiento cognitivo y fisico y elevado compromiso con la
vida (Rowe y Khan, 1997). Estos tres componentes mantienen una relacion jerarquica en la que
la mera ausencia de la enfermedad no indica que se trate de un envejecimiento con éxito, sino
que es la combinacion de los tres aspectos lo que determina el envejecimiento con éxito por

completo.

Tal y como se puede observar en la Figura 1 a continuacion, cada uno de los
componentes esta formado a su vez por subcomponentes que especifican mas ain cada uno de

los aspectos, en el caso de la baja probabilidad de enfermar y de presentar discapacidad Rowe
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y Khan destacaron también la ausencia de factores de riesgo de padecerla. En el caso de la
elevada funcionalidad hicieron referencia a la potencialidad de la persona tanto en cuanto a
aspectos fisicos como cognitivos, no solamente se trata de lo que la persona hace sino de aquello
que es capaz de hacer. Por ultimo, en cuanto al compromiso con la vida, remarcaron la presencia
de relaciones interpersonales y la realizacion de actividades productivas, de manera que
implicasen un valor para la sociedad.

Figura 1

Modelo de envejecimiento exitoso de Rowe y Khan

Baja probabilidad
de enfermar y de
presentar
discapacidad

Envejecimiento
exitoso

Nota. De Rowe y Khan (1997).

Por otro lado, Baltes y Baltes (1990) realizaron una descripcion de envejecimiento
activo que va mas alla, en este modelo se tiene en cuenta la implicacion de la propia persona en
este proceso adaptandose a los cambios que implica envejecer, afrontando los cambios y
estableciendo una nueva jerarquia de objetivos vitales (Petretto et al., 2016). En este modelo se
tiene en cuenta el envejecimiento como parte del ciclo vital con sus pérdidas y dificultades

asociadas pero que no evitan que la persona mantenga una sensacion subjetiva de bienestar y
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un elevado nivel de satisfaccion en la vida. Baltes y Baltes (1990) determinaron que la
consecucion de dicho bienestar y satisfaccion vital se produce a través de la seleccion,
optimizacion y compensacion, con el envejecimiento las personas seleccionan los dominios de
la vida que les resultan importantes, optimizan los recursos que tienen disponibles y compensan

las pérdidas, buscando mantener un equilibrio entre las pérdidas y ganancias.

Por ultimo, cabe destacar la aportacion de Fernandez-Ballesteros (2011) quien se refiere
al concepto de envejecimiento como un proceso que implica una gran variedad de dimensiones
biopsicosociales independientes entre si que va mas alla de la buena salud. Esta autora destaca
que los criterios que mayormente se incluyen en los trabajos tedricos y empiricos sobre
envejecimiento positivo son la salud, el buen funcionamiento cognitivo, la participacion social,
el afecto positivo y el funcionamiento fisico 0ptimo, evidenciando asi que se trata de un
concepto en el que se incluyen tanto indicadores objetivos como subjetivos sobre los que se

abre un amplio abanico de posibilidades de intervencion.
3. Envejecimiento patologico: deterioro cognitivo leve y demencias

3.1. Deterioro Cognitivo Leve
El término deterioro cognitivo leve (DCL) fue descrito por Flicker et al. en 1991 de
manera clara como una fase previa a la demencia tras evaluar a una muestra de pacientes que
presentaban alteraciones cognitivas, pero no lo suficientemente graves como para ser
diagnosticados de demencia. Dicha muestra estaba conformada por pacientes que presentaban
déficits en varios dominios cognitivos y tras el seguimiento un elevado porcentaje evoluciond
a demencia, fundamentando asi la afirmacion de que dicho deterioro leve era una fase previa

de la misma.

El concepto de DCL ha generado mucha controversia ya que ha sido considerado tanto

una entidad diagnostica independiente de la demencia como una fase prodromica de esta, tal y
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como indicaron Flicker et al. (1991). La evidencia cientifica indica que el hecho de presentar
un DCL esta asociado a una mayor probabilidad de desarrollar una demencia en el futuro en
comparacion con la poblacion sana cognitivamente (Oltra-Cucarella, 2018; Petersen y Negash,
2008) lo que lleva a destacar la importancia de su deteccion temprana para poder intervenir y

prevenir la progresion a demencia en la medida de lo posible.

Entonces, tanto si existe conversion a demencia como si no, el DCL es considerado una
etapa intermedia entre el envejecimiento cognitivo normal y la demencia (Petersen y Negash,
2008). El aspecto base para determinar que se trata de un caso de DCL radica en la
funcionalidad, las personas con DCL presentan un buen rendimiento funcional, es decir, el
deterioro cognitivo no afecta a la autonomia de la persona en la realizacion de las actividades
de la vida diaria (AVD) (Petersen et al., 1999).

De manera inicial, Petersen et al. (1999) describieron el DCL como una entidad que se
caracterizaba principalmente por la presencia de quejas subjetivas de memoria, con rendimiento
mnésico deficitario (para la edad y el nivel de estudios) y un funcionamiento cognitivo general
y AVD preservadas. A partir de estas caracteristicas se establecieron los siguientes criterios
diagndsticos, conocidos como los criterios diagnosticos para DCL de la Clinica Mayo:

- Presencia de un problema subjetivo de memoria (que preferiblemente debe ser

corroborado por un informador).

- Rendimiento mnésico anormal objetivo, tanto para la edad como para el nivel de

estudios (1-2 desviaciones estandar respecto a la normalidad).

- Funcionamiento cognitivo general preservado.

- AVD preservadas.

- Ausencia de demencia.

Por tanto, de manera inicial el diagnostico de DCL estuvo limitado a los casos en los

que el déficit cognitivo se cefiia a alteraciones en memoria, pero con la creciente investigacion
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sobre el tema se evidencio el hecho de que existen diferentes subtipos clinicos de DCL,
pudiendo estar presente el déficit de memoria o no y estar afectados uno o mas dominios
cognitivos (Petersen et al., 2001). Asi pues, partiendo de una queja cognitiva en ausencia de
demencia, se identificaron cuatro tipos de DCL en base a la presencia o no de afectacion de la
memoria, llevando por un lado a los DCL de tipo amnésico, monodominio si solamente hay
afectacion de memoria y multidominio, cuando ademads del déficit en memoria se evidencia
afectacion en otros procesos cognitivos y, por otro lado, los DCL de tipo no amnésico, donde
la principal queja se refiere a otros procesos cognitivos pudiendo ser también monodominio (un
solo proceso afectado) o multidominio (mas de un proceso cognitivo afectado), estando en
ambos casos la memoria preservada. A partir de esta diferenciacion entre los posibles subtipos
clinicos de DCL, Petersen (2004a) establecié un diagrama de flujo para instaurar la toma de

decisiones en el diagnostico del DCL, tal y como se puede observar en la Figura 2.

Figura 2
Diagrama de flujo para el diagnostico de los subtipos de DCL

< >

Declive cognitivo
No demencia
No adecuado para la edad
AVD preservadas

< Deterioro Cognitivo Leve >
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S (Afectacion exclusiva (Afectacion de un unico
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Nota. De Petersen (2004a).
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Segun lo establecido en los criterios diagndsticos de Petersen et al. (1999) se parte de
una queja subjetiva de deterioro cognitivo, a partir de la cual el clinico establecera si se cumplen
los criterios especificos de DCL para finalizar determinando qué proceso o procesos cognitivos
se encuentran objetivamente afectados y especificar asi la presencia de DCL y de qué tipo. Este
diagrama se establecié como los nuevos criterios diagnosticos respaldados por el Grupo de
Trabajo Internacional en DCL liderado por Winblad (2004) quienes, ademas de concretar los
criterios diagnosticos para el DCL, remarcaron la importancia de la anamnesis y el uso de
herramientas neuropsicologicas y de neuroimagen en el diagndstico, asi como de

biomarcadores.

El DCL tipo amnésico fue identificado como el mas comin, seguido del DCL
multidominio (més de un proceso cognitivo afectado), tanto amnésico como no amnésico, y el
DCL menos comun seria el que afecta a una tnica funcion cognitiva diferente a la memoria,
como el lenguaje, funciones ejecutivas o habilidades visoespaciales (Petersen, 2004b). Esta
concrecion de los subtipos de DCL llevo a establecer una propuesta de la etiologia subyacente
a cada caso y por tanto a la posibilidad de determinar la evolucién a un tipo de demencia
concreta, teniendo en cuenta también aspectos psiquiatricos y la patologia vascular, dada su
elevada prevalencia. Como patologias subyacentes indicaron que podia estar presente un
trastorno depresivo en ambas modalidades de DCL de tipo amnésico o una patologia vascular
para los DCL multidominio. En cuanto a su propuesta sobre enfermedades neurodegenerativas,
los subtipos amnésicos, tanto el exclusivamente amnésico como el multidominio los asociaron
a la Enfermedad de Alzheimer (EA), en el caso del DCL no amnésico multidominio se asocid
a la Demencia con Cuerpos de Lewy (DLB por Dementia with Lewy Bodies, su denominacién
en inglés) y en el caso del DCL de un tinico dominio no amnésico fue asociado también a la
DLB (por ejemplo, un caso de DCL con afectacion de las habilidades visoespaciales) o a la

Demencia Frontotemporal (DFT) (por ejemplo, en un caso de DCL que Uinicamente se observa
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afectacion del lenguaje). Esta propuesta ha sido en parte confirmada en un relativamente
reciente metaanalisis realizado por Oltra-Cucarella et al. (2018) donde estudiaron los resultados
obtenidos en 33 estudios y concluyeron que los subtipos no amnésicos (tanto de dominio unico
como multidominio) mostraron un riesgo menor de EA, no encontrando diferencias entre ambos
subtipos amnésicos, viendo que tanto el multidominio como el dominio tnico amnésico tenian
el mismo riesgo de evolucionar a EA.

Mas adelante, el National Institute on Agingy la Alzheimer’s Association (NIA-AA) en
base a estos criterios diagnosticos descritos por Petersen (2004b) remarcaron la importancia de
que cierta alteracion en las AVD puede estar presente siempre y cuando esta no afecte a la
autonomia de la persona e implique que requiera de ayuda o supervision externa (Albert et al.,
2011), aspecto que se mantiene como basico en la siguiente propuesta de criterios diagnosticos
a tener en cuenta, los criterios diagnodsticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM por The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, su
nombre en inglés) en su quinta edicion (DSM-5; APA, 2014). En esta quinta edicidon se
establece una nueva nomenclatura para el deterioro cognitivo leve y la demencia, sustituyendo
la categoria del DSM-IV-TR (APA, 2002) “Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros
trastornos cognoscitivos” por la nueva categoria “Trastornos Neurocognitivos”, pasando a
denominar a la demencia “trastorno neurocognitivo mayor” y al DCL “trastorno neurocognitivo
leve”. De este modo el DSM-5 con esta nueva nomenclatura intenta eliminar la carga negativa
asociada a la enfermedad mental de la palabra “demente” y remarca la diferencia entre trastorno
neurocognitivo (TNC) leve y TNC mayor en el hecho de que las alteraciones cognitivas no
influyen en la correcta ejecucion de las actividades de la vida diaria, ya que, en caso de que la
persona necesitase de algln tipo de ayuda para realizar las AVD instrumentales se trataria de
un TNC mayor leve (Gonzalez Palau et al., 2015), del mismo modo que se establecio en los

criterios del NIA-AA donde se puede contemplar cierta alteracion en las AVD siempre y cuando
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se preserve la independencia (Albert et al., 2011). A continuacién, se presentan los criterios
diagnésticos establecidos en el DSM-5 para el TNC leve (APA, 2014):

A. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atenciéon compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion
social) basada en:

1. Preocupacién en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcidon cognitiva
y

2. Un deterioro modesto del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las
actividades cotidianas (p. ¢j., conserva las actividades instrumentales complejas de
la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, pero necesita hacer un
mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de compensacion o de adaptacion).

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un sindrome
confusional.

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Como aspectos especificos de los criterios del DSM-5 cabe destacar que la etiologia del
trastorno neurocognitivo leve puede ser diversa y engloba cualquier edad, ademas, permite
especificar la presencia o no de alteracion del comportamiento. El manual determina que se
debe especificar la etiologia del trastorno incluyendo las siguientes opciones: Enfermedad de

Alzheimer, degeneracion del 16bulo frontotemporal, Enfermedad con cuerpos de Lewy,
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enfermedad vascular, traumatismo cerebral, consumo de sustancia o medicamento, infeccion
por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), enfermedad por priones, Enfermedad de
Parkinson, Enfermedad de Huntington, otra afeccion médica, etiologias multiples o no
especificado. Por tanto, con estos criterios diagndsticos y los especificos para el TNC mayor se
establece un continuo entre la cognicion normal y el trastorno neurocognitivo mayor severo en
base al deterioro cognitivo cuantificado a través de la exploracion neuropsicoldgica de los seis
dominios cognitivos principales (atenciéon compleja, funciones ejecutivas, aprendizaje y
memoria, lenguaje, habilidad visoperceptiva y cognicion social) y al grado de afectacion de las
AVD. En la Figura 3 se puede observar esta conceptualizacion propuesta por el DSM-5 (APA,
2014) que abarca desde la normalidad hasta el TNC mayor en sus tres grados de severidad,

pasando por el TNC leve.

Figura 3

Conceptualizacion del DSM-5 desde la cognicion normal al trastorno neurocognitivo mayor severo

De la cognicion normal a los
trastornos neurocognoscitivos

DSM-5

Trastorno Trastorno Trastorno Trastorno
Cognicion normal neurocognitivo leve neurocognitivo neurocognitivo neurocognitivo
mayor leve mayor moderado mayor severo
Funci 1 o0 mas funciones 1 0 mas funciones 1 0 mas funciones 1 0 mas funciones
QULCTOISS iti 1 = cognitivas - cognitivas - cognitivas
cognitivas > -1 DE cognitivas entre -1 g gl gl
<-2DE <-2DE <-2DE
|| AVD AVD | | Dificultades AVD || | Dificultadesen || | Total dependencia
Conservadas Instrumentales AVD basicas funcional

Con o sin alteracion en el
comportamiento/

Especificacion de la etiologia

Nota. De Gonzalez-Palau et al. (2015).
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En el caso del TNC leve se requiere que uno o mas dominios cognitivos se encuentren
afectados, de manera especifica entre 1 y 2 desviaciones estandar (DE) y manteniendo las AVD
conservadas. En cuanto esta alteracion cognitiva supera las 2 DE y se comprometen las AVD
ya se trataria de un TNC mayor. Por ultimo, también cabe hacer referencia a la especificacion
de si existen o no alteraciones en el comportamiento ya que es un aspecto a determinar cuando
se realiza un diagnéstico de TNC, ya sea mayor o leve, junto con la especificacion de la etiologia

(o la sospecha de esta).

La presencia de alteraciones en el comportamiento y la especificacion de la etiologia
ayuda a determinar la evolucion del paciente, de ahi la importancia de completar la descripcion
diagnéstica. En un trabajo reciente de Roberto et al. (2021) se describe diversa sintomatologia
neuropsiquiatrica como factor predisponente a la conversion del deterioro cognitivo leve a un
tipo u otro de demencia, pudiendo estar estos sintomas presentes incluso previamente a la
sintomatologia cognitiva significativa e incluso a las alteraciones en las AVD. Estos autores
describen que existen numerosos factores implicados en la progresion de DCL a demencia y
que de manera clésica en la literatura se hace referencia a la edad, género, nivel de formacién
académica o, teniendo en cuenta factores neurobioldgicos, la presencia de apolipoproteina E
épsilon4 (APOE-€4) pero no se debe dejar de lado la sintomatologia neuropsiquiatrica ya que
es comun que se encuentre presente en personas con DCL. En este trabajo realizado con 2.137
participantes, Roberto et al. (2021) describieron que la sintomatologia neuropsiquidtrica mas
prevalente en su muestra era la depresion, la ansiedad, la apatia, la irritabilidad y la alteracion
del sueno, aunque también habia participantes que se mostraron asintomaticos. Estos autores
encontraron que el grupo de pacientes que mostraban una mayor irritabilidad tenian un mayor
riesgo de conversion a demencia no causada por EA mientras que los que mostraron apatia, un

perfil ansioso o depresivo o asintomatico tenian una mayor tendencia a progresar a EA.
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Por ultimo, cabe cuestionarse si es posible prevenir o enlentecer esta progresion a
demencia tras la aparicion del DCL, aspecto ampliamente estudiado a lo largo de la literatura.
Existen numerosas acciones e intervenciones orientadas a evitar o enlentecer la aparicion de la
demencia, las cuales coinciden en su mayoria con las que se llevan a cabo una vez el diagndstico
se ha establecido. En la actualidad no existe evidencia cientifica sobre qué tratamientos
especificos pueden evitar la progresion de DCL a demencia, pero si que se puede afirmar que
dichos tratamientos tienen un impacto positivo en las personas que los reciben. La actividad
fisica junto con el entrenamiento cognitivo ademds de ser las intervenciones mas
implementadas son las dos acciones que mejores resultados aportan (Romero Reyes y Andrade
Valbuena, 2021) aunque en ninguno de los dos casos se dan datos suficientes para establecer
que puedan prevenir la aparicién de deterioro cognitivo o su evolucidén a demencia, resultando
por tanto necesaria la realizacion de un mayor numero de estudios al respecto con un mayor

rigor metodologico (Brasure et al., 2018; Butler et al., 2018).

3.2. Las demencias

De manera clasica la demencia ha sido definida como una pérdida cronica de dos o mas
habilidades cognitivas a causa de una enfermedad o dafo cerebral (Arvanitakis et al., 2019)
aunque tras la publicacion del DSM-5 (APA, 2014) se reconoce que puede haber demencia
habiendo deterioro en un solo dominio cognitivo, siendo basico que dicho déficit interfiera en
la autonomia de la persona. Este déficit cognitivo debe representar una pérdida respecto al nivel
previo de funcionamiento y la interferencia funcional debe ser significativa y darse tanto a nivel
social como ocupacional, ademas, es habitual que aparezcan cambios en la personalidad y la
conducta (Vifiuela Fernandez y Olazaran Rodriguez, 2009). La demencia por tanto se trata de
un sindrome clinico adquirido de causa orgédnica que produce un deterioro progresivo
persistente de las funciones mentales superiores derivando en una pérdida de la autonomia

personal y afectando también al ambito social y laboral (Ayuso Peralta et al., 2019).
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En cuanto a criterios diagnoésticos, la propuesta del DSM-5 (APA, 2014) es la mas
utilizada en la practica clinica. Tal y como se ha revisado en apartados anteriores, en la quinta
edicion del DSM se establece una nueva terminologia en referencia al deterioro cognitivo con
el término trastorno neurocognitivo (TNC), siendo el TNC mayor el que hace referencia a la
demencia y cuya principal diferencia con el TNC leve es la intensidad del déficit cognitivo en
relacion al nivel previo de funcionamiento y la afectacion de las AVD (APA, 2014; Gonzalez
Palau et al., 2015). Como aspecto novedoso a tener en cuenta en estos criterios diagnosticos
con respecto al DSM-IV-TR (2002) es que se especifica que el déficit no debe darse en memoria
necesariamente salvando asi el hecho de que numerosos pacientes afectados de demencia no
eran diagnosticados por no cumplir los criterios basados en que la afectacion de memoria debia
estar presente (Vifiuela Ferndndez y Olazaran Rodriguez, 2009).

Por tanto y en relacion a lo expuesto, a continuacion, se detallan los criterios
diagnosticos del TNC mayor:

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de
rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion
social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en el
clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion cognitiva,
y

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicologico estandarizado o, en su defecto,
por otra evaluacion clinica cuantitativa.

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades

cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las actividades
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instrumentales complejas de la vida diaria, como pagar facturas o cumplir los
tratamientos).
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.
D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Asi pues, el criterio A estd orientado a determinar la presencia de una alteracion
cognitiva siendo necesario que exista una queja real que se confirme a través de una exploracion
neuropsicologica, ya que de este modo se salvaria la posible situacion de personas con un
elevado nivel previo que podrian presentar el llamado “efecto techo” en la exploracion o por el
contrario, personas con un bajo nivel previo presentasen bajo rendimiento en los tests, de

manera que es importante incluir todo el proceso diagnostico en una anamnesis completa.

En cuanto al criterio B, estd haciendo referencia a la autonomia, que tal y como se ha
descrito en el caso del TNC mayor debe interferir en el desarrollo de las AVD, necesitando

ayuda para realizarlas o siendo totalmente dependientes.

Los criterios C y D hacen referencia a otras situaciones clinicas que pueden explicar la
aparicion de alteraciones cognitivas pero que se diferencian del TNC en sintomatologia
concomitante, evolucion y pronodstico y que por tanto se deberan tener en cuenta a la hora de

establecer un diagnostico.

Por ultimo, tal y como se especificé previamente para los criterios del TNC leve,
remarcar que el manual permite especificar la etiologia, indicar la presencia o no de alteracion
del comportamiento y ademas determinar la gravedad actual, la cual estd asociada al
compromiso en las AVD: leve (dificultades en las actividades instrumentales de la vida diaria,
por ejemplo, gestion del dinero), moderado (dificultad en las actividades basicas de la vida

diaria, por ejemplo, vestirse) y grave (totalmente dependiente).
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En cuanto a datos epidemioldgicos se refiere no existe un consenso claro ya que los
diferentes estudios no siguen los mismos criterios diagnodsticos de manera consensuada ni se
tienen en cuenta los mismos aspectos metodoldgicos. Teniendo en cuenta los datos aportados
por la OMS (2015), indicaron que la demencia afecta a 47 millones de personas en todo el
mundo (un 5% del a poblacion mundial de edad avanzada) y que dicha cifra aumenta en 9,9
millones de casos cada afio. Se estima que en 2050 los casos de demencia se elevaran a 132
millones y, dado el aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion, se
espera que dicha cifra siga en aumento (OMS, 2017). Estos datos concuerdan con los expuestos
en un relativamente reciente metaanalisis realizado por Fiest et al. (2016) quienes indican que
entre un 5 y un 8% de las personas mayores de 60 afios padecen demencia a nivel mundial. La
incidencia de la demencia aumenta exponencialmente con la edad, duplicandose las cifras cada
5 afos aproximadamente, siendo la prevalencia de un 2-3% en mayores de entre 65 y 69 aflos

y de mas de un 30% superados los 80 afios (Fiest et al., 2016).

Asi pues, la demencia es una de las principales causas de pérdida de la autonomia en
personas mayores, generando un gran impacto tanto en la persona que la padece como en sus
familiares cuidadores. El entorno familiar se ve afectado no solo emocionalmente ante la
situacion de enfermedad, sino que también afecta econdmica y socialmente a la familia ya que
la persona cuidadora principal se ve obligada a reducir su jornada laboral o incluso a abandonar
el trabajo a lo que se suman los costes propios del cuidado de una persona con demencia, los
cuales ascienden segun la Confederacion Espaiiola de Alzheimer (CEAFA) a un total de 31.890

euros anuales (CEAFA, 2015).

Por tanto, las demencias suponen un reto para la sociedad actual y resulta un aspecto
fundamental llevar a cabo acciones para el fomento de la autonomia de las personas que la padecen,
intentando enlentecer el curso progresivo de la enfermedad y mejorar asi su calidad de vida y la de

sus familias, repercutiendo de manera directa en aspectos emocionales, econémicos y sociales.
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3.2.1. Clasificacion de las demencias.

Tal y como se ha podido ver en los criterios diagnosticos, las causas de demencia son
numerosas, pudiendo ser tanto de etiologia primaria como secundaria, aspecto que lleva a la
clasificacion mas habitual, basada en la etiologia y donde se clasifican por tanto, en demencias
degenerativas primarias y demencias secundarias, aunque también se pueden dar casos en los que la
etiologia es combinada (demencias mixtas), tal y como se expone a continuacion siguiendo la
clasificacion etioldgica propuesta por el Grupo de Estudio de Neurologia de la Conducta y Demencias

de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) (Baquero Toledo et al., 2009).

Las demencias degenerativas primarias son aquellas demencias vinculadas a una
proteinopatia cerebral ya que estan asociadas a una agregacion y depdsito cerebral de material
proteico que puede ser de diversa indole (como, por ejemplo, el amiloide B, la sinucleina a o la
proteina t). La presencia de una determinada sintomatologia estara asociada a la distribucion
neuroanatomica de estos depoésitos los cuales suelen tender a presentar una determinada
topografia, llevando asi a un perfil clinico especifico (Baquero Toledo et al., 2009), pero este
hecho no es asi de forma precisa ya que un mismo depdsito proteico se puede expresar de forma
variada y un mismo perfil clinico puede estar dado por depdsitos proteicos diferentes. En el
caso de estas demencias la edad avanzada supone un mayor riesgo, pero también pueden
aparecer con un inicio precoz, normalmente en el caso de las formas familiares. En la Tabla 1
se exponen los diferentes tipos de demencia méas comunes que conforman las demencias
neurodegenerativas primarias con su base molecular y genética asociada. También senalar el
hecho de que existen enfermedades degenerativas que pueden cursar con demencia, aunque no

necesariamente puede formar parte del cuadro clinico tipico.
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Tabla 1

Clasificacion de Demencias Neurodegenerativas Primarias y su Base Molecular y Genética

Enfermedad Molécula/proteina

Enfermedades degenerativas en las que la demencia es una de las
principales manifestaciones

Enfermedad de Alzheimer Amiloide
Presenilina 1

Presenilina 2

Degeneracion lobar frontotemporal Proteina t
Progranulina
TDP-43

Demencia con cuerpos de Lewy Sinucleina o

Sinucleina (3
Demencia por priones Prion
Encefalopatia familiar con cuerpos de neuroserpina Neuroserpina

Enfermedades degenerativas en las que la demencia puede formar
parte del cuadro clinico

Corea de Huntington Huntingtina
Pseudoenfermedad de Huntington tipo 2 Junctofilina 3
Degeneracion corticobasal Proteina t
Paralisis supranuclear progresiva Proteina t
Enfermedad de Parkinson Sinucleina o
Parkina
Enfermedad de la motoneurona TDP-43
Ubiquitina
Atrofias multisistémicas Sinucleina o
Heteroataxias Miultiples

Nota. De Baquero et al. (2019).

De entre las demencias degenerativas primarias destaca la Enfermedad de Alzheimer,
la cual representa un 57% de los casos diagnosticados, seguida de la Demencia con Cuerpos de
Lewy con un 5,2% y el resto de demencias relacionadas con la degeneracion lobar

frontotemporal con un 3,9% (Manzano et al., 2018).

Por otro lado, en cuanto a las demencias secundarias, son aquellas demencias asociadas

a otras patologias que provocan que aparezca la demencia y que en algunos casos pueden ser
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reversibles. Existe un gran nimero de enfermedades que pueden causar demencia como las
secundarias a una hidrocefalia, las demencias de origen infeccioso, de origen endocrino-
metabolico, por enfermedad desmielinizante, asociadas a neoplasia, etc., en total mas de 50
condiciones diferentes pueden desarrollar un cuadro clinico de demencia (Baquero Toledo et
al., 2009), pero la demencia secundaria mas comun es la demencia vascular, la cual es la
segunda mas prevalente de entre todas las demencias tras la EA, con un 15-20% de todas las

demencias diagnosticadas (Manzano et al., 2018).

Por ultimo, cabe realizar un breve apunte a las demencias combinadas en las que se dan
diversas etiologias de manera simultanea, siendo muy comun la EA con enfermedad vascular
cerebral asociada (Baquero Toledo et al., 2009), comunmente conocida como demencia mixta.
La demencia mixta no es una entidad diagndstica en si como las vistas hasta ahora, sino que el
diagnostico se determina en base a la patologia predominante, ya sea la patologia vascular o la

EA (Custodio et al., 2017).
3.2.2. Demencias mas habituales y sus caracteristicas

Tras revisar la clasificacion etiologica de las demencias y en base a las demencias mas
frecuentes, se revisan a continuacion las demencias mas comunmente diagnosticadas, su

etiologia, subtipos, patron neuropsicoldgico y criterios diagndsticos.
3.2.2.1. Demencia a causa de la Enfermedad de Alzheimer.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas frecuente de demencia
neurodegenerativa primaria con un 57% de los casos diagnosticados (Manzano et al., 2018). Se
trata de una enfermedad en la que las funciones cognitivas se deterioran de manera progresiva e
irreversible, especialmente y de manera habitual en primer lugar la memoria episddica reciente

(Barragan et al., 2019) para posteriormente dar paso a alteracion en todos los procesos cognitivos.
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La patologia cerebral de la EA ya fue referida en la descripcion inicial de Alois
Alzheimer en 1907, sefalando la degeneracion neurofibrilar y las placas seniles como los
cambios patoldgicos caracteristicos, asociados a la atrofia cerebral (Amer, 2019). Las placas
seniles estdn compuestas por depositos del péptido beta amiloide (AB) y por ovillos
neurofibrilares, que son depdsitos fibrilares de la proteina Tau hiperfosforilada (p-Tau) y que
tienen un efecto toxico sobre las neuronas (Barragan et al., 2019). Esta patologia microscopica
se inicia en el cortex entorrinal, progresando desde ahi al hipocampo, posteriormente al
neocortex de asociacion y accediendo por ultimo a la corteza, tanto a areas sensitivas como
motoras (Montine et al., 2012). Ademas de estos hechos histopatoldgicos también se ha
indicado que parece jugar un papel esencial la disfuncion sinaptica, la inflamacion y la
alteracion vascular, la cual puede venir dada por la B-amiloide acumulada en vasos sanguineos
cerebrales, provocando asi cambios de angiopatia amiloide (Barragén et al., 2019; Janeiro et
al., 2021). En cuanto al estudio neuropatoldgico a nivel macroscdpico, el cerebro de la persona
con EA muestra de manera inicial atrofia cerebral en los hipocampos y la amigdala,
posteriormente dicha atrofia aparece también en los lobulos frontales y parietales para

finalmente llegar a afectar a todo el cerebro (Barragan et al., 2019).

La causa de la aparicion de la EA no esta totalmente definida, esta es el resultado de la
conjugacion de varios factores de riesgo tanto ambientales como genéticos, pero la edad
avanzada es el mas significativo (Barragén et al., 2019). Sin embargo, como es bien sabido, la
edad no es factor suficiente para que se instaure la enfermedad, ya que esta no es causa normal
del envejecimiento. La literatura cientifica ha evidenciado que la historia familiar es importante
en el riesgo de desarrollar la EA puesto que existen tres genes causantes de la enfermedad y
que estan tras las formas familiares de inicio precoz, aunque estas representan tan solo un 1%
de todos los casos de demencia por EA. Estos genes son el gen de la proteina precursora de [3-

amiloide (APP), la presenilina 1 (PSEN1) y la presenilina 2 (PSEN2) (Shao et al., 2017). Por
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tanto, dado que la mayor parte de los casos de EA se dan de manera esporadica o son de inicio
tardio, en estos casos la implicacion genética es un factor de riesgo mas sin ser causa directa,
en concreto, la presencia del alelo €4 del gen de la apolipoproteina E (EPOE-€4) supone un
riesgo 3 veces mayor de desarrollar EA, estando presente en el 40-65% de los pacientes con

EA (Barragan et al., 2019; Liu et al., 2013).

El perfil neuropsicoldgico de la EA es de predominio cortical, tal y como se ha
comentado en la descripcion inicial, el déficit de memoria es la principal caracteristica de la
demencia asociada a la EA y normalmente la primera en manifestarse. La sintomatologia
cognitiva habitual en la demencia a causa de EA es congruente con los hallazgos
neuropatoldgicos descritos anteriormente. La afectacion temprana del hipocampo, giro
parahipocampal y cortex entorrinal afectan a la capacidad de almacenar nuevos aprendizajes,
aspecto que implica una alteracion de la memoria episddica reciente, implicada en la memoria
de hechos producidos en un espacio y tiempo determinados, afectando a horas o dias previos
(Markowitsch y Staniloiu, 2012). Por lo tanto, se da una amnesia anterdgrada, la cual implica
una incapacidad para codificar nueva informacion que de manera habitual afecta a olvidos en
situaciones cotidianas y de manera progresiva aparece una amnesia retrograda con gradiente
temporal mientras que se mantiene relativamente preservada la memoria autobiografica remota
(Pelegrin-Valero y Olivera-Pueyo, 2008). También es comln que en fases iniciales aparezca
disfuncion ejecutiva con alteraciones en planificacion y razonamiento, asi como alteraciones en
el lenguaje que junto con la alteracion en memoria semantica propicia la aparicion de la anomia,
la cual es caracteristica junto con cierta alteracion de la comprension en 6érdenes complejas. En
cuanto a alteraciones perceptivas, estas suelen aparecer en fases moderadas de la enfermedad,
asi como las apraxias. En cuanto a la orientacion, las personas con EA, ya en fases iniciales,
presentan desorientacion temporal (asociada al déficit mnésico), de manera paulatina las

alteraciones visoperceptivas dan paso a la desorientacion espacial y por ultimo también esta
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presente la desorientacion personal, mostrandose finalmente desorientacion en las tres esferas
(Pelegrin-Valero y Olivera-Pueyo, 2008). Un aspecto importante a sefalar es la presencia de
anosognosia, las personas con EA no tienen conciencia del déficit, pudiendo estar presente ya

en fases iniciales de la enfermedad.

Esta sintomatologia cognitiva suele ir acompafiada de sintomatologia psiquiatrica y
conductual que cabe tener en consideracion ya que pese a que no es caracteristica propia de la
enfermedad repercute claramente en la funcionalidad de la persona y en el entorno familiar,
siendo la principal causa de institucionalizacion de las personas afectadas. Estos sintomas
también van evolucionando a lo largo del proceso, en fases iniciales es comin que aparezca
apatia y sintomatologia depresiva, asi como irritabilidad. Los sintomas psicéticos como delirios
suelen aparecer en fases moderadas y las alucinaciones, la agitacion y agresividad suelen

aparecer en fases mas avanzadas.

Por tanto, la presentacion mas comun de la Enfermedad de Alzheimer se produce con
un déficit en memoria episddica que aparece de manera insidiosa y progresiva en una persona
mayor. El deterioro cognitivo va progresando, afectando al resto de procesos cognitivos hasta
que las AVD se ven comprometidas y se instaura por tanto la demencia. Pero, pese a que este
es el perfil mas comun, se han reconocido otros sindromes atipicos que se suelen dar en casos
de inicio precoz y que cabe mencionar pese a que no son muy comunes (Lane et al., 2017):
Atrofia cortical posterior.

En los casos de atrofia cortical posterior las alteraciones histopatologicas se dan
inicialmente en los 16bulos parieto-occipitales conllevando por tanto que de manera inicial se den
alteraciones visoperceptivas y visoespaciales mientras que, al inicio, la memoria puede mantenerse
relativamente preservada (Crutch et al., 2012), es comin que estos pacientes inicien su proceso

diagnostico siendo valorados por oftalmologos u optometristas (Barragéan et al., 2019).
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Enfermedad de Alzheimer familiar de inicio precoz.

En la EA familiar de inicio precoz la sintomatologia suele aparecer antes de los 55 afios
y se da una evolucion mas rapida que en los casos esporadicos. En estos casos el gen PSEN1
es el mas frecuentemente alterado, estando presente entre el 30 y el 70% de los casos (Barragan

etal., 2019).

Otras demencias como la afasia progresiva primaria o la demencia frontal también
pueden ser debidas a la EA, aunque de manera rara ya que son sindromes tipicamente
frontotemporales. Las personas con afasia progresiva primaria a causa de la EA suelen mostrar
dificultad en encontrar las palabras, presentan anomia y se expresan con un lenguaje lento, con
numerosas pausas para poder denominar y circunloquios, ademas de gran dificultad para repetir
pseudopalabras y frases largas, manteniéndose al inicio el resto de procesos cognitivos
preservados (Gorno-Tempini et al., 2011). En cuanto a la variante frontal de la EA, presenta
una gran similitud con la variante frontal de la demencia frontotemporal, pero se diferencia de
esta que su presentacion es tipicamente amnésica y a mayor temprana edad, mientras que en la
demencia frontotemporal su principal caracteristica es que la sintomatologia inicial son
alteraciones en el comportamiento, personalidad y conducta social, estando al inicio

principalmente afectadas las funciones ejecutivas (FFEE) (Lam et al., 2013).

El diagnéstico de la EA es clinico, la elaboracion de una correcta anamnesis y
exploracidon neuropsicologica, asi como su seguimiento permitiran establecer un diagnostico

probable o posible ya que el diagnostico definitivo sigue siendo neuropatoldgico.

En primer lugar, en la realizacion de la anamnesis, que se realizara preferentemente en
presencia de una persona informadora que confirme los datos, se recogera la posible historia
familiar, nivel educativo, sintomatologia observada (cognitiva y conductual) y afectacion de las

AVD. Ademas, es deseable que se realice una exploracion neuropsicoldgica completa para
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conocer el estado actual de todos los procesos cognitivos.

En cuanto a otros procedimientos médicos implicados en el diagnostico, es comun que
los facultativos soliciten pruebas de laboratorio para descartar otras causas metabolicas del
deterioro cognitivo y es deseable que se le realice al paciente una prueba de neuroimagen
estructural, o bien TC o bien RM, tanto para descartar otras causas secundarias de demencia
como para poder identificar patrones tipicos de la EA como la atrofia en hipocampos en fases
iniciales. Pese a que su uso en la practica clinica diaria no es todo lo habitual que seria deseable
cabe hacer mencion también a las pruebas de neuroimagen funcional, ya que herramientas como
la TC por emisioén de foton tnico (SPECT) y la tomografia por emision de positrones con
fluorodesoxiglucosa como trazador (PET-FDG) permiten estudiar la perfusion y el
metabolismo cerebral respectivamente, siendo el patron tipico en la EA la presencia de
hipoperfusion e hipometabolismo en 16bulos temporales y parietales, lo cual permite establecer

diagnésticos diferenciales con otras demencias (Barragan et al., 2019).

Por ultimo, en cuanto a pruebas de neuroimagen y pese a que se utiliza
fundamentalmente en el &mbito de la investigacion, se debe hacer referencia al PET-amiloide,
herramienta que permite detectar la acumulacién de B-amiloide cerebral y que permitiria
identificar fases preclinicas de la enfermedad, ya que el f-amiloide empieza a acumularse desde
20 afios antes del inicio de la sintomatologia. Es una herramienta 1til en cuanto a confirmacion
de presencia de esta neuropatologia pero que tampoco permite un diagndstico firme ya que otras
enfermedades neurodegenerativas pueden cursar con depdsitos de B-amiloide, pero su ausencia

si que descartaria totalmente la enfermedad (Villemagne et al., 2018).

Por tanto, en cuanto al diagndstico de la demencia a causa de la EA, se puede establecer
un diagndstico probable o posible mediante la anamnesis, exploracion neuropsicologica y otras

pruebas diagnosticas complementarias. En cuanto a los criterios diagnosticos se refiere, los mas
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ampliamente utilizados en la actualidad son los propuestos en el DSM-5 (APA, 2014)
donde se identifica el trastorno neurocognitivo mayor o leve debido a la enfermedad de
Alzheimer y los criterios del National Institute of Aging y la Alzheimer’s Association
(NIA-AA) (McKhann et al., 2011), en ambas propuestas se establecen criterios clinicos y
neuropatoldgicos o genéticos para establecer la presencia de EA con un grado de certeza

determinado, tal y como se vera a continuacion.

El DSM en su quinta edicion (APA, 2014) propone los criterios diagnosticos para el
trastorno neurocognitivo de manera especifica segln la etiologia que esta a la base del deterioro
cognitivo. En el caso de la EA se hace especial hincapié en el inicio insidioso y una progresion
gradual de la sintomatologia cognitiva y comportamental, haciendo referencia a que
tipicamente los sintomas iniciales son amnésicos, pero también indicando la posibilidad de la
presentacion no mnésica vista anteriormente, manifestandose de manera inicial una alteracion
visoespacial o del lenguaje. Se describe el TNC debido a la EA como un continuo, desde el
TNC leve hasta el TNC mayor, especificando el nivel de certeza diagnostica como probable o
posible, estando este determinado a partir de evidencia genética, ya sea mediante pruebas
genéticas o por confirmacion de la presencia en antecedentes familiares (por autopsia o pruebas
genéticas en una familiar afectado). También se especifica en el manual que si hay evidencias
de una etiologia mixta (por ejemplo, con componente vascular), se debera diagnosticar un TNC

debido a etiologias multiples.

En cuanto al diagndstico diferencial, se deberdn tener en cuenta otros procesos
neurodegenerativos que puedan ser causantes del TNC, asi como otras enfermedades
neurologicas o sistémicas y el trastorno depresivo mayor (APA, 2014). A continuacion, se
presentan los criterios diagnosticos especificos para el trastorno neurocognitivo mayor y leve

debido a la EA.
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Criterios diagnosticos del DSM-5 del Trastorno Neurocognitivo mayor o leve debido a la

enfermedad de Alzheimer (APA, 2014):

1. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

2. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual del trastorno en uno o mas dominios

cognitivos (en
dos dominios).

3. Se cumplen los

el trastorno neurocognitivo mayor tienen que estar afectados por lo menos

criterios de la enfermedad de Alzheimer (EA) probable o posible como sigue:

Para el trastorno neurocognitivo mayor:

Se diagnostica EA probable si aparece algo de lo siguiente; en caso contrario, debe

diagnosticarse

la EA posible.

1. Evidencias de una mutacion genética causante de la EA en los antecedentes

familiares o en pruebas genéticas.

2. Aparecen los tres siguientes:

a.

Evidencias claras de un declive de la memoria y el aprendizaje, y por lo
menos de otro dominio cognitivo (basada en una anamnesis detallada o en
pruebas neuropsicoldgicas seriadas).

Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin
mesetas prolongadas.

Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra
enfermedad neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad
neuroldgica, mental o sistémica, o cualquier otra afeccion con

probabilidades de contribuir al declive cognitivo).
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Para un trastorno neurocognitivo leve:
Se diagnostica la EA probable si se detecta una evidencia de mutacion genética causante
de la EA mediante una prueba genética o en los antecedentes familiares.
Se diagnostica la EA posible si no se detecta ninguna evidencia de mutacion genética
causante de la EA mediante una prueba genética o en los antecedentes familiares, y
aparecen los tres siguientes:

1. Evidencias claras de un declive de la memoria y el aprendizaje.

2. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin mesetas

prolongadas.
Sin evidencias de una etiologia mixta (es decir, ausencia de cualquier otra enfermedad
neurodegenerativa o cerebrovascular, otra enfermedad neuroldgica, mental o sistémica, o
cualquier otra afeccion con probabilidades de contribuir al declive cognitivo).
4. La alteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad

neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algln otro trastorno mental, neurolégico

0 sistémico.

Por ultimo, cabe hacer referencia a los criterios del NIA-AA (McKhann et al., 2011), en
los que se incluyo criterios tanto para la demencia como para el DCL debido a EA y de los

estadios preclinicos de la enfermedad.

En este trabajo se establecieron cuatro niveles de certeza diagnostica: demencia de
Alzheimer probable, demencia de Alzheimer posible, demencia de Alzheimer probada y
demencia de Alzheimer improbable y, ademas, también se indican criterios para el DCL debido
a EA y para la demencia de Alzheimer preclinica, tal y como se ha comentado. En la Tabla 2 a

continuacion, se presentan estos criterios especificos.
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Tabla 2

Criterios diagnosticos del National Institute of Aging y la Alzheimer’s Association

Demencia de Alzheimer preclinica

Estadio 1. Amiloidosis cerebral asintomatica. Pacientes con evidencia de acaimulo de proteina Af} cerebral,
pero sin evidencia de datos de neurodegeneracion ni sintomatologia cognitiva o conductual.

Estadio 2. Amiloidosis positiva y evidencia de disfuncion sindptica y/o neurodegeneracion incipiente. Son
individuos con evidencia de positividad para amiloide y presencia de uno o mdas marcadores de
neurodegeneracion.

Estadio 3. Amiloidosis positiva con evidencia de neurodegeneracion y deterioro cognitivo sutil.

Deterioro cognitivo leve debido a Demencia de Alzheimer

1. Criterios clinicos de DCL.

1.1. Preocupacion por la presencia de un cambio cognitivo respecto a su nivel anterior, obtenido por el
paciente, de un informador o de un clinico que conoce al paciente.

1.2. Alteracion en una o mas esferas cognitivas, mediante la evidencia de bajo rendimiento respecto a lo
esperable para su edad y nivel educativo.

1.3. Preservacion de la independencia en las capacidades funcionales.
1.4. Ausencia de demencia.
2. DCL debido a EA de alta probabilidad.

El paciente cumple los criterios clinicos de DCL, pero ademaés tiene biomarcadores positivos para A y
neurodegeneracion.

3. DCL debido a EA de probabilidad intermedia.

El paciente cumple criterios clinicos de DCL y ademas tiene un biomarcador de deposito de A positivo
pero los de neurodegeneracion no examinados o un biomarcador de neurodegeneracion positivo y los de
deposito de AB no examinados.

4. DCL debido a EA improbable.

Pacientes que cumplen criterios clinicos de DCL, pero con ambos tipos de biomarcadores negativos.

Demencia de Alzheimer probable.

1. Con criterios clinicos.
1.1. Unicamente criterios clinicos: criterios de demencia, a los que se afiaden los siguientes:
- Comienzo insidioso en meses o0 afios.
- Empeoramiento cognitivo por informe u observacion.

- Los déficits cognitivos iniciales mas relevantes en la historia y en el examen afectan a una de las
siguientes categorias:

* Presentacion amnésica.
* Presentacion no amnésica: afectacion del lenguaje, visuoespacial o ejecutiva.
1.2. Con otros criterios que aumentan el nivel de certeza:
1.2.1.  Con deterioro cognitivo documentado, especialmente con estudio neuropsicologico previo.

1.2.2.  Evidencia de mutacion genética (APP, PSEN1, PSEN2).

Nota. Adaptado de McKhann et al. (2011) y Monge (2018).
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Tabla 2 (Cont.)

Criterios diagnosticos del National Institute of Aging y la Alzheimer’s Association

Demencia de Alzheimer probable (sigue).

2. Con evidencia del proceso fisiopatologico.

En personas que cumplen los criterios clinicos de EA probable, el uso de biomarcadores cuando son positivos
uno de deposito de proteina B-amiloide (LCR o PET) y otro de degeneracion neuronal (tau en LCR, PET-FDG
o RM estructural), pueden aumentar la certeza de que la base del sindrome demencial es el proceso
fisiopatologico de la EA.

Demencia de Alzheimer posible.

1. Con criterios clinicos.
1.1. Por evolucioén atipica.

Por la presencia de comienzo rapido de las alteraciones cognitivas, insuficientes detalles historicos o
insuficiente documentacion objetiva de deterioro progresivo.

1.2. Por presentacion mixta etiologica.

En personas que cumplen criterios de EA clinica, pero presentan evidencia de a) enfermedad
cerebrovascular concomitante, b) hallazgos compatibles con demencia con cuerpos de Lewy, c) evidencia
de otras enfermedades neurologicas o no neuroldgicas, asi como medicaciones que puedan afectar a la
cognicion.

2. Con evidencia del proceso fisiopatologico.

En personas que cumplen los criterios clinicos de demencia no-EA, pero tienen evidencia de un proceso
fisiopatologico de EA mediante biomarcadores (con alteracion en las dos categorias) o cumplen los
criterios neuropatologicos de EA.

Demencia de Alzheimer probada.

Cuando los pacientes cumplen los criterios clinicos y cognitivos de la EA, y el estudio neuropatologico
demuestra la presencia de patologia de la EA.

Demencia de Alzheimer improbable.

1. No cumple los criterios clinicos de EA.
2. Cumple uno de los siguientes criterios:

a. A pesar de cumplir criterios clinicos de posible o probable EA, existe suficiente evidencia para un
diagnostico alternativo como demencia por VIH, demencia por enfermedad de Huntington, u otras que
raramente se pueden mezclar con EA.

b. A pesar de cumplir con los criterios clinicos de EA posible, los biomarcadores de AP y
neurodegeneracion son negativos.

Nota. Adaptado de McKhann et al. (2011) y Monge (2018).

3.2.2.2. Demencia vascular.

El trastorno neurocognitivo vascular o demencia vascular abarca un conjunto de
entidades clinico-patoldgicas en las que una alteracion vascular cerebral, ya sea hemorragica o
isquémica, produce un deterioro cognitivo junto con el que pueden aparecer alteraciones

conductuales y que afecta a la funcionalidad de la persona, produciendo asi una demencia
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(Manzano et al., 2018; Pérez Sanchez et al., 2015). La demencia vascular (DV) puede presentar
sintomatologia muy diversa ya que esta depende del tipo de lesion vascular, de su extension y

de su localizacion.

La demencia vascular es el segundo grupo etioldgico mas frecuente tras las demencias
degenerativas primarias, siendo entre un 15 y un 20% de todas las demencias diagnosticadas
(Manzano et al., 2018). Tal y como se ha comentado, la etiologia de la demencia vascular es
diversay en base a ella se establece la clasificacion especifica de los tipos de demencia vascular,

tal y como se puede ver en la Tabla 3, donde se especifica los subtipos y su etiologia.

Tabla 3

Clasificacion de Demencias Vasculares

Demencia Cambios fisiopatoldgicos

Demencia vascular (DV) multiinfarto Multiples infartos de vaso grande, infartos
corticales

DV subcortical isquémica Patologia de vaso pequefio. Lesiones en

. . sustancia blanca, infartos lacunares

(antiguamente enfermedad de Binswanger) L ’
desmielinizacion

Demencia por infarto estratégico (DV post-ictus) Infarto en localizacion estratégica, por ¢j.,

en el talamo

Demencia por hipoperfusion o hipoxia Encefalopatia anoxico-isquémica difusa,
infartos fronterizos

Demencia mixta Patologia vascular en presencia de
enfermedad neurodegenerativa

Nota. Adaptado de O’Brien y Thomas (2015), Pérez Sanchez et al. (2015) y Skrobot et al. (2017).

En la Tabla 3 se exponen los diferentes tipos de demencia vascular, siendo los mas
importantes por ser mas comunes la demencia multiinfarto, la DV subcortical isquémica, la
demencia por infarto estratégico y la demencia mixta, las cuales se veran con mayor detalle a
continuacion. Cabe mencionar también la existencia del DCL de origen vascular, el cual no se
ha incluido en la tabla por no tratarse de una demencia establecida, tratindose por tanto de una
entidad en la que la presencia del deterioro cognitivo es secundaria a una patologia vascular

pero que no afecta de manera significativa a las AVD.
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Demencia vascular multiinfarto (demencia vascular cortical).

Este tipo de demencia se da por la presencia de multiples infartos corticales en arterias
de mediano y gran calibre. Se caracteriza por un inicio agudo y una posterior evolucion
escalonada donde el paciente empeora con la presencia de nuevos infartos y después muestra
una leve mejoria o estabilizacion. A nivel cognitivo pueden verse todos los procesos cognitivos
afectados y es comun encontrar alteraciones psicolédgicas y conductuales de las demencias, asi
como signos neuroldgicos focales, todos ellos dependeran de la localizacion de las lesiones
(Pérez Sanchez et al., 2015).

Demencia vascular subcortical.

Antiguamente conocida como la Enfermedad de Binswanger, este tipo de demencia
vascular es la mds comun, afecta a pequefios vasos y por tanto se producen infartos lacunares
y/o lesiones en la sustancia blanca, en zonas mas profundas del cerebro (Rojo Sebastidn et al.,
2019). Suele instaurarse de manera insidiosa y su curso es lento y progresivo. A nivel cognitivo
suelen mostrar fallos de atencidon y concentracion y funciones ejecutivas (FFEE) ademés de
abulia y bradicinesia, entre otra sintomatologia tipicamente subcortical y parkinsoniana (Pérez
Sanchez et al., 2015).

Demencia post-ictus o por infarto estratégico.

Este tipo de demencia se asocia a un infarto ocurrido en una determinada zona, ya sea
cortical o subcortical, y dependiendo de su ubicacién tendrd una sintomatologia u otra. Al
tratarse de una demencia post-ictus es de inicio agudo (Pérez Sanchez et al., 2015). El deterioro
cognitivo en este tipo de demencia debe presentarse hasta los 6 meses posteriores al ictus
(Skrobot et al., 2018).

Demencia mixta.
La demencia mixta, tal y como se ha visto en apartados anteriores, implica la presencia

combinada de patologia vascular y patologia asociada a una enfermedad neurodegenerativa,
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que de manera habitual suele ser EA o DLB (Sachdev et al, 2014). En la actualidad el término
“demencia mixta” esta en desuso y es preferible diagnosticar la patologia principal e indicar la
presencia de otra patologia combinada, por ejemplo, Enfermedad de Alzheimer con patologia
cerebrovascular. Como es propio de las demencias a causa de patologia cerebrovascular, resulta
dificil establecer un patrén clinico ya que dependerd de la tipologia de las lesiones, de su

localizacion y de su gravedad.

Dada la naturaleza heterogénea de las demencias vasculares es complicado establecer
un patron neuropsicologico especifico ya que el perfil dependera del tipo, tamafio y localizacion
de las lesiones. Aun asi, se puede establecer una aproximacion a dos tipos de patrones, uno de
tipo cortical (afectacion de grandes vasos y por tanto de la corteza cerebral), y otro subcortical
(afectacion de pequetio vaso y por tanto de zonas profundas de cerebro, subcorticales). El patrén
cortical estd muy vinculado a la zona en la que se ha producido el accidente cerebrovascular y
por tanto se verd afectada la funcidn especifica del area dafiada, por ejemplo, un ictus en la
arteria cerebral media izquierda suele presentar de manera tipica afectacion del lenguaje. En
cuanto al patrdn subcortical, estd mas asociado a alteraciones en atencion, FFEE y disminucion

en la velocidad de procesamiento (Bello y Garcia-Casares, 2018).

Por tanto, las demencias asociadas a la enfermedad cerebrovascular son un campo muy
heterogéneo, tanto etioldgicamente como en sus manifestaciones clinicas, hecho que se refleja
en la dificultad en alcanzar un consenso en su definicion y clasificacion, asi como en los
criterios diagndsticos. A continuacion, se exponen los criterios del DSM-5 (APA, 2014) junto
con los criterios especificos mas recientes, los cuales surgen de los grupos de estudio
internacionales para llegar a un consenso en su clasificacion y diagnéstico (Skrobot et al., 2018;

Skrobot et al., 2017).

En primer lugar, en cuanto a los criterios del DSM-5 (APA, 2014), tal y como se ha
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mencionado anteriormente también se utiliza el término trastorno neurocognitivo mayor
(demencia) o leve (deterioro cognitivo leve sin demencia), en este caso se debe poder constatar
la presencia de enfermedad cerebrovascular pudiendo confirmar el diagnostico como probable
con una prueba de neuroimagen. En la Tabla 4 se presentan estos criterios diagndsticos de

manera completa.

Tabla 4

Criterios diagnosticos del DSM-5 del Trastorno Neurocognitivo vascular mayor o leve

1. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

2. La sintomatologia clinica es compatible con una etiologia vascular como lo sugiere cualquiera de los
siguientes criterios:

a. El inicio de los déficits cognitivos presenta una relacion temporal con uno o mas
episodios de tipo cerebrovascular.

b. Las evidencias del declive son notables en la atencion compleja (incluida la velocidad de
procesamiento) y en la funcion frontal ejecutiva.

3. Existen evidencias de la presencia de una enfermedad cerebrovascular en la anamnesis, en la exploracion
fisica o en el diagnostico por neuroimagen, consideradas suficientes para explicar los déficits
neurocognitivos.

4. Los sintomas no se explican mejor con otra enfermedad cerebral o trastorno sistémico.

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo vascular probable si aparece alguno de los siguientes criterios,
pero en caso contrario se diagnosticara un trastorno neurocognitivo vascular posible:

a.  Los criterios clinicos se respaldan con evidencias de diagnostico por neuroimagen en que aparece
una lesion parenquimatosa significativa atribuida a una enfermedad cerebrovascular (respaldo de
neuroimagen).

b.  El sindrome neurocognitivo presenta una relacion temporal con uno o mas episodios
cerebrovasculares documentados.

c.  Existen evidencias de enfermedad cerebrovascular, tanto clinicas como genéticas (p. €j., arteriopatia
cerebral autosomica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatia).

Se diagnostica un trastorno neurocognitivo posible si se cumplen los criterios clinicos, pero no existe
diagnostico por neuroimagen y no se ha establecido una relacion temporal entre el sindrome neurocognitivo y
uno o mas episodios cerebrovasculares.

Nota. De APA (2014).

A continuacién, con el objetivo de tener en cuenta criterios diagndsticos especificos
propuestos por la comunidad cientifica para el deterioro cognitivo vascular, se presentan las
conclusiones del grupo de estudio internacional de consenso en la clasificacion de los trastornos
cognitivos vasculares (VICCCS, por su nombre en inglés Vascular Impairment of Cognition
Classification Consensus Study), quienes en un trabajo inicial consensuaron el concepto y los

tipos de demencia vascular y su etiologia (Skrobot et al., 2017) y en una segunda fase del mismo
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establecieron una guia diagndstica para el deterioro cognitivo de origen vascular (VICCCS-2)
(Skrobot et al., 2018). En dicha guia se establecen los siguientes pasos a seguir para el
diagnostico del deterioro cognitivo vascular:
1. En primer lugar, se debe llevar a cabo una evaluacion clinica y neuropsicologica
siguiendo el protocolo de la National Institute of Neurological Disorders-Canadian
Stroke Network (NIND-CSN) donde los principales procesos cognitivos a explorar son
las funciones ejecutivas, atencion, memoria, lenguaje y funcion visoespacial (Hachinski
et al., 2006).
2. El siguiente paso es determinar si se trata de deterioro cognitivo vascular leve o mayor:

e Deterioro cognitivo vascular leve: deterioro en al menos una proceso cognitivo
y conservacion o leve alteracion en AVD, independientemente de las secuelas
motoras o sensitivas del evento vascular.

e Deterioro cognitivo vascular mayor: deterioro clinicamente significativo de al
menos un dominio cognitivo y severa disrupcion en AVD, independientemente
de las secuelas motoras o sensitivas del evento vascular. Los pacientes
diagnosticados de deterioro cognitivo vascular mayor deberan ser categorizados
segun la patologia subyacente:

- Demencia post-ictus.
- Demencia mixta.
- Demencia vascular subcortical isquémica.
- Demencia multiinfarto.
3. A continuacion, se deberd indicar la disponibilidad de evidencia, identificando el
trastorno como probable o posible. La prueba de neuroimagen “gold-standard” para el
diagndstico de deterioro cognitivo de origen vascular es la resonancia magnética (RM)

y en su defecto tomografia computarizada (TC), siguiendo las indicaciones en cuestion
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de radiodiagndstico del NIND-CSN (Hachinski et al., 2006). Si no se dispone de RM ni
TC el diagnostico solo podra ser posible, no probable.
4. Por ultimo, se tendran en consideracion otras posibles causas de deterioro como abuso

o dependencia de alcohol y drogas o delirium.
3.2.2.3. Demencia con Cuerpos de Lewy.

La demencia con cuerpos de Lewy (DLB) es el segundo tipo de demencia mas comun
a causa de enfermedad neurodegenerativa, representando un 5,2% de todas las demencias
(Manzano et al., 2018). Estd caracterizada por la presencia de demencia y una o varias
manifestaciones clinicas como alucinaciones visuales, parkinsonismo o trastorno de conducta
del suenio REM, ademas, presentan fluctuaciones a lo largo del dia, predominando el déficit de
atencion y visoespacial y muestran especial sensibilidad a los farmacos neurolépticos (Rei¢ et

al., 2009; Villarejo, 2018).

En cuanto a neuropatologia se refiere, la DLB esta caracterizada por pérdida neuronal y
por la presencia de cuerpos y neuritas de Lewy en la corteza cerebral (agregacion de o-
sinucleina), pero sobre todo en areas frontales anteriores, temporales, giro cingulado e insula
(Orad y Shiner, 2022; Rojo Sebastian et al., 2019). En ocasiones, en los pacientes con DLB
también se pueden encontrar depdsitos anormales de amiloide (Rojo Sebastidn et al., 2019). El
cerebro de la persona con DLB no sigue un patron de deterioro especifico, sino que es comin
encontrar atrofia cerebral difusa y en regiones frontales anteriores y laterales en ambos

hemisferios, aunque este hecho presenta poca utilidad diagnostica (Marcos, 2018).

El patron clinico de la DLB esta bastante bien definido e incluye sintomatologia
cognitiva, neuropsiquiatrica y fisica. A continuacion, se describen las manifestaciones clinicas

mas caracteristicas de esta enfermedad:
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Sintomatologia cognitiva.

Los déficits cognitivos mas caracteristicos de la DLB son las alteraciones atencionales, la
disfuncion ejecutiva y alteracion en procesamiento de la informacion visual. Es muy caracteristico
en estos pacientes que aparezcan fluctuaciones, tanto a nivel cognitivo como del nivel de alerta,
pudiendo llegar a presentar somnolencia diurna con episodios confusionales transitorios
(Abdelnour Ruiz, 2021; McKeith et al., 2017). Esta fluctuacion puede durar desde minutos hasta
horas o dias (Rojo Sebastian et al., 2019). También pueden aparecer alteraciones en memoria en
fases iniciales, aunque al principio estos pacientes se benefician si se les facilita el recuerdo, aspecto
diferenciador de la clasica amnesia de tipo hipocampal de la EA (Villarejo, 2018).

Sintomatologia neuropsiquiatrica y conductual.

Es muy comun que estos pacientes presenten alucinaciones visuales en fases iniciales
de la enfermedad, las cuales son muy vividas y normalmente representan a personas o animales
(McKeith et al., 2017). Ademas, también es comun que se presenten delirios, los cuales suelen
ser de tipo paranoide y se dan en fases mas avanzadas de la enfermedad. Con el curso de la
enfermedad también es habitual que aparezca sintomatologia ansiosa o depresiva y apatia

(Villarejo, 2018).

Una manifestacion muy tipica es la presencia del trastorno de conducta del suefio REM. En la
fase del suefio REM el cuerpo se encuentra en atonia (paralisis muscular), pero estos pacientes
no llegan a adentrarse en ese estado, sufren ensoflaciones muy vividas que pueden ser
amenazantes y que pueden llevar a que la persona realice movimientos involuntarios durante el
suefio e incluso a la agitacion fisica (Rojo Sebastian et al., 2019).
Sintomas fisicos.

Tal y como definen McKeith et al. (2017), uno de los principales sintomas fisicos de la
demencia con cuerpos de Lewy es la presencia de parkinsonismo, el cual aparece de forma

simultanea o tras el inicio de los sintomas cognitivos y se suele dar con un patron de rigidez,
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bradicinesia y temblor en reposo (aunque menos frecuente que en la enfermedad de Parkinson).
Para establecer el diagndstico diferencial entre DLB y demencia por enfermedad de Parkinson
se recomienda el uso de la “regla de 1 afio”, la cual indica que, si los sintomas parkinsonianos
ya estaban presentes un afio antes de que apareciesen los sintomas cognitivos, probablemente
se trate de enfermedad de Parkinson. Ademas, es tipico también que los pacientes con DLB

presenten una postura mas alterada, asi como alteracién de la marcha e hipomimia (Abdelnour

Ruiz, 2021).

Otros sintomas fisicos tipicos de la DLB son los sintomas disautonémicos como el
estrefiimiento, la incontinencia urinaria y la hipotension ortostitica ademas de la posible

presencia de sialorrea e hiposmia, entre otros sintomas (Abdelnour Ruiz, 2021; Villarejo, 2018).

Ademas de toda esta sintomatologia, las personas con DLB presentan sensibilidad a los
farmacos neurolépticos de manera que estos provocan un agravamiento de la sintomatologia

parkinsoniana y alteracion en el nivel de alerta (Abdelnour Ruiz, 2021).

En cuanto al diagnéstico de la DLB, este es principalmente clinico como en el resto de
demencias y de manera habitual se sigue la guia de consenso mas reciente, publicada por
McKeith et al. (2017) en la cual, ademas de las caracteristicas clinicas, se tienen en
consideracion las evidencias respecto a biomarcadores. Tal y como se verd a continuacion en
los criterios diagnosticos, es requisito indispensable el diagnostico de demencia ya que a dia de
hoy alin no existen criterios para la identificacion de fases prodromicas (McKeith et al., 2020).
Los unicos criterios diagnosticos que exponen una posible de forma leve de la enfermedad que
se relaciona con el DCL a causa de DLB son los criterios diagnosticos para el TNC leve con

cuerpos de Lewy del DSM-5 (APA, 2014).

En primer lugar, se exponen los criterios diagndsticos elaborados por el grupo de

consenso “The Dementia with Lewy Bodies Consortium” (McKeith et al., 2017), en los cuales
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se requiere la presencia de un diagndstico de demencia y a continuacion se especifican los

criterios entre caracteristicas clinicas (centrales y de apoyo) y biomarcadores (indicativos y de

apoyo). En la Tabla 5 se exponen estos criterios junto con la especificacion de diagndstico

probable y posible.

Tabla 5

Criterios revisados para el diagnostico clinico de demencia con cuerpos de Lewy probable y posible

Criterio Demencia: deterioro cognitivo progresivo suficiente para interferir en la capacidad para
esencial realizar las AVD.
Caracteristicas - Fluctuaciones cognitivas con variaciones pronunciadas del nivel de atencion y alerta.
clinicas L .
- Alucinaciones visuales recurrentes.
centrales
- Trastorno de conducta del suefio REM.
- Uno o mads signos caracteristicos de parkinsonismo: bradicinesia, temblor de reposo o
rigidez.
Caracteristicas - Sensibilidad a neurolépticos.
clinicas que .
q - Inestabilidad postural.
apoyan el
diagnostico - Caidas de repeticion.
- Sincopes o episodios transitorios de alteracion del nivel de conciencia.
- Disfuncion autonomica severa: estrefiimiento, hipotension ortostatica e incontinencia
urinaria.
- Hipersomnia.
- Hiposmia.
- Alucinaciones de otras modalidades.
- Delirios sistematizados.
- Apatia, ansiedad y depresion.
Biomarcadores - Reduccion en la captacion de transportadores activos de dopamina en los ganglios basales
indicativos demostrado por SPECT o PET.
- Reduccion en la captacion de metayodobenzilguanidina en escintigrafia miocérdica.
- Polisomnografia que confirma suefio REM sin atonia.
Biomarcadores - Relativa preservacion de las estructuras del 16bulo temporal medial en TC o RM craneal.
ue apoyan el . . ., . . .
giagnro?sgco - Reduccion generalizada en la perfusion medida por SPECT o metabolismo medido por

PET con disminucion de la actividad occipital + signo de la isla del cingulado posterior en
PET-FDG.

- Actividad de onda posterior reducida en EEG con fluctuaciones periddicas en el rango pre-
alfa/tetha.

Nota. De McKeith et al. (2017).
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Tabla 5 (Cont.)

Criterios revisados para el diagnostico clinico de demencia con cuerpos de Lewy probable y posible

Diagnostico - Presencia de dos o mas caracteristicas clinicas centrales, con o sin biomarcadores indicativos.
de DLB . . L s

. - Presencia de una caracteristica central con uno o mas biomarcadores indicativos.
probable si:

El diagnoéstico probable de DLB no debe hacerse solo con biomarcadores indicativos.

Diagnéstico - Presencia de una caracteristica central, sin biomarcadores indicativos.
de DLB . L . . L .
posible si: - Presencia de uno o mas biomarcadores indicativos, sin caracteristicas clinicas centrales.
Diagnéstico - Existen otros trastornos sistémicos o cerebrales que puedan explicar la clinica de forma total
de DLB o parcial.
menos . . , - . .
probable si: - El parkinsonismo es la Unica caracteristica central y aparece en el estadio de demencia

avanzada.

Nota. De McKeith et al. (2017).

En cuanto a los criterios del DSM-5 (APA, 2014) estos incluyen los mismos aspectos
que los de McKeith et al. (2017), pero no incluyen las evidencias de las pruebas de neuroimagen

ni la polisomnografia (Villarejo, 2018).

3.2.2.4. Demencia a causa de la degeneracion lobar frontotemporal.

La degeneracion lobar frontotemporal (DLFT) hace referencia a un proceso patologico
en el cual se ven afectados los 16bulos frontales y/o temporales del cerebro, a consecuencia de
dicha neurodegeneracion se pueden presentar una serie de sindromes que se engloban bajo el
término de demencia frontotemporal. Estas demencias representan un 3,9% de todas las
demencias diagnosticas, siendo el tercer tipo de demencia neurodegenerativa mas comun

(Manzano et al., 2018).

Histopatoldgica y genéticamente la DLFT es un grupo muy heterogéneo. En cuanto a la
neuropatologia se caracteriza por la presencia de inclusiones proteicas anormales en el citoplasma
o en el nucleo de neuronas y células gliales. Las proteinas identificadas en estas inclusiones son
principalmente tres: tau, proteina fijadora del ADN TAR 43 y la proteina fusionada en el sarcoma
(Sieben et al., 2012). En cuanto a la genética, también se han identificado numerosos genes
implicados, pero destacan los que codifican la proteina tau asociada a los microtubulos, la

progranulina y la expansion del cromosoma 9 (Carmona-Abellan, 2015).
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Los subtipos de demencia que se incluyen bajo el término de demencia frontotemporal
(DFT) son tres principalmente, se diferencian la DFT variante conductual o frontal, la afasia
progresiva primaria fluente o demencia semdntica y la afasia progresiva primaria no fluente
(Rojo Sebastian et al., 2019). Ademas, la DLFT esta presente en otros sindromes con afectacion
motora. Parkinsonismos atipicos como la paralisis supranuclear progresiva y la degeneracion
corticobasal muestran sintomatologia tipica de DFT y también en la enfermedad de la
motoneurona, pudiendo declararse una DFT asociada a la esclerosis lateral amiotrofica
(Sanchez del Valle, 2018). Dada la heterogeneidad de estos sindromes tanto etiolégicamente
como en su presentacion clinica, a continuacion, se describe cada uno de ellos con sus

caracteristicas y criterios diagnosticos.

Demencia frontotemporal variante conductual o frontal.

La demencia frontotemporal variante conductual (vc¢DFT) supone la forma mas
frecuente de las demencias asociadas a la DLFT, con una incidencia de entre un 60 y un 70%
de todos los casos (Sanchez del Valle, 2018). Las principales caracteristicas de la veDFT son
las alteraciones conductuales precoces con desinhibicion, cambios en personalidad y de manera
comun la presencia de apatia, impulsividad, falta de empatia, conductas estereotipadas, pérdida
de la autonomia, alteracion en conducta social y en el patron de la alimentacion. En cuanto a
los procesos cognitivos, suelen verse afectadas de manera precoz las funciones ejecutivas
mientras las funciones visoperceptivas y la memoria se mantienen relativamente preservadas
en fases iniciales, ademas también es habitual la alteracion del lenguaje en diferente grado,

llegando al mutismo en fases avanzadas (Carmona-Abellan, 2015; Rascovsky et al., 2011).

En cuanto a la patologia cerebral subyacente a la veDFT, estos pacientes pueden
presentar diversos patrones como atrofia en la corteza frontal medial anterior, asi como
en la insula, cingulado anterior y lobulo temporal anterior, ademas, la neuroimagen

funcional suele mostrar un hipometabolismo de la corteza frontal medial, seguido de
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la frontolateral y la corteza temporal anterior, con una progresion antero-posterior

(Carmona-Abellan, 2015).

Los criterios diagndsticos actuales son los elaborados por el grupo de trabajo
International Behavioural Variant FTD Criteria Consortium (FTDC) (Rascovsky et al., 2011).
En estos criterios se parte de la presencia de demencia y se establece un diagndstico posible en
base a sintomatologia clinica pudiendo identificarse como probable mediante pruebas de
neuroimagen y el compromiso de las AVD, tal y como se describe a continuacion.

Criterios diagnosticos para la demencia frontotemporal variante conductual del FTDC
(Rascovsky et al., 2011)
Enfermedad neurodegenerativa. Necesariamente presente para el cumplimiento de los
criterios de vcDFT, deterioro progresivo en conducta y/o cognicion (por observacion o
anamnesis con informante fiable).
veDFT posible. Deben estar presentes 3 de los siguientes sintomas conductuales o
cognitivos de manera persistente y recurrente (no como un evento simple o aislado):
A. Desinhibicion conductual temprana (uno de los 3 debe estar presente):

A.1. Conducta social inapropiada.

A.2. Pérdida de maneras o decoro.

A.3. Impulsividad, acciones precipitadas o descuidadas.

B. Apatia o inercia temprana (uno de los dos necesariamente presente).
B.1. Apatia.
B.2. Pérdida de iniciativa.
C. Pérdida temprana de empatia (uno de los dos debe estar presente).
C.1. Respuesta disminuida hacia las necesidades y sentimientos de otras personas.

C.2. Disminucion del interés social, la interrelacion y el calor personal.
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I1I.

IV.

V.

D.

Conducta perseverativa, estereotipada o compulsiva/ritualista precoz (uno de los tres

debe estar presente).

D.1. Movimientos repetitivos simples.

D.2. Conductas compulsivas o ritualistas complejas.

D.3. Estereotipias en el habla.

Hiperoralidad y cambios dietéticos (uno de los tres debe estar presente).
E.1. Cambios en las conductas alimentarias.

E.2. Atracones, incremento del consumo de tabaco o alcohol.

E.3. Exploracion oral o ingesta de objetos no comestibles.

Perfil neuropsicologico (todos los sintomas han de estar presentes).

F.1. Déficits en tareas ejecutivas.

F.2. Relativa preservacion de la memoria episodica.

F.3. Relativa preservacion de las funciones visoespaciales.

veDFT probable. Todos los sintomas siguientes han de estar presentes:

A.

B.

Se cumplen los criterios para veDFT posible.

Declive funcional significativo.

La neuroimagen es consistente con veDFT (C1 y/o C2 debe estar presente):
C.1. Atrofia frontal y/o temporal anterior en RM o TC.

C.2. Hipoperfusion o hipometabolismo frontal y/o temporal anterior en PET o SPECT.

veDFT con patologia DLFT definitiva. Criterio A y B o C deben estar presentes:

A.

B.

C.

Se cumplen los criterios para veDFT posible o probable.
Evidencia histopatologica de DLFT post mortem o por biopsia.

Presencia de mutacion patogénica conocida.

Criterios de exclusion para veDFT. A 'y B deben responderse negativamente para diagnosticar

veDFT, el criterio C puede ser positivo para veDFT posible pero negativo para veDFT probable:
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A. El perfil de déficits se explica mejor por otra alteracion médica o neuroldgica no
degenerativa.
B. El trastorno de conducta se explica mejor por un diagndstico psiquiatrico.

C. Los biomarcadores son fuertemente indicativos de EA u otro proceso degenerativo.

Afasia progresiva primaria.

La afasia progresiva primaria se caracteriza por la presencia de un deterioro progresivo
del lenguaje siendo esta la principal caracteristica mientras que, en estadios iniciales, el resto
de procesos cognitivos se mantienen preservados (Mesulam, 2013). Se han descrito tres
variantes de la afasia progresiva primaria de manera que cada tipo presenta un perfil diferente
tanto clinica como patologicamente, estas variantes son la afasia progresiva primaria
agramatical o no fluente, la afasia progresiva primera fluente o demencia semantica y la afasia
progresiva primaria logopénica (Gorno-Tempini et al., 2011), a continuacién, se definen las
caracteristicas de cada una de ellas:
Afasia progresiva primaria no fluente o agramatical.
El lenguaje que presentan estos pacientes es poco fluente, presentan agramatismos, parafasias
fonéticas, con alteracion de la comprension compleja y en ocasiones pueden presentar apraxia del
habla o bucofacial. Las pruebas de neuroimagen evidencian una disminucion del metabolismo en
el 16bulo frontal izquierdo e insula, alrededor del 4rea de Broca y en los casos que presentan apraxia
del habla de manera predominante la alteracion es prominente en areas premotoras y en el area
motora suplementaria (Gorno-Tempini et al., 2011; Matias-Guiu, 2018). Respecto a las alteraciones
histopatologicas observadas méas cominmente en la afasia progresiva primaria no fluente, es
asociada a tau y en menor medida a TDP-43 (Harris y Jones, 2014).
Afasia progresiva primaria fluente o Demencia semantica.

Se caracteriza por la pérdida progresiva del significado de las palabras, el lenguaje es

fluente y correcto, pero con una importante alteracion en denominaciéon y comprension de las
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palabras. La neuroimagen funcional en estos casos muestra alteracion en el lobulo temporal
anterior izquierdo (Gorno-Tempini et al., 2011; Matias-Guiu, 2018). Histopatolégicamente, se
asocian a alteraciones en TDP- 43 (Matias-Guiu, 2018).

Afasia progresiva primaria logopénica.

En este caso la anomia es muy marcada, su lenguaje es pausado (a causa de la busqueda
de palabras) y la fluencia esta reducida, ademas presentan dificultad en la repeticion de frases.
Las pruebas de neuroimagen en estos casos muestran un patréon de alteracion en regiones
tempoparietales izquierdas (Gorno-Tempini et al., 2011; Matias-Guiu, 2018). Esta variante esta
asociada histopatologicamente tanto a la EA como a la DLFT, encontrando informacién
incongruente a lo largo de la literatura al respecto, motivo por el cual pese a no ser identificada
como una entidad propia de la DLFT se ha descrito en este apartado junto con el resto de afasias

progresivas primarias.

Por ultimo, en cuanto a criterios diagnodsticos se refiere, los mas recientes son los
planteados por Gorno-Tempini et al. (2011) donde en primera instancia se plantea el diagnostico
de afasia progresiva primaria en base a los criterios propuestos por Mesulam (2001) para
posteriormente establecer la variante especifica. Existe controversia respecto a estos criterios
clinicos especificos para determinar la variante ya que se encuentran solapamientos entre ellas,
especialmente entre la logopénica y la no fluente, de manera que ademas se propone apoyar
estos diagnosticos con pruebas de neuroimagen donde se evidencie la alteracion cerebral
anteriormente descrita y aportar evidencia histopatologica y genética (Gorno-Tempini et al.,
2011; Matias-Guiu, 2018).

Para establecer un diagndstico de afasia progresiva primaria segin los criterios de
Gorno-Tempini et al. (2011) y Mesulam (2001) deben estar presentes los siguientes tres

criterios:
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1. Laalteracion del lenguaje es la caracteristica clinica mas predominante.

2. El déficit del lenguaje es la principal causa de afectacion de las AVD.

3. La afasia debe ser el déficit predominante al inicio y durante las fases iniciales de la
enfermedad.

Y, ademas, no deben estar presentes ninguno de los siguientes criterios:

1. El patrén de los déficits se justifica mejor por una causa no degenerativa o un trastorno
médico.

2. Las alteraciones cognitivas se explican mejor por un diagndstico psiquiatrico.

3. Hay afectacion inicial predominante de memoria episodica, memoria visual o
alteracion visoperceptiva.

4. Hay una alteracion conductual inicial predominante.
Tras la confirmacion del diagndstico de afasia progresiva primaria el siguiente paso es

establecer la variante, en base a los criterios que se muestran a continuacion en la Tabla 6.

Tabla 6
Criterios de diagndstico clinico de las 3 variantes de afasia progresiva primaria
Afasia progresiva primaria no Demencia semantica Afasia progresiva primera logopénica
fluente
Al menos uno presente: Al menos uno presente: Los dos deben estar presentes:
1. Agramatismo. 1. Denominacion por 1. Alteracion en la recuperacion de
2. Habla dificultosa, vacilante, confrontacion alterada. palabras en el habla en la
con errores inconsistentes y 2. Comprension de nominacion.
distorsiones (apraxia del palabras alterada. 2. Repeticion de frases alterada.
habla). Al menos 3 de los siguientes Al menos 3 de los siguientes deben
Al menos dos de los 3 deben estar ~ deben estar presentes: estar presentes:
presentes: 1.  Conocimiento de los Al menos 3 de los siguientes deben
1. Comprension alterada en objetos alterado. estar presentes:
frases complejas. 2. Disgrafia o dislexia 1. Errores fonologicos en el habla
2. Comprension de palabras superficial. espontanea y en la nominacion.
conservada. 3. Repeticion 2. Comprension de palabras
3. Conocimiento de objetos preservada. aisladas y del conocimiento de
preservado. 4.  Produccion del los objetos respetada.
habla conservada. 3. Aspectos motores del habla
conservados.

4. Ausencia de agramatismo.

Nota. De Gorno-Tempini et al. (2011).
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Paralisis supranuclear progresiva.

La paralisis supranuclear progresiva (PSP) es el parkinsonismo atipico mas comtin (Dobato,
2018b), en el cual se presenta de manera temprana alteracion postural con paralisis supranuclear de
la mirada vertical, disfagia y disartria pseudobulbares, sindrome rigido-acinético y alteraciones
cognitivas frontales. A nivel neuropatologico se caracteriza por la presencia de pérdida neuronal,
gliosis y ovillos neurofibrilares formados por agregados de tau e inclusiones oligodendrogliales,
afectando principalmente a los ganglios basales (GGBB) y el troncoencéfalo lo que lleva a que las
pruebas de neuroimagen tanto estructural como funcional muestren alteracion en GGBB, corteza
prefrontal y troncoencéfalo (Carmona-Abellan et al., 2015).

El patrén de alteracion cognitiva de la PSP es el tipico de una demencia subcortical,
muestran enlentecimiento en el procesamiento de la informacion y sindrome disejecutivo,
especialmente en planificacion, abstraccion, razonamiento y mantenimiento de la atencion.
Ademas, también pueden mostrar alteracién en tareas visoespaciales y alteracion leve en
memoria, la cual mejora aportando facilitadores. Por lo que respecta al lenguaje, es
caracteristico que se expresen con frases cortas o palabras, muestran alteracion en fluencia
verbal y apraxia del habla (Carmona-Abellan et al., 2015). Respecto a las alteraciones
conductuales, es comun que muestren apatia y depresion, asi como el sindrome obsesivo-

compulsivo (Dobato, 2018b).

En cuanto a los criterios diagnodsticos, los ultimos publicados han sido los Clinical
Diagnosis of Progressive Supranuclear Palsy: The Movement Disorder Society Criteria
(Hoglinger et al., 2017), en los cuales se determinan tres tipos de criterios en los que, en primer
lugar, se determina la inclusion o exclusion para en el siguiente paso indicar el grado de certeza
del diagnostico en base a la alteracion en la motilidad ocular, la inestabilidad de la postura, la
acinesia y la alteracion cognitiva y, por ultimo, indicar la presencia del cumplimiento o no de

los criterios de soporte basados en sintomas clinicos y hallazgos en neuroimagen.
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Degeneracion corticobasal.

El sindrome corticobasal (SCB) es una entidad muy heterogénea tanto clinica como
patologicamente, hecho que dificulta su diagndstico inicial y el desarrollo de estudios
relacionados. A lo largo de la literatura se han descrito numerosos sintomas motores como
cuadro extrapiramidal de predominio rigido acinético y disfuncion cortical tanto simétrica como
asimétrica ademas de sintomatologia cognitiva y conductual. Respecto a los aspectos
histopatologicos se ha descrito la presencia de acromasia neuronal con neuronas balonizadas,
pero también pueden presentar otras caracteristicas histologicas como la propia de la EA, TDP-
43 o cuerpos de Lewy entre otras. En cuanto a las alteraciones morfologicas observables
mediante neuroimagen estructural, es posible observar a nivel cortical atrofia asimétrica
frontoparietal y a nivel subcortical afectacion en los GGBB (Dobato, 2018a).

Las alteraciones cognitivas y conductuales son frecuentes en las personas con SCB,
pudiendo mostrar una sintomatologia similar a la veDFT (Carmona-Abellan et al., 2015). Se ha
descrito la presencia de depresion, apatia, desinhibicion, irritabilidad y ansiedad (Litvan et al.,
1998) y cognitivamente presentan alteracion en FFEE, apraxia visoconstructiva (déficit
visoespacial), dificultades en denominar y en la expresion del lenguaje oral y en memoria,
aunque esta Ultima estd menos afectada (Carmona-Abellan et al., 2015).

Por tultimo, en cuanto a los criterios diagnosticos del SCB, Armstrong et al. (2013)
elaboraron dos propuestas de criterios diagndsticos, una para el ambito de investigacion con
una mayor especificidad y otra para el ambito clinico donde cualquier etiologia histopatologica
pudiese estar contemplada (Dobato, 2018a). En estos criterios se parte de un diagndstico posible
o probable a partir de la alteracion motora (rigidez o acinesia de extremidades, distonia de
extremidades, mioclonos de extremidades, apraxia orobucal o de extremidades, déficit cortical
sensorial y mano ajena) y es la presencia de los sintomas cognitivos y conductuales (disfuncion

ejecutiva, déficit visoespacial y/o cambios conductuales o de personalidad) los que permiten
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establecer un diagnostico diferencial respecto a afasia progresiva primaria no fluente y PSP

(Armstrong et al., 2013).

Tras revisar los diferentes tipos de demencia asociados a la DLFT y sus caracteristicas
y criterios diagnosticos cabe hacer una breve mencion a los criterios diagndsticos del DSM-5
(APA, 2014) para el Trastorno neurocognitivo frontotemporal mayor o leve. Tal y como se ha
visto los sindromes asociados a la DLFT son muy variados en sintomatologia, tanto cognitiva
como conductual y motora, los criterios del DSM-5 se centran en aspectos conductuales y
cognitivos, especialmente del lenguaje, por lo que servirian como un paso previo para
determinar si se trata de una demencia frontotemporal en general, sin especificar mas alla de

qué sindrome exactamente se trata ya que no se especifica de ninguna manera.

3.2.3. Diagnostico diferencial de la demencia

Llegados a este punto y dada la variedad de posibles diagnosticos etiologicos de demencia,
resulta conveniente ofrecer una vision global y resumida de los tipos de demencia méas comunes y
sus rasgos mas caracteristicos. Tal y como se ha comentado previamente resulta fundamental
realizar una correcta anamnesis, una exploracion neuropsicologica completa, asi como una

exploracion fisica y las pruebas diagndsticas complementarias pertinentes en cada caso.

La sospecha de demencia siempre parte de una queja, la cual puede ser de tipo cognitivo
o conductual, este primer sintoma ofrece la orientacion hacia un diagnostico u otro. En el caso
de las demencias neurodegenerativas, en la demencia a causa de la enfermedad de Alzheimer
el principal sintoma es el déficit de memoria, pudiendo aparecer también alteracion temprana
en el lenguaje; en el caso de la degeneracion lobar frontotemporal los sintomas iniciales se
basan en alteraciones conductuales y/o del lenguaje; respecto a la demencia con cuerpos de
Lewy, ademas de sindrome disejecutivo y déficit en atencion y en funcion visoespacial aparecen

signos parkinsonianos. Otro aspecto a considerar al inicio del proceso diagnostico es la
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presencia de factores de riesgo vascular ya que también son claves a la hora de determinar la
patologia especifica ya que puede que se trate de una demencia secundaria (demencia vascular)
o con componente mixto. Por tanto, estos aspectos junto con otros signos y sintomas que se
especifican a lo largo de la anamnesis y las pruebas diagnosticas de neuroimagen permiten

establecer un diagndstico del tipo de demencia en base a estas caracteristicas especificas.

En la Figura 4, se presenta una propuesta de diagrama de flujo de diagndstico
diferencial de las demencias degenerativas primarias donde se tienen en consideracion el primer
sintoma detectado, la sintomatologia neuropsicologica, sintomas y signos detectados en
anamnesis o exploracion fisica y las evidencias en neuroimagen, tanto estructural como
funcional.

Figura 4

Diagrama de flujo de diagnostico diferencial de las demencias degenerativas primarias
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En este diagrama de flujo, dada la heterogeneidad del deterioro cognitivo de origen vascular no
se ha incluido en la figura, haciendo Uinicamente referencia a la demencia mixta (patologia

vascular en presencia de enfermedad neurodegenerativa).

Asi pues, por ultimo, en cuanto a la demencia vascular, resulta clave a la hora de realizar
un diagnostico la presencia de pruebas de neuroimagen con las que se confirma la presencia de
la patologia cerebrovascular subyacente, y dependiendo de sus caracteristicas y ubicacion se
dara una sintomatologia especifica. Pero, de manera paralela a esta informacion, se pueden
determinar algunas caracteristicas propias de cada subtipo como es que la demencia post-ictus
y la demencia vascular cortical son de inicio agudo, teniendo esta ultima una evolucion
escalonada, mientras que la demencia vascular subcortical es de inicio insidioso y de curso lento

y progresivo.

Por tanto, cada tipo de demencia presenta unas caracteristicas cognitivas, fisicas y
conductuales pero pese a que estan bien definidas es muy complicado encontrar en la practica
clinica diaria un diagndstico concreto, es habitual encontrar diagnosticos inespecificos como
“demencia” sin especificar su etiologia o encontrar numerosos cambios en el diagndstico a lo
largo de la evolucion, lo que conlleva a una gran desinformacion por parte de la familia y a una
falta de busqueda de recursos y tratamientos especificos. Este hecho lleva a reivindicar la
importancia de la informacion y el valor de los tratamientos no farmacoldgicos especificos para
las personas con demencia, sea de la etiologia que sea, ya que una intervencion especifica estara

centrada en las necesidades de la persona afectada, tal y como se vera en el siguiente capitulo.

3.2.4 Factores de riesgo de demencia

Tal y como se ha visto en puntos anteriores la demencia es un sindrome multietiol6gico
causado por una disfuncion cerebral que puede ser focal, multifocal o difusa, considerando las

tres grandes categorias etiologicas comentadas previamente: demencias degenerativas
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primarias, secundarias o mixtas (Baquero Toledo et al., 2009). Ademas de esta importante base
cerebral se deben tener en cuenta una serie de factores de riesgo que pueden promover la
aparicion de la sintomatologia. El estudio de los factores de riesgo de padecer deterioro
cognitivo suscita un gran interés en el ambito cientifico ya que abre posibles vias de
intervencion para prevenir su aparicion puesto que muchos de ellos son claramente
modificables ya que no solamente la edad avanzada y la presencia de ciertos factores genéticos
estan implicados en el riesgo de su aparicion (Casado y Calatayud, 2009). A continuacion, se
exponen los factores de riesgo y aspectos preventivos mas estudiados:

Factores de riesgo cardiovascular.

La presencia de hipertension arterial es uno de los factores de riesgo cardiovascular que
mayor evidencia cientifica presenta en relacion a la aparicion de deterioro cognitivo y
demencia, especialmente cuando esta se da de manera persistente en la edad media de la vida y
se mantiene en edades avanzadas (McGrath et al., 2017).

Diabetes.

La presencia de diabetes tipo 2 se ha asociado a un mayor riesgo de cualquier tipo de
demencia, pero la evidencia cientifica no muestra datos suficientes que asi lo confirmen
(Livingston et al., 2020). En algunos estudios se pudo observar como la severidad y la duracién
de la diabetes suponia un mayor riesgo de deterioro cognitivo (Chatterjee et al., 2016) pero la
ultima revision Cochrane al respecto no puede confirmar este hecho, asi como la influencia que
la medicacion antidiabética pueda tener como factor protector ante la aparicion de demencia
(Areosa Sastre et al., 2017). En definitiva, pese a que no se confirma cientificamente una
relacion directa entre diabetes y deterioro cognitivo, es un factor importante a considerar dadas

las implicaciones que puede tener en la salud de las personas mayores en general.
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Tabaquismo y consumo de alcohol.

En la revision realizada por Livingston et al. (2020) exponen como el consumo excesivo
de alcohol supone un factor de riesgo de demencia, especialmente en las demencias de aparicion
temprana (anterior a los 65 afios). El riesgo de demencia y consumo de alcohol esta relacionado
con la cantidad de ingesta del mismo, presentando un mayor riesgo a mayor cantidad de alcohol

consumido (Sabia et al., 2018).

En cuanto al tabaquismo, también los fumadores presentan un mayor riesgo de
demencia (Livingston et al., 2020) y dejar de fumar supone un factor protector ante la aparicion
de la misma, aunque sea a edad avanzada (Choi et al., 2018).

Educacion y actividad intelectual.

En apartados anteriores se hizo referencia a la importancia de la reserva cognitiva en el
proceso de envejecimiento, cabe retomar este concepto que alude a la capacidad del cerebro
para maximizar su rendimiento cognitivo ante una determinada patologia cerebral evitando que
aparezca sintomatologia cognitiva (Stern, 2002), siendo uno de sus principales factores

predisponentes la formacion académica y la actividad intelectual (Richards y Sacker, 2003).

Diversos estudios han mostrado que una menor reserva cognitiva implica que la
demencia aparezca de manera mas temprana (Livingston et al., 2020) y por tanto promover
acciones que aumenten la reserva cognitiva resulta un aspecto importante a considerar en cuanto
a las intervenciones a realizar a modo de prevencion de la demencia.

Actividad fisica.

La actividad fisica es un factor que ha demostrado tener efectos beneficiosos sobre la
salud de las personas mayores en general tanto como factor preventivo y revirtiente de la
presencia de fragilidad como factor influyente en la mejora del estado de animo y de las redes
sociales (Livingston et al., 2020; Tarazona-Santabalbina et al., 2016). Se ha observado como la

realizacion de ejercicio fisico de alta intensidad, especialmente si se incluyen ejercicios
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aerobicos, puede suponer un factor protector frente a la aparicion de deterioro cognitivo y el
riesgo demencia (Venegas-Sanabria et al., 2022). Por lo tanto, resulta importante incluir
actividad fisica en el dia a dia de las personas mayores, a poder ser que incluyan ejercicios
fisicos aerobicos y otros componentes como la fuerza, flexibilidad, resistencia o equilibrio

(Venegas-Sanabria et al., 2022).

En definitiva, pese a que algunos de estos factores carecen de evidencia cientifica firme
es importante considerar que aspectos como la actividad intelectual y la actividad fisica tienen
efectos positivos sobre la cognicidn, asi como llevar a cabo un estilo de vida saludable y cuidar
factores de riesgo que, aunque no se puedan asociar de manera directa si que repercuten de
manera clara sobre la salud de la persona en general, asi pues, resulta importante llevar a cabo

planes en los que se promocionen y se faciliten estas acciones.

4. Resumen

En este capitulo se realiza una revision global desde el envejecimiento normal hasta la
demencia. Partiendo de la definicion de envejecimiento y de la situacion demografica actual se
exponen las bases neurocientificas del envejecimiento cerebral normal y se revisa la evolucion
histérica del concepto de envejecimiento saludable como entidad opuesta al envejecimiento
patoldgico, poblacioén sobre la que se fundamenta el presente trabajo. A continuacion se ha
definido el concepto de deterioro cognitivo leve, sus subtipos y criterios diagndsticos para
continuar con el campo de las demencias, explorando su conceptualizacion, clasificacion y
criterios diagnosticos, haciendo especial referencia a las mas comunes, como son la demencia
a causa de la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular, la demencia con cuerpos de Lewy
y las demencias asociadas a la degeneracion lobar frontotemporal, exponiendo su etiologia,
subtipos (si procede), patron neuropsicoldgico y criterios diagnosticos. Tras esta revision se ha

hecho hincapi¢ en el diagndstico diferencial revisando e insistiendo en las principales
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caracteristicas de cada tipo de demencia. Por Gltimo, se han considerado los factores de riesgo
de demencia mas ampliamente estudiados con animo de poder esclarecer qué intervenciones

preventivas resultan utiles de cara a prevenir el deterioro cognitivo y la demencia.
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CAPITULO 2

TERAPIAS NO
FARMACOLOGICAS EN LAS
DEMENCIAS

69



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

70



Capitulo 2: Terapias No Farmacologicas en las Demencias

1. Introduccion

Tal y como se ha visto en el punto anterior, la demencia es una de las principales causas de
pérdida de autonomia en las personas mayores y por tanto genera un gran impacto tanto en el
entorno familiar afectado como en la sociedad en general. En este sentido, se abren numerosos
frentes en una familia afectada por cualquier tipo de demencia:
1. El afrontamiento del diagnostico de una enfermedad irreversible y neurodegenerativa
con la carga emocional que ello supone.
2. El cuidado de una persona con demencia el cual resulta un reto diario ya que hacer frente
a la sintomatologia cognitiva, psicoldgica y conductual no es tarea facil para las familias
y en muchos casos desemboca en un elevado nivel de sobrecarga en la persona
cuidadora.
3. Las consecuencias econdmicas y sociales que comporta, con la pérdida o reduccion de

la jornada laboral de la persona cuidadora principal y los gastos derivados del cuidado
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(gastos sanitarios, profesionales, ayudas técnicas, etc.).

Asi pues, las demencias suponen un reto para la sociedad actual y resulta un aspecto
fundamental llevar a cabo acciones para el fomento de la autonomia de las personas que la
padecen, intentando enlentecer el curso progresivo de la enfermedad, intervenir sobre la diversa
sintomatologia y mejorar asi su calidad de vida y la de sus familias, repercutiendo de manera
directa en aspectos emocionales, econdmicos y sociales.

De manera general las intervenciones orientadas al tratamiento de las personas con
demencia son de dos tipos, farmacoldgicas y no farmacoldgicas. En cuanto al tratamiento
farmacoldgico existen diversos farmacos destinados a controlar la evolucion de la enfermedad,
pero actualmente no existe ningun tratamiento que evite su progresion y no todos resultan
efectivos en los pacientes e incluso pueden provocar graves efectos adversos (van de Glind et
al., 2013), hecho que ha propiciado el desarrollo de numerosas estrategias no farmacolédgicas
(Sopina y Serensen, 2018). En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos se refiere, en primer
lugar, los inhibidores de la colinesterasa se utilizan desde estadios iniciales de la enfermedad
hasta fases méas moderadas, estos son el donepezilo, la rivastigmina y la galantamina. En fases
mas moderadas o severas se recomienda el uso de la memantina, un antagonista del receptor
NMDA, la cual puede ser administrada de manera combinada con el donepezilo (Arvanitakis
et al, 2019). Estos farmacos estan orientados al control de la sintomatologia cognitiva pero
también pueden resultar utiles para el tratamiento de la sintomatologia psicoldgica y
conductual, aunque cuando esta aparece el tratamiento farmacoldgico se suele completar con
antidepresivos, neurolépticos y/o benzodiacepinas, dependiendo del caso (Olazaran-Rodriguez
etal., 2012; van de Glind et al., 2013).

Por tanto, tal y como se ha indicado anteriormente, de manera paralela a los tratamientos
farmacoldgicos existen numerosas terapias e intervenciones denominadas cominmente terapias

no farmacoldgicas (TNF) las cuales, a través de diversos tipos de actividades, han demostrado
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utilidad para mantener o mejorar aspectos como la cognicién y la funcionalidad, asi como
controlar la sintomatologia psicoldgica y conductual (Meyer y O’Keefe, 2020). En este capitulo

se revisan los diferentes tipos de TNF y su utilidad en el tratamiento de personas con demencia.

2. Concepto, clasificacion y tipos de terapias no farmacologicas en

las demencias

Las intervenciones no farmacoldgicas son aquellas acciones realizadas con el objetivo de
intervenir en algln aspecto concreto de la persona con demencia con el animo de mejorar su
bienestar y de manera general abarcan desde programas especificos de intervencion llevados a
cabo por profesionales con unos objetivos concretos (por e€j., un programa de intervencion
basado en la estimulacion sensorial) hasta las intervenciones continuadas que se pueden realizar
en el contexto familiar (por ej., el uso de carteles y sefiales para facilitar la orientacion en el

domicilio).

A lo largo de la ultima década se han publicado numerosos estudios en los que se valora
la efectividad de diferentes TNF de manera que esto ha propiciado la realizacion de revisiones
sistematicas sobre la evidencia descrita por estos, aportando valiosos datos especificos sobre
qué aspectos resultan mas beneficiosos para intervenir en personas con demencia, pero también
dejando constancia de que se trata de estudios muy heterogéneos y que dado que suelen
presentar grandes limitaciones metodoldgicas, los resultados no suelen ser muy robustos, de
manera que resulta un hecho comtin que todos los autores indiquen de la necesidad de llevar a
cabo un mayor nimero de investigaciones al respecto (Dyer et al., 2018). Aun asi, las terapias
no farmacologicas pueden mejorar la calidad de vida de las personas con demencia y sus
familiares y de entre las mds habituales se encuentran la estimulacion cognitiva, la terapia de

reminiscencia y el ejercicio fisico, entre otras (Olazaran et al., 2010).
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De manera habitual las intervenciones no farmacologicas se llevan a cabo con el
objetivo de intervenir en aspectos como la cognicion, la funcionalidad, el estado de animo y la
sintomatologia psicologica y conductual. Recientemente, en una revision de revisiones
realizada por Meyer y O’Keefe (2020) categorizan las intervenciones no farmacologicas de
acuerdo con sus objetivos terapéuticos siguiendo las directrices del National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) (2016) de Reino Unido y de la Alzheimer Society Ontario de
Canada (2017), por tanto, las diferentes TNF quedarian organizadas en tres grandes grupos tal
y como se indica:

1. Intervenciones para el mantenimiento o mejora de la capacidad funcional en cuanto a
aspectos cognitivos, fisicos y funcionales.

2. Intervenciones para la reduccion de alteraciones conductuales.

3. Intervenciones para la reduccion de alteraciones emocionales comorbidas,

especialmente ansiedad y depresion.

Por tanto, estos tres grupos permiten por un lado organizar la numerosa variedad de
TNF existentes en la practica clinica, determinando asi sus objetivos generales de intervencion.
Tal y como se muestra en la Tabla 7, partiendo de los resultados obtenidos por Meyer y O’Keefe
(2020), se evidencia que una misma TNF puede pertenecer a dos grupos de manera simultanea
o incluso a los tres, ya que estos objetivos y por tanto estos grupos no son excluyentes y se ha
podido demostrar como algunas de las TNF mas utilizadas muestran resultados positivos en las
tres esferas. Por otro lado, cabe hacer mencion a la gran variedad de TNF existentes en la
practica clinica y que son estudiadas en la literatura cientifica y aunque algunas son muy
especificas también es comun encontrar su aplicacion de manera combinada. Tras la Tabla 7,
se describen las terapias que cuentan con un uso mas extendido y sobre las que mayor evidencia

cientifica se ha reportado, haciendo referencia a su modo de aplicacion y utilidad descrita.
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Tabla 7

Clasificacion de las principales Terapias No Farmacologicas

Terapia no Intervenciones para  Intervenciones para  Intervenciones para
o el mantenimiento de  reducir alteraciones  reducir alteraciones
Farmacologica la funcionalidad conductuales emocionales

Estimulacion cognitiva ' v v
Terapia de reminiscencia v v
Ejercicio fisico 4 v v
Musicoterapia 4 4 v
Estimulacion sensorial v v
Horticultura y jardineria v v
Arteterapia 4 v
Terapia luminica v
Intervenciones psicologicas a
Intervenciones conductuales 4
Terapia de presencia
simulada
Terapia con animales* y v v
Roboterapia*
Intervenciones v
multimodales*

Nota. De elaboracion propia, adaptado de Meyer y O’Keefe (2020).
¥ uso principal, con elevada evidencia.

v uso con menor evidencia.

*Terapias no incluidas en el trabajo de Meyer y O’Keefe (2020).

2.1. Terapias no farmacoldgicas para la reduccion de alteraciones

conductuales

Los sintomas psicoldgicos y conductuales de las demencias (SPCD) incluyen un grupo
de sintomas como la agitacion, alteraciones del suefio, hiperactividad y apatia que afectan a un
80% de las personas con demencia en un momento u otro de la enfermedad (Spector et al.,
2013). Los SPCD ademas de incluir la sintomatologia psicologica tipica de las demencias
(apatia, delirios, etc.) también incluyen sintomas conductuales que se dan en respuesta a las
necesidades de la persona afectada y estos repercuten de manera clara en la calidad de vida de
la persona con demencia y su familia llevando a que sean la principal causa de

institucionalizacion. Las TNF orientadas a la persona afectada y a la persona que cuida son la
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principal herramienta para intentar paliar esta sintomatologia, intentando tener en consideracion
la globalidad de la persona y sus necesidades antes de promover el uso de restricciones fisicas

o tratamientos farmacologicos (Legere et al., 2018).

Asi pues, las terapias centradas en controlar los SPCD resultan un campo de
intervencion fundamental en el &mbito de las demencias ya que el manejo de estos sintomas
tiene una repercusion clara sobre la calidad de vida de la persona afectada y de su familia. En
referencia a los resultados obtenidos en la revision de revisiones de Meyer y O’Keefe (2020),
identificaron que la musicoterapia, la estimulacion sensorial, la terapia luminica y la terapia de
presencia simulada eran las principales TNF utilizadas para controlar los SPCD y que mayor
evidencia empirica presentaban. A continuacion, se describen estas terapias, su modo de
aplicacion y su evidencia cientifica junto con otras intervenciones como la horticultura, la
terapia con animales y terapias conductuales como la adaptacion del entorno, que también han
mostrado tener un papel importante en la intervencion sobre la sintomatologia psicolédgica y

conductual de las demencias.
2.1.1.  Musicoterapia

La musica es un estimulo multimodal que transmite informacion visual, auditiva y
motora, su procesamiento implica numerosas regiones cerebrales y las actividades en las se
incluye el uso de elementos musicales propician tanto respuestas cognitivas, motoras como
emocionales (Soria-Urios et al., 2011). La musicoterapia es definida por la World Federation
of Music Therapy (2011) como

el uso profesional de la musica y sus elementos como intervencién en entornos

médicos, educativos y cuotidianos, pudiendo ser aplicada a personas, grupos,

familias o comunidades con el objetivo de optimizar su calidad de vida y mejorar su

salud y bienestar fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual y espiritual. La
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investigacion, la practica, la educacion y la formacion clinica en musicoterapia se

basan en estandares profesionales de acuerdo con los contextos culturales, sociales y

politicos.

La musica por tanto es una herramienta con la que se puede intervenir sobre aspectos
emocionales, cognitivos, fisicos y sociales. En el caso de las personas con demencia su uso esta
ampliamente extendido, ya sea mediante la inclusion de elementos musicales en diferentes
actividades o mediante la realizacion de musicoterapia propiamente dicha. Hillecke et al. (2005)
describieron 5 factores especificos a través de los cuales las intervenciones basadas en la musica
pueden ser efectivas tal y como se observa en la Figura 5. Estos factores implican aspectos
atencionales, emocionales, cognitivos, motores e interpersonales, al cual se le anade el factor
perceptivo descrito por Koelsch (2009).

Figura 5

Factores influyentes en la efectividad de la musicoterapia

Factor
atencional
Factor Factor
perceptivo emocional
Musicoterapia
Factor Factor
interpersonal cognitivo
Factor
motor-
conductual

Nota. De elaboracion propia.
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Asi pues, el factor atencional hace referencia a que la musica supone un estimulo potente
a través del cual captar la atencion, el factor emocional implica el hecho de que la musica es
capaz de proporcionar respuestas emocionales y modularlas y el factor cognitivo se refiere a
que el procesamiento de la musica implica diversos procesos cognitivos como la memoria y el
procesamiento perceptivo. El factor motor-conductual se refiere a que la musica provoca
movimiento incluso de manera inconsciente y el factor interpersonal al hecho de que la musica
es comunicacion y por tanto puede estar implicada en la comunicacion no verbal. Por ltimo,
en cuanto al factor perceptivo, la musica es un potente estimulo, principalmente auditivo, a
través del cual se producen la mayor parte de las intervenciones musicoterapéuticas. Todos
estos factores evidencian la riqueza de la musica y su uso terapéutico, lo que se refleja en su

extendido uso en numerosas condiciones patolégicas y con diversos objetivos.

En el caso de las intervenciones musicoterapéuticas para personas con demencia, los
principales objetivos terapéuticos son reducir los SPCD, enlentecer el deterioro cognitivo,
promover las relaciones sociales y mejorar los trastornos del estado de &nimo que puedan estar
presentes de manera comoérbida, dichos objetivos se consiguen en menor o mayor medida segun
ha podido reportar la evidencia cientifica publicada al respecto tal y como se vera a
continuacion. Las intervenciones basadas en la musica para personas con demencia o deterioro
cognitivo se pueden clasificar en dos tipos, musicoterapia pasiva (o receptiva) y musicoterapia
activa, aunque en numerosas ocasiones se presentan de manera combinada (Guetin et al., 2013).
La musicoterapia pasiva consiste de manera basica en escuchar musica, ya sea reproducida o
tocada en directo por el musicoterapeuta y la musicoterapia activa implica que las personas
participantes estan directamente implicadas al tocar instrumentos, cantar, realizar movimientos

0 bailar.

En la altima revision Cochrane realizada sobre musicoterapia (van der Steen et al., 2018)

pudieron confirmar que habia mejoria en sintomas depresivos y en sintomatologia conductual
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en general pero no en la agresividad y la agitacion, también indicaron que habia evidencia de
su utilidad para mejorar el bienestar emocional en general, incluyendo calidad de vida, ansiedad
y relaciones sociales pero en menor medida, por el contrario, no encontraron resultados
significativos que indicasen que la musicoterapia influia en la mejora o mantenimiento de la
cognicidn. Estos resultados son similares a los obtenidos en una revision sistematica reciente,
pero en la cual se incluyeron personas con deterioro cognitivo sin llegar a presentar un cuadro
de demencia (Jordan et al., 2022). En dicha revision se tuvo en cuenta la metodologia usada en
cada estudio y analizaron los resultados de manera concreta segun se tratase de musicoterapia
activa o musicoterapia pasiva, ya que tal y como indican los autores, se trata de procesos
cognitivos y con implicaciones neuroanatomicas totalmente diferentes. En esta revision
encontraron que la musicoterapia activa, el hecho de “hacer musica”, suponia una mejora en el
rendimiento cognitivo global y en funciones ejecutivas ademas de mejorar el estado de animo
en general. Por otro lado, el “escuchar musica” o la musicoterapia pasiva podia mejorar la
memoria de reconocimiento y los sintomas depresivos. En esta revision, Jordan et al. (2022) no
pudieron exponer conclusiones respecto a los SPCD ya que los estudios incluidos llevaron a
cabo una evaluacion adecuada la sintomatologia. Estos resultados positivos en cuanto a
cognicidn coinciden con los recientemente expuestos por Ito et al. (2022), quienes en su revision
sistematica indican que efectivamente la musicoterapia es capaz de mejorar la cognicion en
general y de manera concreta las funciones ejecutivas y la memoria episodica, tanto en personas
con deterioro cognitivo leve como con demencia. Por tltimo, y como aspecto importante a tener
en cuenta en el dmbito clinico, todos los estudios indicaron que los resultados obtenidos se
daban de manera inmediata pero su efecto no se mantenia en el seguimiento, lo que lleva a tener
en consideracion el hecho de realizar las intervenciones basadas en la musicoterapia de manera

prolongada en el tiempo.
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2.1.2. Estimulacion sensorial

Las personas con demencia en fase avanzada presentan un mayor grado de deterioro
cognitivo que hace que resulte complicado su participacion en las actividades de intervencion
clasicas ya que estas implican una serie de demandas cognitivas y de comunicacion. Ademas,
en estas fases avanzadas aparece con mayor asiduidad sintomatologia conductual en respuesta
a la dificultad para adaptarse al entorno ya sea por un exceso o por un déficit de estimulacion

(Chung y Lai, 2002).

La estimulacién sensorial surge ante esta necesidad de proveer estimulos
sensoriales basicos a las personas en fases avanzadas para principalmente reducir los
SPCD y promover la comunicacién y un estado de danimo positivo (Chung y Lai, 2002).
Estas intervenciones sensoriales pueden llevarse a cabo a través de varios sentidos de
manera simultdnea (multisensoriales o snoezelen) o interviniendo sobre un Unico sentido

(como, por ejemplo, la aromaterapia).

La estimulacion multisensorial o snoezelen es una técnica relativamente reciente basada
en el uso de diferentes estimulos que han de resultar agradables para la persona que los percibe
y normalmente se lleva a cabo en una sala destinada a ello equipada con diferentes elementos
para estimular los sentidos como pueden ser columnas de burbujas, cables de fibra Optica, sofas
vibratorios, paneles de texturas o difusores de aroma entre muchos otros (Sanchez et al., 2012).
La aplicacion de este tipo de intervenciones es muy variada ya que puede darse de manera
estructurada a través de la presentacion de estimulos o animando a que sea la persona
directamente quien explore los diferentes estimulos segun sus preferencias. En cuanto a su
efectividad en el tratamiento de personas con demencia, Chung y Lai (2002) llevaron a cabo
una revision Cochrane en la que no consiguieron encontrar evidencias en cuanto a su efecto en

el control de alteraciones conductuales, estado de &nimo y comunicacidn, pero una revision
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sistematica més reciente (Sanchez et al., 2012) si que se confirma su efectividad en cuanto al
control de alteraciones conductuales y del estado de &nimo al menos a corto plazo, pero no

pudieron constatar efectos positivos sobre la interaccion social, comunicacion y cognicion.
2.1.3.  Terapia luminica

Con el envejecimiento normal se producen una serie de cambios en el ritmo circadiano
que afectan al suefio, pudiendo provocar numerosos despertares nocturnos que conllevan un
suefio nocturno fragmentado y un aumento de las siestas diurnas (McCurry et al., 2000). Estas
alteraciones estan presentes de manera mas pronunciada en las personas con demencia y suelen
ir acompafadas de alteraciones conductuales como el “sindrome crepuscular” afectando a la

cognicion, a la autonomia y al estado de animo (Forbes et al., 2014).

La administracion de luz puede darse a través de varios métodos, aunque la manera mas
comun es a través de una caja de luz situada aproximadamente a un metro de la persona
participante y dentro de su campo visual (Forbes et al., 2014). La terapia luminica en personas
con demencia esta orientada a reestablecer el reloj biologico intentando mejorar asi la cognicion
y reducir la sintomatologia conductual (Aarts et al., 2016) pero los resultados obtenidos en los
diferentes estudios y en la revision Cochrane elaborada al respecto no aportan datos
contundentes, solamente confirman cierta mejoria en el desempeno de las AVD y por tanto
resulta necesario que se realicen estudios con un mayor rigor metodologico que permitan

obtener resultados mas fiables (Forbes et al., 2014).
2.1.4. Terapia de presencia simulada

La terapia de presencia simulada fue descrita por Woods y Ashley en 1995 y consiste
en presentar a la persona con demencia una grabacion en video o audio de un familiar con el
objetivo de disminuir alteraciones conductuales disruptivas como la agitacion, la agresividad o

la conducta motora andémala, propias de las demencias en fases moderadas y avanzadas
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principalmente a causa de necesidades insatisfechas o por la dificultad en comprender el
entorno (Abraha et al., 2020). El contenido de las grabaciones varia en funcion de los intereses
y necesidades de la persona y se trata por tanto de una intervencion totalmente personalizada,
de esta manera se proporciona a la persona con demencia referencias familiares que pueden

ayudar a disminuir la sintomatologia conductual.

Los diferentes estudios publicados sobre terapia de presencia simulada hacen referencia
a que resulta util para reducir alteraciones conductuales como el aislamiento social y la
agresividad verbal, favoreciendo conductas positivas como el aumento de la comunicacion y la
sonrisa (Woods y Ashley, 1995) y promocionando el bienestar y la disminucion de alteraciones
conductuales (Camberg et al., 1999) pero estos resultados no se han podido confirmar
empiricamente y se debe tener cautela a la hora de implantar esta terapia ya que resulta posible
que se dé el efecto contrario, empeorando la sintomatologia (Abraha et al., 2020; Woods y
Ashley, 1995). Resulta necesario llevar a cabo ensayos metodoldgicamente adecuados para

poder corroborar la utilidad de esta terapia.

2.1.5.  Arteterapia

La arteterapia es una modalidad psicoterapéutica que busca fomentar la expresion y la
comunicacion a través del uso de materiales artisticos. Las intervenciones basadas en la
arteterapia pueden ser estructuradas o no estructuradas, en la modalidad estructurada la persona
recibe por parte de su terapeuta indicaciones en cuanto a lo que se va a realizar a lo largo de la
sesion y los materiales y herramientas a utilizar mientras que en la no estructurada estos
aspectos serian de libre eleccion (Emblad y Mukaetova-Ladinska, 2021). La arteterapia en
personas con demencia es normalmente estructurada y permite plantear diversos objetivos
acordes a las necesidades de la persona, pudiendo ser, por ejemplo, fomentar la comunicacién

o habilidades preservadas.
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En cuanto a la efectividad de la arteterapia, en la revision sistematica llevada a cabo por
Cowl y Gaugler (2014), incluyeron cuatro terapias creativas: artes visuales, musica, teatro y
poesia, las cuales fueron comparadas entre si, pero no pudieron establecer qué modalidad era
mas efectiva en el tratamiento de personas con demencia, aunque si que observaron que
aquellos estudios que implementaban la combinacion de mas de un tipo de arteterapia obtenian
resultados mas satisfactorios. En esta revision se identificd que no se observaba ningtn efecto
sobre la cognicion en los estudios revisados, pero si que reportaron una mejora en la
sintomatologia conductual y emocional (Cowl y Gaugler, 2014). Estos resultados no coinciden
totalmente con los reportados por Emblad y Mukaetova-Ladinska (2021) en una revision

sistematica mas reciente, donde solamente han podido confirmar mejoria en calidad de vida.
2.1.6.  Actividades basadas en la horticultura y jardineria

Las actividades basadas en la horticultura y la jardineria tienen como base el uso de
plantas, jardines y huertos con un objetivo terapéutico, ya sea de manera activa o pasiva,
principalmente para mejorar el estado de 4nimo, el autoconcepto y promover las relaciones
sociales. Estas actividades pueden incluir tanto acciones en grupo como individuales en las que
se llevan a cabo tareas como plantar semillas, trasplantar, regar, cultivar, recolectar o tener

experiencias sensoriales como oler o tocar e incluso cocinar (Scott et al., 2022).

A lo largo de la literatura se ha demostrado que las actividades terapéuticas basadas en
la horticultura y la jardineria llevadas a cabo en entornos residenciales pueden mejorar el estado
de 4nimo y la cognicidn, disminuir alteraciones conductuales, mejorar la funciéon motora y
promocionar las interacciones sociales (Liao et al., 2020; Lu et al., 2019; Whear et al, 2014) y
ademas el hecho de realizar actividades al aire libre propicia la realizacion de actividad fisica y
recibir la luz del sol y aire fresco, aspectos que pueden ayudar a regular los ritmos circadianos

y mejorar por tanto el suefio y el apetito (Gonzélez y Kirkevold, 2014). En una reciente revision
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sistematica realizada con personas con demencia sin institucionalizar, encontraron que este tipo
de actividades también resultaban beneficiosas para las personas que vivian en sus domicilios,
ya que mejoraba la participacion social y su bienestar en general, mejorando su sentido de
identidad propia. El hecho de participar en actividades con un objetivo especifico, acordes a sus
preferencias y habilidades, estructuradas e incluidas en una rutina, podian reducir la agitacion,
la apatia y el estado de 4nimo negativo, ademas, el hecho de llevar a cabo estas acciones en
grupo les proporcionaba un sentido de pertenencia y conexion con el entorno (Scott et al., 2022).
Por tanto, estas actividades resultan un método satisfactorio que puede reducir la sintomatologia
conductual, mejorar el estado de animo y promover las relaciones sociales, hecho por el cual
son tan ampliamente aceptadas y estdn presentes en numerosos programas de atencidon a

personas con demencia.

2.1.7.  Terapia con animales

La terapia asistida con animales es definida como una intervencion terapéutica en la cual se
incluye la participacion de animales con el objetivo de mejorar la salud y el bienestar de las
personas. Este tipo de actividades estan basadas en las interacciones fisicas, psicologicas y
emocionales que se dan entre las personas, los animales y el entorno (Chang et al., 2021). Los
animales que mas comunmente participan en este tipo de terapia son los perros ya que resultan ser

compaiieros agradables y ademads son capaces de entender el lenguaje no verbal (Chen et al., 2022).

Este tipo de terapia ha mostrado evidencia en mejorar la incidencia de la depresion en
personas mayores en general (Chang et al., 2021) y en cuanto a las personas con demencia,
existen numerosos estudios y revisiones sistematicas al respecto con diferentes resultados, lo
que indica la necesidad de un mayor niimero de estudios para obtener una evidencia mas firme
al respecto. Algunos de estos estudios han mostrado que esta permitia obtener resultados

positivos en estado de animo y desempefio de las AVD, asi como una ligera mejoria en
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cognicidn, pero en una revision sistematica llevada a cabo al respecto no se obtuvo un resultado
firme sobre estos aspectos, indicando que no se producia un efecto sobre la funcionalidad,
depresion, agitacion y calidad de vida en personas con demencia aunque si que encontraron un
ligero efecto sobre la apatia (Zafra-Tanaka et al., 2019). Sin embargo, en una revision Cochrane
posterior si que se identificd que en comparacion con otras terapias que no incluian animales si que
se observaba una mejora de la sintomatologia depresiva (Lai et al., 2019), de manera similar a lo
expuesto en la revision mas reciente al respecto, donde se evidencia que la terapia con animales

puede ser util para reducir los SPCD, en especial, los sintomas depresivos (Chen et al., 2022).

Dada la dificultad que en ocasiones supone la presencia de un animal en un entorno
sociosanitario surgid la creacion de animales roboticos para sustituir o complementar las
intervenciones realizadas con animales. La roboterapia consiste en el uso de robots que
simulan animales y que se comportan como animales reales, interactuando con las
personas gracias a los sensores y la inteligencia artificial de la que estan dotados (Rosillo-
Carretero et al., 2019). Uno de los principales robots que ha permitido llevar a cabo
estudios al respecto y comparar su uso con animales reales es Paro, una foca dotada de
inteligencia artificial que interactua con las personas usuarias a través del uso de sensores
tactiles, de luz, de temperatura, auditivos y posturales, y ademés es capaz de expresar
emociones (Wada et al., 2008). Diversos estudios han mostrado que su uso permite
disminuir diversos SPCD como la depresion, la agitacion, la ansiedad y la apatia,
promocionando una mayor expresion de emociones positivas y fomentando la
comunicacion y la socializacién (Petersen et al., 2017; Rosillo Carretero et al., 2019)

aunque los resultados no suelen ser consistentes.

Por tanto, dado que se producen efectos similares tanto en el uso de animales reales
como en el uso de animales roboticos, se han llevado a cabo estudios para determinar si

existen diferencias entre el uso de unos u otros, encontrando que parece que los animales
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reales promocionan una mayor interaccion entre terapeutas y personas afectadas (Lai et
al., 2019) y, ademas, promueven una experiencia mas positiva en general (Pérez-Redondo

etal., 2017).

2.1.8. Intervenciones conductuales

En la intervencion sobre las alteraciones del comportamiento de personas con demencia
una aproximacion comunmente utilizada es el analisis funcional. El analisis funcional permite
establecer la causa de un determinado comportamiento de manera que esto permita plantear una
propuesta de intervencion. Es llevado a cabo mediante el método ABC, el cual implica los
siguientes pasos: identificar y describir la conducta problema (B), determinar los antecedentes
que han desencadenado su aparicion (A) y las consecuencias que dicha conducta produce (C)
(Moniz Cook et al., 2012). El hecho de establecer estos factores permite formular una propuesta
de intervencion actuando sobre el punto mas apropiado de la secuencia tras identificar los
antecedentes y consecuencias, asi como los factores que pueden estar manteniendo la conducta,
identificando qué funcidn tiene la conducta dentro del contexto de la persona estableciendo
hipotesis para su control. Ademads, se debe considerar la importancia de formar a familiares y
cuidadores profesionales en la implantacion de las intervenciones de manera que se pueda

valorar su eficacia y reformulacion si es necesario (Moniz Cook et al., 2012).

En ocasiones, establecer este analisis en el caso de las personas con demencia puede ser
una tarea compleja ya que puede ser que alguno de los factores no sea observable o que un
mismo factor ejerza de desencadenante y consecuencia. Aun asi, en la revision sistematica
llevada a cabo por Moniz Cook et al. (2012) indican que el analisis funcional suele formar parte
de programas de intervenciones multicomponente y que todos los estudios analizados
mostraron efectos beneficiosos sobre la frecuencia de las conductas disruptivas y sobre la

reaccion de las personas cuidadoras ante su aparicion, concluyendo por tanto que se trata de
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resultados prometedores pero que resulta importante seguir investigando sobre el tema para

confirmar su eficacia.

Por otro lado, un método muy similar al analisis funcional es el método DICE, propuesta
del panel de expertos de Detroit para la evaluacién y manejo de los sintomas neuropsiquiatricos de
las demencias (Kales et al., 2014), el cual se expone a continuacion, aunque no se han encontrado
datos sobre su efectividad. Este método ofrece una guia con los pasos a seguir para determinar la
conducta problematica y proporcionar una intervencion terapéutica. Asi pues, en primer lugar, se
debe describir (D) la conducta y el contexto en el cual se produce de la manera mas detallada
posible, teniendo en cuenta tanto la vision de la persona cuidadora como la de la persona afectada
si es posible. El siguiente paso consiste en investigar (I) las causas modificables que pueden estar
provocando la conducta teniendo en cuenta tanto las caracteristicas y la situacion actual de la
persona afectada, como las consideraciones de la persona cuidadora y el entorno. El tercer paso
implica crear (C) e implementar un plan de intervencion, resulta conveniente que todas las personas
implicadas en el proceso participen en este paso (terapeuta, persona cuidadora y persona afectada
si es posible). Por ultimo, el cuarto paso consiste en evaluar (E) si las estrategias recomendadas han

sido aplicadas y han resultado efectivas (Kales et al., 2014).

Finalmente, resulta importante sefialar que todas estas modalidades de intervencion se
deben aplicar teniendo en consideraciéon cuatro aspectos clave para el tratamiento de las
personas con demencia en general y en especial para mejorar la sintomatologia psicologica y

conductual, los cuales son (Kales et al., 2014):
1) Formar a las personas cuidadoras respecto a la enfermedad y su sintomatologia.
2) Mejorar la comunicacion entre la persona afectada y la persona cuidadora.

3) Ayudar a la persona que cuida a promover la realizaciéon de actividades que sean

significativas para la persona afectada.
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4) Ayudar a la persona cuidadora a simplificar las tareas y a establecer rutinas

estructuradas en el dia a dia de la persona afectada.

2.2. Terapias no farmacoldgicas para la reduccion de alteraciones

emocionales
Tal y como se ha visto en el punto anterior es comun que en las personas con demencia
aparezcan sintomas psicologicos y conductuales que pueden implicar un estado de dnimo
deprimido, apatia, sintomatologia ansiosa..., etc. Pero también es comun que se den
alteraciones emocionales en las que se establecen procesos psicopatoldogicos de manera
comorbida a la demencia, principalmente depresion y ansiedad, las cuales suelen aparecer a
causa del diagnostico y del propio proceso de enfermedad pudiendo afectar a la calidad de vida

y a la autonomia de la persona afectada (Kraus et al., 2008).

El tratamiento de las alteraciones emocionales en personas con demencia también
supone un amplio campo de intervencion de las TNF, segun Meyer y O’Keefe (2020) las
terapias psicoldgicas, de la misma forma que en la poblacion en general, son las que mayor
respaldo cientifico tienen al respecto, junto con la terapia de reminiscencia, el ejercicio fisico y
la musicoterapia. A continuacién, se describen las modalidades de terapia psicolégica mas

comunmente utilizadas y su utilidad en personas con demencia.
2.2.1.  Terapia psicologica

La terapia psicologica consiste en una serie de intervenciones psicoterapéuticas basadas
en una teoria psicologica concreta con el objetivo de reducir la ansiedad y/o la depresion o
mejorar la funcionalidad de la persona afectada (Orgeta et al., 2015). En el caso de las personas
con demencia la aceptacion y el ajuste a la nueva situacion son conceptos importantes de cara
a superar el diagnostico ya que, si no, es probable que aparezca la frustracion y la ansiedad y/o

depresion, asi pues, las intervenciones psicoterapéuticas en estos casos estan orientadas
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principalmente a desarrollar respuestas adaptativas que promuevan la aceptacion y el ajuste a

la situacion de deterioro cognitivo (Sukhawathanakul et al., 2021).

Las modalidades de terapia psicologica son numerosas pero dada las caracteristicas de

las personas con demencia es comun que se utilicen unos modelos concretos como los que se

describen a continuacion, los cuales han sido extraidos de la revision sistematica y metaanalisis

llevado a cabo mas recientemente (Sukhawathanakul et al., 2021):

1.

Intervenciones basadas en la terapia cognitivo conductual. Esta modalidad busca
resolver los problemas de la persona afectada a través del cambio de pensamientos o

conductas desadaptativas que pueden estar provocando malestar.

Terapias centradas en el problema. En este caso el objetivo es ayudar a las personas
afectadas a buscar soluciones a problemas persistentes, identificando hébitos que
pueden estar contribuyendo a su mantenimiento. Dentro de esta modalidad la Terapia
de Adaptacion al Problema busca ofrecer estrategias compensatorias y adaptaciones del
entorno y la terapia de solucién de problemas ayuda a los pacientes a identificar los

problemas y a implementar un plan de accion para subsanarlos.

Psicoterapia de grupo. Los grupos psicoterapéuticos motivan a las personas
participantes a compartir y discutir sus experiencias y sentimientos de pérdida asociados

a la demencia.

Terapias centradas en la emocién y terapias basadas en actividades significativas. La
intervencion llamada preservacion de la identidad y planificacion de cuidados avanzados se
centra en los procesos estresantes que ocurren en fases iniciales de demencia. En cuanto a las
terapias basadas en actividades significativas buscan animar a las personas con demencia a
mantener la realizacion de actividades significativas, tener un papel activo en el establecimiento

de objetivos y en la adaptacion a los cambios que se van produciendo con el tiempo.
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5. Terapias interpersonales. Esta modalidad consiste en ayudar a la persona a
identificar y resolver sus dificultades interpersonales que pueden estar

contribuyendo a generarle malestar.

6. Terapias basadas en mindfulness y terapias centradas en la compasion. Las terapias
basadas en mindfulness buscan mejorar el animo y reducir el estrés y las conductas
desadaptativas mediante el desarrollo de habilidades atencionales y emocionales
para mejorar la conciencia y la aceptacion del momento presente. En cuanto a las
terapias centradas en la autocompasion buscan desarrollar y aceptar la compasion

propia y hacia los demas.

7. Terapias de activacion conductual. Su principal objetivo es motivar a las personas
afectadas a mantenerse activas y comprometidas con las AVD y también explorar

qué actividades les resultan mas placenteras y pueden influir en su estado de &nimo.

En cuanto a la efectividad de estas terapias, en una revision llevada a cabo por
Orgeta et al. (2015) se obtuvieron resultados beneficiosos sobre la depresion de manera
moderada y también sobre la ansiedad, pero en menor medida. En la revision llevada a
cabo posteriormente por Sukhawathanakul et al. (2021) se han confirmado estos
resultados y de manera mas concreta la efectividad de las terapias basadas en actividades

significativas y de las terapias centradas en el problema.

2.3. Terapias no farmacoldgicas para el mantenimiento o mejora de

la capacidad funcional
La capacidad funcional hace referencia a las habilidades cognitivas y fisicas
necesarias para que la persona pueda mantener un buen funcionamiento en las actividades
de la vida diaria (Meyer y O’Keefe, 2020). Por tanto, tanto la esfera cognitiva como la

fisica suponen aspectos importantes sobre los que intervenir de cara a mantener la calidad
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de vida de la persona con demencia y por tanto su bienestar.

Asi pues, las terapias centradas en mantener la autonomia de la persona son clave en el
tratamiento no farmacologico de las demencias ya que intervienen sobre la sintomatologia
inicial y estan orientadas a enlentecer el progreso de la enfermedad. En la reciente revision de
revisiones realizada por Meyer y O’Keefe (2020) identificaron que la estimulacién cognitiva,
la terapia de reminiscencia y el ejercicio fisico eran las principales TNF que mas evidencia
cientifica reportaban de cara a mantener o mejorar la capacidad funcional. A continuacion, se
describen con mas detalle las intervenciones basadas en el ejercicio fisico, la estimulacion

cognitiva y las intervenciones basadas en el uso de la reminiscencia.
2.3.1. Intervenciones basadas en el ejercicio fisico

Siguiendo con las terapias orientadas a mantener la funcionalidad de la persona con
demencia, un aspecto fundamental son las intervenciones especificas que implican la
realizacion de actividades relacionadas con el ejercicio fisico puesto que tiene un importante
papel en la prevencion e intervencion sobre la fragilidad y pueden repercutir de manera positiva
en el estado de animo de las personas mayores en general (Livingston et al., 2020; Tarazona-
Santabalbina et al., 2016) y ademas, se ha identificado que puede tener un papel importante en

enlentecer la progresion de la demencia (Forbes et al., 2015; Lautenschlager et al., 2010).

Las intervenciones basadas en el ejercicio fisico son muy variadas tanto en objetivos
especificos como metodologia ya que se puede combinar el entrenamiento aerdbico con el de
fuerza y/o el de equilibrio pudiendo implicarse o no el uso de materiales especificos como
pelotas, cintas elasticas o pesas. Esto implica una gran variedad de posibilidades que abarcan
desde el simple hecho de caminar hasta la realizacion de ejercicios especificos en los que se
trabajen miembros superiores e inferiores, psicomotricidad fina y gruesa, ejercicios de

movilidad de cadera, agilidad, flexibilidad, coordinacion, etc. Todo enmarcado en sesiones de
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una duracion determinada y planificadas durante un nimero concreto de sesiones a la semana

(Forbes et al., 2015).

La evidencia cientifica respecto a la utilidad del ejercicio fisico es similar al resto de las
TNF, resulta una tarea muy compleja poder realizar afirmaciones en cuanto al efecto de estas
intervenciones en la persona con demencia, tanto por limitaciones metodolégicas como por la
heterogeneidad de las intervenciones llevadas a cabo a causa de la gran variedad de opciones
de intervencion. Diversos estudios y posteriores revisiones sistematicas se han centrado en este
aspecto, estudiando principalmente su efecto sobre la cognicion, desempefio en las actividades
de la vida diaria y sintomatologia psiquiatrica y conductual. En la tltima revisiéon Cochrane
llevada a cabo por Forbes et al. (2015) concluyeron que los programas de intervencion basados
en el ejercicio fisico parecen mejorar las habilidades para desenvolverse en las AVD de las
personas con demencia, pero no pudieron constatar ningin beneficio sobre la cognicioén y
sintomatologia neuropsiquiatrica. Por otro lado, Meyer y O’Keefe (2020) identificaron en su
revision que pese a que estos resultados en revisiones previas no son claros cabe tenerlos en
consideracion, ya que la actividad fisica permite mejorar el estado fisico de la persona y aunque
las revisiones no confirman su utilidad en cuanto a funcionalidad y tratamiento de alteraciones
emocionales y conductuales, si que existen estudios que muestran cierta utilidad y por tanto
cabe tenerlo en cuenta de cara a la planificacion de intervenciones en personas con demencia.
En estudios més recientes en los cuales se ha valorado la utilidad de los programas de
intervencion que sean multicomponente y en los que se incluya ejercicio aerobico, si que se han
obtenido resultados mas prometedores donde la cognicion parece mejorar de manera
significativa (Groot et al., 2015; Venegas-Sanabria et al., 2022) pero que contrastan con otras
revisiones en las que se replican en parte los hallazgos de Forbes et al. (2015) al no encontrar
evidencia clara de la influencia del ejercicio sobre la cognicidon ni sobre el desempeio en las

AVD y si, aunque de manera inconsistente, del ejercicio fisico aerdbico sobre sintomatologia
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neuropsiquiatrica (Steichele et al., 2022). Asi pues, de nuevo resulta fundamental el hecho de
llevar a cabo ensayos clinicos con un mayor rigor metodoldgico con una buena descripcion de
la intervencidn fisica realizada que comporte una muestra amplia y contemple el seguimiento

del mantenimiento de resultados.

Durante los ultimos afios ha aumentado de manera considerable el uso de las nuevas
tecnologias en la implementacion del ejercicio fisico, en concreto, a través de la realidad virtual.
Mediante el uso de diversos aparatos tecnoldgicos y softwares especificos se crean entornos
tanto familiares como a modo de juego donde la persona puede sumergirse y a través de diversos
sensores y camaras ver reflejados sus movimientos en pantalla (Voinescu et al, 2021). Esta
metodologia se encuentra en plena expansion y supone una herramienta interesante ya que
permite llevar a cabo intervenciones que impliquen tanto el ejercicio fisico como la cognicién
y el desempefio en las AVD. En cuanto a su efectividad, sigue en pleno estudio y resulta
conveniente seguir desarrollando ensayos en los que se ponga a prueba su efectividad ya que,
a dia de hoy, los resultados obtenidos en relacion con su efectividad en mejorar la forma fisica,
cognicion y funcionalidad en personas con deterioro cognitivo y demencia siguen siendo

contradictorios (Voinescu et al., 2021).
2.3.2.  Estimulacion cognitiva

La estimulacion cognitiva es una de las principales modalidades de terapias no
farmacologicas en las demencias. Su uso es muy comun, es ampliamente conocida y existen
NuMerosos recursos para su implementacion, tanto en centros especificos como en el domicilio,
resultando un procedimiento tan popular y extendido que incluso personas sin deterioro
cognitivo hacen uso de ella de un modo u otro. A modo de definicion, la estimulacion cognitiva
supone una serie de intervenciones que incluyen actividades que promueven el pensamiento, la

concentracion y la memoria, normalmente enmarcadas en un entorno que propicie la interaccion
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social como, por ejemplo, el trabajo en pequefio grupo (Woods et al., 2012) con el objetivo de
poner en funcionamiento procesos cognitivos preservados para asi enlentecer el deterioro

cognitivo (Spector et al., 2008).

A lo largo de la literatura existen diversas terminologias que hacen referencia a las
intervenciones centradas en la cognicion, a continuacion, siguiendo la propuesta de Clare y
Woods (2004) se describen los diferentes tipos de intervencidon cognitiva, teniendo en cuenta
que estas pueden solaparse y que en ocasiones se puede encontrar su uso como términos
sindnimos:

1. Estimulacion cognitiva: supone el compromiso en la realizacion de una serie de actividades
cognitivas y de orientacion a la realidad, aplicadas normalmente en grupo y orientadas a la
mejora del funcionamiento cognitivo y social. La estimulacion cognitiva se basa en que los
diferentes procesos cognitivos no se activan de manera especifica, sino que para una
determinada intervencion se ven comprometidas de manera integrada diversas funciones
cognitivas, por ejemplo, en el caso de una tarea de memoria también se ven implicados

aspectos como la atencion, el lenguaje o la planificacion (Clare y Woods, 2004).

2. Entrenamiento cognitivo: consiste en la practica guiada de un conjunto de tareas
estandarizadas disefiadas para unas funciones cognitivas concretas, con un rango de
niveles de dificultad disponibles con los que adaptarse a las necesidades individuales de
cada persona. Puede realizarse en sesiones grupales o individuales y tanto en ejercicios
de lapiz y papel como informatizados o integrados en las actividades de la vida diaria.
El entrenamiento cognitivo se basa en el hecho de que la practica regular de una serie
de actividades puede mejorar o al menos mantener el dominio cognitivo implicado, por
tanto, el objetivo principal de esta modalidad se centra en evitar la progresion o reducir

el deterioro especifico (Clare y Woods, 2004).
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3. Rehabilitacion cognitiva: se trata de una intervencion personalizada donde se identifican
los objetivos especificos para la persona y el o la terapeuta trabaja junto con la persona
con demencia y su familia para formar un plan estratégico conjunto. En este caso el
énfasis se centra en mejorar el desempeiio en las AVD mas que en la mejora en pruebas
neuropsicologicas, construyendo la intervencion sobre las fortalezas de la persona y
desarrollando vias de compensacion para salvar sus alteraciones y mejorar asi su
funcionalidad y bienestar. Cominmente la rehabilitacion cognitiva esta orientada a
conseguir o mantener un nivel optimo de funcionamiento fisico, psicoldgico y social
partiendo de unas alteraciones que surgen a causa de una enfermedad o dafo cerebral,
por tanto, en el caso de las demencias y dada su naturaleza neurodegenerativa, los
objetivos rehabilitadores deberan ir adaptandose a lo largo del tiempo acorde a la

progresion y las necesidades de la persona (Clare y Woods, 2004).

Actualmente, el término “rehabilitacion cognitiva” es utilizado cominmente para hacer
referencia al restablecimiento de funciones cognitivas que se han visto mermadas tras una lesion
o enfermedad y, por tanto, dado el caracter neurodegenerativo de las demencias, es preferible
hacer uso de términos como estimulacion y entrenamiento cognitivo ya que no forma parte de
los objetivos terapéuticos recuperar procesos cognitivos perdidos (Villalba y Espert, 2014), sino

compensarlos o mantenerlos.

Por tanto, ademas de la diversa terminologia asociada a las intervenciones cognitivas
también se debe tener en consideracion que estas pueden ser llevadas a cabo a través de
diferentes metodologias. Las mas ampliamente utilizadas son las intervenciones a través de la
conversacion y las actividades realizadas con lapiz y papel (Woods et al., 2012), pero durante
los ultimos afios las tareas realizadas a través de elementos informadticos son utilizadas de
manera creciente, tanto como medio para guiar las sesiones como elemento de intervencion en

si ya que es cada vez mas comUn que las personas mayores estén familiarizadas con este tipo
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de procedimientos dado su habitual uso en la sociedad en la actualidad y la existencia de
numerosos recursos como aplicaciones para moviles o plataformas online especificas de
estimulacion cognitiva (Gates et al., 2019). Asi pues, la intervencion a través de la estimulacion
cognitiva muestra numerosas posibilidades, tanto en cuanto a aspectos metodoldgicos como en

cuanto a objetivos de intervencion.

Los primeros pasos de intervenciones psicologicas orientadas a la estimulacion
cognitiva tal y como es conocida en la actualidad fueron dados a través de la orientacion
a la realidad (OR), la cual sigue siendo utilizada diariamente en la practica diaria de la
gerontopsicologia (Gonzéalez Moreno, 2020). La OR se empez6 a utilizar en Estados
Unidos a finales de los afios 50 ante la desorientacion y confusion que presentaban
personas mayores hospitalizadas, suponiendo un prototipo de la estimulacién cognitiva
tal y como es conocida en la actualidad (Woods et al., 2012). La OR ha mostrado
efectividad en el tratamiento de personas con demencia, pero también ha sido objeto de
critica y ha sido cuestionada, ya que su aplicacion puede conllevar cierta frustracion en
las personas participantes si no se aplica de manera adecuada (Francés et al., 2010; Spector
et al., 2000; Woods et al., 2012). De manera progresiva, las intervenciones centradas en
la rehabilitacion neuropsicolégica comunes en la atencidon a personas con dafio cerebral
adquirido junto con este tipo de intervenciones, se fueron extendiendo a las personas con
demencia, centrando la intervencion en las caracteristicas propias de la persona afectada,
en base a su perfil neuropsicoldgico y sus necesidades emocionales y sociales (Clare,
2003), llevando a cabo actividades a través de diferentes metodologias con los que se
activan los diferentes procesos cognitivos. Asi pues, se llega a la propuesta actual de
estimulacion cognitiva, como un marco de intervenciéon en el que se tienen en
consideracion tanto aspectos funcionales como las caracteristicas neuropsicoldgicas de la

persona afectada, asi como su propio punto de vista sobre sus necesidades, de manera que
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todo esté orientado a establecer unos objetivos especificos de intervencion que resulten

relevantes tanto para la persona con demencia como para su familia (Clare, 2003).

La estimulacion cognitiva supone la aplicacion de técnicas y estrategias orientadas a la
optimizacion del funcionamiento de los diferentes procesos cognitivos (atencién, memoria,
funciones ejecutivas, lenguaje, praxias y percepcion) mediante la propuesta de actividades que
suelen presentarse de manera estructurada en programas con el objetivo de enlentecer el proceso
de deterioro (Villalba y Espert, 2014). De manera comun los programas de estimulacion
cognitiva son creados ad hoc para las personas usuarias de los centros donde reciben estas
intervenciones, basandose en sus necesidades las cuales son determinadas a través de la
anamnesis y la exploracién neuropsicoldgica pero también existen programas con un formato
y materiales especificos basados en la estimulacion cognitiva, los cuales pueden presentar una
intervencion global o programas especificos con los que se trabajan unos procesos cognitivos
concretos, como por ejemplo la memoria o a través de metodologias concretas, como los

programas aplicados a través de las nuevas tecnologias.

Un ejemplo de programa de intervenciéon a través del cual se lleva a cabo una
intervencion global es el creado por Spector et al. (2001), denominado Terapia de Estimulacion
Cognitiva (CST por sus siglas en inglés, Cognitive Stimulation Therapy). El uso de este
programa es extendido en Reino Unido, puesto que es recomendado por las guias del NICE de
este pais, esta compuesto por 14 sesiones (dos por semana) centradas en una tematica concreta
y todas las sesiones tienen el mismo formato, con una actividad inicial de calentamiento y
orientacion a la realidad para posteriormente trabajar un tema especifico en cada sesion con el
que se interviene a través de las reminiscencias y sobre el desempefio en las actividades de la
vida diaria y siempre mediante el procesamiento de la informacién, con actividades que
promuevan el razonamiento mas que el acceso directo a conocimientos previos, todo ello

enmarcado en un entorno en el que se promueven las relaciones sociales y la pertenencia a un
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grupo (Spector et al., 2003). Durante las ultimas décadas diversos estudios han mostrado como
la aplicacion de este programa permite mejorar la cogniciéon en general y la memoria en
personas con demencia con independencia de la cultura, asi como el estado de 4nimo y la

calidad de vida (Zubatsky et al., 2022).

Otro ejemplo de programa de estimulacion cognitiva es el propuesto por Gonzalez-
Moreno et al. (2022a), en el cual durante 8 semanas realizaron 16 sesiones de intervencion en
grupo (dos sesiones semanales). Las personas participantes realizaron tareas especificas de
memoria, atencion y funciones ejecutivas y las tareas fueron presentadas a través de las nuevas
tecnologias ya que el grupo se disponia frente a una pantalla grande en posicion de semi-circulo,
asegurando asi la visibilidad y fomentando la participacion de todas las personas pertenecientes
al grupo. En este estudio se obtuvieron resultados positivos en memoria, atencion y funciones
gjecutivas, asi como en las medidas de cognicidon general y en la funcionalidad, aunque estos
resultados no se mantuvieron en el seguimiento, por lo que se propone mantener la intervencion

a lo largo del tiempo (Gonzalez-Moreno et al., 2022a).

Asi pues, tal y como Gonzélez-Moreno et al. (2022a) proponen, los programas de
estimulacion cognitiva pueden basarse en unos procesos cognitivos concretos o como es en el
caso de Spector et al. (2001) realizarse una intervencion mas globalizada. Tal y como se
comentaba anteriormente, los procesos cognitivos sobre los que se suele basar la estimulacion
cognitiva son la atencion, la memoria, las funciones ejecutivas, el lenguaje, las praxias (o
control motor voluntario) y las gnosias (o percepcion). Estas funciones cognitivas incluyen
numerosas acciones que las componen, de mayor o menor complejidad, y su intervencion se
basa en la realizacion de tareas en las que se comprometa su activacion para asi estimular el
proceso en cuestion y por ende mantener, en la medida de lo posible, su funcionamiento
(Villalba y Espert, 2014). A continuacidn, se describen brevemente las diferentes funciones

cognitivas citadas y su propuesta de tareas de estimulacion:
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1. Atencion.

La atencion es un proceso complejo sobre el cual se han descrito numerosas definiciones,
resultando una tarea complicada seleccionar una sola definicion. De manera comun se extrae que
esta compuesta por funciones como el estado de alerta (funcion basal) y atencidon focalizada
(deteccion y respuesta a un estimulo), la vigilancia y atencion sostenida (capacidad de mantener la
atencion en el tiempo, con estimulos de baja o alta frecuencia, respectivamente), la atencion
alternante (capacidad para cambiar el foco de atencion de una tarea a otra volviendo posteriormente
a la anterior), la atencion dividida (habilidad para responder a dos tareas de manera simultanea), la
atencion selectiva (capacidad para evitar distractores) y la velocidad de procesamiento de la

informacion (Matar6-Serrat et al., 2006; Rios-Lago et al., 2008).

Para trabajar los diferentes procesos atencionales existen numerosas tareas que pueden
presentarse a través de diferentes materiales (verbal, visual, en papel o informatizado). A

continuacion, se enumeran algunos ejemplos (Matard-Serrat et al., 2006; Mufioz y Tirapu, 2001):

- Atencion sostenida: tarecas de cancelacion (estimulos visuales), tarcas de
identificacion de estimulos auditivos (por ejemplo, dar un golpe al escuchar un

determinado estimulo), tareas de calculo mental.

- Atencion selectiva: tareas como las utilizadas en la estimulacidon de la atencion

sostenida, pero en las que se incluyen distractores auditivos o visuales.

- Atencion alternante: tareas en las que el estimulo al que se debe atender cambia
a lo largo de la actividad, por ejemplo, realizar sumas de niimeros y cuando se

indica “cambio” realizar restas.

- Atencion dividida: realizacion de dos tareas simultdneas, como, por ejemplo,
realizar una tarea de cancelacion a la vez que se escucha una grabacion de numeros,

a los que debe responder al escuchar un determinado niimero dando un golpe.
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2. Memoria.

De manera sencilla la memoria es definida como la capacidad para almacenar
informacion acerca de uno mismo y del entorno que le rodea, pero supone un proceso complejo
que incluye numerosos aspectos que se pueden definir como memoria, por ejemplo, la memoria
como la capacidad para codificar, almacenar y recuperar informacioén, la memoria como
almacén donde dicha informacién queda guardada, la memoria como dicha informacion en si,
la memoria como proceso de recuperacion de dicha informacion o la memoria como experiencia

personal de recuerdo de algun tipo de informacion (de Norefia y Maestt, 2008).

Asi pues, la memoria incluye numerosos aspectos y esto se ve reflejado en los diferentes
modelos definitorios de la memoria y sus subtipos, pudiendo identificarla como memoria a
corto o largo plazo (en base a su limitacion temporal), explicita o implicita (en funcion de la
recuperacion consciente o no consciente) y episodica o semantica (los recuerdos personales
ubicados en un espacio y tiempo concretos y los conocimientos generales sobre el mundo,

respectivamente) (de Norefia y Maestu, 2008).

La estimulacion de la memoria se puede plantear para cada uno de los diferentes
procesos indicados anteriormente (codificacion, almacenamiento y recuperacion) o para un
subtipo concreto de memoria, de las recientemente nombradas. A continuacidn, se exponen

algunos ejemplos de tareas (Mufioz Marrén y Gonzélez Rodriguez, 2009):

- Actividades para fomentar la codificacion y el almacenamiento: tareas con
estrategias de repeticion como copiar o repetir informacion, realizacion de

resimenes o tareas de categorizacion.

- Tareas para fomentar la recuperacion, en concreto, memoria a corto o largo plazo
(dependiendo del tiempo de presentacion): recuerdo o reconocimiento de objetos

o imagenes presentados previamente, descripcion de una imagen previamente
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vista o responder preguntas sobre esta.

- Tareas en las que se accede a la memoria semantica a través de preguntas sobre

diferentes conceptos, por ejemplo, un cuestionario sobre cultura general de la zona.

3. Funciones Ejecutivas.

Las funciones ejecutivas (FFEE) son el conjunto de habilidades que permiten a la
persona establecer una serie de metas, anticiparse a una determinada situacion, formar planes y
estrategias para lograr una serie de objetivos, presentar las habilidades necesarias para llevar a
cabo estos planes y monitorizar dicha ejecucion llevando a cabo los cambios necesarios para

que su ejecucion sea adecuada (Mufioz y Tirapu, 2001; Tirapu, 2009).

Por tanto, las FFEE incluyen numerosos procesos los cuales se verdn de manera
detallada en el capitulo siguiente pero dada la naturaleza de este punto se enumeran a
continuacion: velocidad de procesamiento, memoria de trabajo, fluidez verbal, inhibicion,
flexibilidad cognitiva, ejecucion dual, planificacion, toma de decisiones y procesos multitarea
(Tirapu-Ustarroz, 2017). Existen numerosas posibilidades de tareas a través de las cuales

estimular todos estos procesos, a continuacion, se enumeran algunos ejemplos (Tirapu, 2009):

- Elaboracion de planes para la ejecucion de una determinada tarea.

- Resolucion ante una situacion problematica de la vida cotidiana.

- Denominar objetos de una determinada categoria semantica o con unas

cualidades especificas.

- Tareas de inhibicidon como, por ejemplo, completar una frase con un absurdo.

- Completar dilemas éticos.
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4. Lenguaje.

Una de las principales funciones del lenguaje es propiciar la comunicacion entre las
personas y en concreto el lenguaje oral interactia con otros aspectos como los gestos y otros
aspectos del habla para fomentar dicha comunicacién (Sanchez y Galparsoro, 2009). De manera
simple, los principales procesos del lenguaje y que por tanto suelen formar parte de la
estimulacion cognitiva del mismo son la comprension y expresion oral y la lectura y escritura.
A continuacion, se exponen una serie de tareas asociadas a la estimulacion de estos aspectos las
cuales en su mayoria se pueden realizar tanto oralmente como por escrito, dependiendo de

aquello que se prefiera trabajar (Sdnchez y Galparsoro, 2009):
- Evocacion de palabras segln criterio fonologico.
- Denominacién de objetos reales o en imagenes o a partir de definiciones.
- Repeticion oral de oraciones, palabras, letras, nimeros, etc.
- Realizacion de dictados.
- Elaboracion de frases o textos a partir de palabras dadas o ideas concretas.
- Actividades de grafomotricidad.
- Copia de letras, palabras, frases o textos.
- Identificacion de palabras mal escritas o mal dichas.
- Actividades de comprension de frases o textos.
- Agrupacion de palabras o imdgenes en una categoria semantica.
- Comprension de 6rdenes orales o escritas.

- Crear palabras con unas determinadas letras o frases con unas determinadas

palabras.
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5. Praxias.

El componente cognitivo de la accion motora hace referencia a los procesos internos
implicados en la ejecucion de la accion, como es la intencion, la planificacion del acto motor y
el orden de las acciones a realizar para llevar a cabo dicha ejecucion (Calvo-Merino, 2008).
Existen dos tipos de praxias generalmente, la praxia ideatoria que hace referencia al
conocimiento y uso de objetos y utensilios y la praxia ideomotora, que hace referencia al
sistema de produccion de la accidon y a la representacion sensoriomotora y habilidades motoras
necesarias para llevar a cabo la actividad (Blazquez y Zulaica, 2009a). Cuando estos procesos
se ven alterados aparecen las apraxias, que pueden tener numerosas presentaciones, como la
apraxia ideomotora (alteracién en la realizaciébn de gestos simples), la apraxia ideatoria
(incapacidad para utilizar objetos), apraxia constructiva (incapacidad para construir en el
espacio) o apraxia del vestido (dificultad en vestirse de manera adecuada) entre otras (Blazquez

y Zulaica, 2009a).

Para la estimulacion de las praxias se proponen diversas actividades que pueden incluir
la manipulacién de objetos, imitar gestos, realizar gestos a la orden, describir los pasos para
realizar una determinada accion, realizar puzles o dibujos o realizar actividades de construccion

(Blazquez y Zulaica, 2009a).

6. Gnosias.

A través de los organos de los sentidos se recoge la informacioén sensorial sobre el
entorno que el cerebro se encarga de procesar posteriormente, proporcionando a la persona una
experiencia consciente y significativa (Blazquez y Zulaica, 2009b). Cada uno de los sentidos
conlleva un complejo mecanismo para el procesamiento de la informacion y la aparicion de
alteraciones en un punto u otro puede conllevar un déficit en la correcta percepcion del estimulo

(Munar et al., 2008). De manera habitual en las personas con demencia se llevan a cabo
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intervenciones principalmente para estimular la percepcion de estimulos visuales y auditivos y
en menor medida de estimulos tactiles, olfativos y gustativos. A continuacidn, se presentan
algunos ejemplos de tareas que promueven la activacion de dichos procesos (Blazquez y

Zulaica, 2009b):

Actividades de rastreo visual.

- Tareas de localizacion espacial.

- Comparacion de imdgenes similares, identificacion de siluetas.
- Identificacion de sonidos.

- Actividades de reconocimiento de objetos mediante el tacto.

- Actividades de reconocimiento de olores y de sabores.

Asi pues, existe una gran variedad de posibilidades de intervencion sobre los diferentes
procesos cognitivos mediante el uso de la estimulacion cognitiva. A continuacion, se atiende a
la evidencia en cuanto a la efectividad de dichas intervenciones sobre la cognicidon y otros

aspectos como la calidad de vida y el estado de &nimo de las personas con demencia.

Durante la Gltima década las Revisiones Cochrane han aportado evidencia cientifica
sobre numerosas TNF, en concreto, respecto a las intervenciones cognitivas se han llevado a
cabo revisiones tanto sobre estimulacidn cognitiva como entrenamiento cognitivo y
rehabilitacion (Bahar-Fuchs et al., 2019; Bahar-Fuchs et al., 2013; Woods et al., 2012).
Ademas, dada la continua publicacion de estudios que intentan ofrecer evidencia sobre este tipo
de intervenciones se continllan publicando numerosas revisiones sistematicas y metaanalisis
con los que se busca esclarecer la efectividad de estas intervenciones y en algunos casos poder
determinar la metodologia més beneficiosa para las personas con deterioro cognitivo (Aguirre

et al., 2013; Cafferata et al, 2021; Gémez-Soria et al., 2023; Kim et al., 2017; Kurz et al., 2011).
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En cuanto a la estimulacion cognitiva, Woods et al. (2012) en su Revision Cochrane
incluyeron articulos en los que se llevasen a cabo intervenciones globales implementadas en
grupo para promover asi también el funcionamiento social (siguiendo la definicion
anteriormente expuesta), donde la intervencion fuese comparada con grupos que no recibian
tratamiento o que recibian un tratamiento estandar o placebo (pudiendo ser farmacolégico o su
intervencion habitual no farmacoldgica en centros especificos, siempre y cuando no fuesen
estructuradas) y, ademads, la duracion minima de la intervencidon debia ser de un mes (sin
restriccion en cuanto al nimero de sesiones). En los estudios incluidos en esta revision
sistematica las actividades incluidas en las sesiones de estimulacion cognitiva fueron tareas
sobre orientaciéon a la realidad, asociacion de palabras, denominacion de objetos y
categorizacion, dibujo, conversaciones sobre aficiones, sobre el pasado y actividades que
implican el uso del dinero, entre otras. En el metaanalisis llevado a cabo en esta revision
encontraron que la estimulacidon cognitiva tiene un efecto positivo sobre la cognicion, hallazgo
que identifican como el mas consistente en la literatura en cuanto a intervenciones psicoldgicas
en personas con demencia y ademads identificaron que la participacion en TNF repercute de
manera positiva enlenteciendo la progresion del declive cognitivo (Woods et al., 2012), hecho
que ya se habia constatado con anterioridad y que se sigue confirmando en revisiones mas
recientes, tanto en deterioro cognitivo y demencia (Aguirre et al., 2013; Cafferata et al, 2021;
Gomez-Soria et al., 2023; Kim et al., 2017; Kurz et al., 2011) como en personas mayores sanas

(Goémez-Soria et al., 2023).

Por otro lado, teniendo en cuenta otros aspectos ademas de la cognicion, en la revision
de Woods et al. (2012) se identifico que también se obtienen resultados beneficiosos en la
interaccion social y la comunicaciéon en las personas con demencia y que ademds estos
resultados se generalizan a situaciones fuera del contexto de las sesiones de estimulacion,

evidencia respaldada por revisiones posteriores (Aguirre et al., 2013). En cuanto a la calidad de
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vida y el bienestar, en las revisiones de Woods et al. (2012), Aguirre et al. (2013) y Kim et al.
(2017) se identificO mejoria en estos aspectos, pero en la reciente revision realizada por
Cafferata et al. (2021) no pudieron respaldar este hecho, aunque si identificaron que habia
resultados ambiguos, quizas por las limitaciones metodoldgicas y heterogeneidad de los
estudios. De manera similar ocurre cuando se tiene en consideracion la mejora en actividades
de la vida diaria, obteniéndose resultados contradictorios a lo largo de las revisiones
sistematicas y metaandlisis ya que en la mayoria de ellos no se encuentra una mejora en el
desempefio de las AVD (Aguirre et al., 2013; Kim et al., 2017; Kurz et al., 2011; Woods et al.,
2012) y en otros una pequefia mejoria significativa (Cafferata et al., 2021). Por ultimo, en
cuanto al estado de 4nimo y las alteraciones conductuales, también se observa un menor
consenso ya que no se identifica de manera clara la repercusion de la estimulacion cognitiva
sobre estos aspectos en unas revisiones (Kim et al., 2017; Kurz et al., 2011; Woods et al., 2012)
pero en otras si que obtienen resultados positivos sobre el estado de animo deprimido,
especialmente cuando las intervenciones se llevan a cabo durante un mayor nimero de semanas
aunque no se han podido determinar efectos beneficiosos sobre la ansiedad y otros sintomas

conductuales (Cafferata et al., 2021).

En cuanto al mantenimiento de los efectos de la estimulacion cognitiva, resulta
complicado obtener conclusiones ya que muy pocos estudios incluyen seguimiento y por tanto
pocas conclusiones firmes se pueden obtener al respecto. En el metaandlisis llevado a cabo por
Woods et al. (2012) exponen que los resultados parecen mantenerse Unicamente para aspectos
cognitivos entre 1 y 3 meses tras finalizar la intervencion, desapareciendo pasados 10 meses y
Cafferata et al. (2021) remarcan la imposibilidad de extraer datos concluyentes dados los pocos

estudios que incluian valoraciones a largo plazo en su metaanalisis.

Tal y como se ha comentado con anterioridad, en cuanto a aspectos metodologicos se

refiere, las posibilidades de aplicar estimulacion cognitiva son numerosas, teniendo en
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consideracion tanto las herramientas, como la duracion de la sesion, la duracion del programa
o su modo de aplicacion, ya sea individual o en grupo, entre otros muchos aspectos. La
estimulacion cognitiva a través de las nuevas tecnologias, es una metodologia que cada vez es
mas utilizada tal y como se comentaba anteriormente con lo que las publicaciones al respecto
resultan cada vez mas comunes. En una relativamente reciente revision Cochrane realizada por
Gates et al. (2019) indicaron que no existia suficiente evidencia que indicase que las personas
que se sometian a estimulacién cognitiva informatizada obtuviesen mejores resultados en
cuanto a mantenimiento de la cognicion a causa del poco rigor metodologico de los estudios
incluidos pero otros trabajos como las revisiones de Diaz et al. (2021) e Irazoki et al. (2020)
concluyen que las intervenciones en personas con deterioro cognitivo moderado basadas en las
nuevas tecnologias son utiles para enlentecer el progreso del deterioro cognitivo, aunque
también hacen referencia a la necesidad de ampliar la investigacion al respecto. En el reciente
estudio realizado por Gonzilez-Moreno et al. (2022a), citado anteriormente, obtuvieron
resultados positivos en diferentes procesos cognitivos como la atencion, memoria episodica y
funciones ejecutivas, asi como en mantenimiento de la autonomia personal, con una
intervencion realizada en grupo a través de las nuevas tecnologias y, puesto que los resultados
no se mantuvieron en el tiempo, proponen el mantenimiento de dichas sesiones a lo largo de

todo el proceso mientras se mantengan los beneficios.

Por tultimo, siguiendo con los aspectos metodologicos que delimitan el tipo de
intervencion (duracion de la sesion, del programa, etc.), en diversos estudios se tienen en cuenta
estos términos a la hora de establecer qué puede resultar mas beneficioso y algunas revisiones
por tanto muestran conclusiones al respecto. En la revision de Woods et al. (2012) la duracion
de la intervencion a lo largo del tiempo y el nimero de sesiones y su duracién no mostré un
efecto claro sobre la obtencion de resultados positivos sobre la cognicion, pero Gomez-Soria et

al. (2021) identifican como la mejor opcidn la realizacion de sesiones de 45 minutos, pero no
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encuentran diferencias entre intervenciones individualizadas e intervenciones en grupo ni

respecto a la extension de las sesiones a lo largo del tiempo.

Por tanto, el recorrido de la estimulacion cognitiva es largo, pero permanecen muchos
interrogantes en cuanto a sus beneficios y metodologia mas adecuada, con lo que resulta
necesario seguir investigando al respecto intentando mantener el rigor metodologico necesario

para poder obtener resultados robustos al respecto.

2.3.3. Intervenciones basadas en el uso de la reminiscencia

La Terapia de Reminiscencia, tal y como indican Olazaran et al. (2010) es una de las
TNF mas ampliamente utilizadas en personas con demencia y esta consiste en la discusion de
recuerdos, experiencias y hechos pasados, pudiéndose respaldar con la ayuda de estimulos
tangibles (como por ejemplo fotografias o musica) los cuales ayudan a evocar recuerdos
personalmente significativos y a estimular la conversacion (Woods et al., 2018) y, en algunos
casos, dependiendo de la metodologia, pudiendo llevarse a cabo la elaboracion de libros de

“historia de vida” o cajas con recuerdos.

Histéricamente las intervenciones centradas en la reminiscencia se iniciaron con la
propuesta de Butler (1963) de “revision de vida”, la cual se describe como el proceso natural
en el cual la persona echa la vista atrds a su propia vida, reflexionando sobre experiencias
pasadas, incluyendo conflictos y dificultades no resueltas. Esta conceptualizacién implica un
valor terapéutico para personas mayores ya que promueve la integracion y la adaptacion
(Woods et al., 2018). Este concepto lleva hasta la distincion de tres posibilidades de
intervencion a través del uso de las reminiscencias que implicarian tres niveles de intensidad de

reminiscencia, tal y como recogen Webster et al. (2010):

1. Reminiscencia simple. Consiste en la narracién autobiografica no estructurada que se

lleva a cabo de manera espontanea con el objetivo de comunicar e informar a otros,
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recordado y describiendo eventos pasados normalmente positivos de manera que se

promueven el contacto social, el bienestar y emociones positivas.

2. Revision de vida. Supone una intervencion mas estructurada en la cual se revisa todo el
ciclo vital y normalmente en sesiones individualizadas. Implica que se lleve a cabo una
evaluacion de los eventos vividos, buscando establecer una historia vital coherente
integrando tanto eventos vitales positivos como negativos y donde el principal objetivo

es la aceptacion propia.

3. Terapia de revision de vida. Esta modalidad implica el uso terapéutico de la
reminiscencia en procesos psicopatoldogicos como, por ejemplo, la depresion y la
ansiedad, donde se tiene en consideracion la historia de vida como aspecto clave para
establecer los factores causales del proceso psicopatologico a tratar. Con la terapia de
revision de vida se busca promover una vision positiva del pasado reduciendo el
aburrimiento y el revivir la amargura, tratando de reconstruir una nueva historia de vida

y promover cambios en la identidad de la persona.

En las personas con demencia, dado que la memoria autobiografica se encuentra
relativamente preservada, el uso de la reminiscencia supone una herramienta util para llevar a
cabo intervenciones terapéuticas en las que se promueve la comunicaciéon y la persona puede
conversar sobre sus experiencias vitales. Por tanto, existen numerosas propuestas que incluyen
tanto intervenciones individuales como en grupo y en la que se utilizan recursos reales,

elementos audiovisuales o simplemente la conversacion.

Actualmente, dado el aumento de publicaciones cientificas realizadas al respecto se han
llevado a cabo diversas revisiones sistematicas a través de las cuales resulta complicado
establecer qué efectos produce la terapia de reminiscencia sobre las personas con demencia ya

que los resultados son inconsistentes y en ocasiones contradictorios. En la més reciente de las
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revisiones Cochrane publicada al respecto, Woods et al. (2018) encontraron ciertos efectos
positivos en cognicion, calidad de vida, comunicacion y estado de &nimo, aunque no de manera
consistente. En cuanto a la calidad de vida, se observé mejoria solamente en personas
institucionalizadas y estos autores destacan la importancia de que las sesiones sean llevadas a
cabo en grupo para reforzar ciertos efectos positivos, pudiendo incluir tanto a las personas con
demencia como a sus cuidadores. Respecto a la mejora en cognicion, esta no fue consistente
tras el periodo de seguimiento y la mejora en comunicacion observada fue realmente baja. En
cuanto al estado de &nimo, solamente se pudo confirmar que mejoraba en aquellos casos en los
que la terapia de reminiscencia era aplicada de manera individual y con un tamafio del efecto
bajo, sin llegar a poder confirmar que tuviera significatividad clinica. Respecto a otros aspectos
como alteraciones conductuales o el desempefio en las actividades de la vida diaria, no
encontraron resultados positivos. Estos resultados son relativamente consistentes con otras
revisiones publicadas previamente a la de Woods et al. (2018) donde destacan efectos positivos
en mayor o menor medida sobre la cognicion y el estado de animo, pero en las que no se
confirma una mejora en calidad de vida, alteraciones conductuales y funcionalidad (Cotelli et
al., 2012; Huang et al., 2015; Irazoki et al., 2017). Respecto a revisiones sistematicas recientes,
se confirman estos resultados sobre los efectos positivos de la terapia de reminiscencia en la
cognicidn y el estado de 4nimo, en concreto la depresion y, ademds, también indican que se
observa mejora la calidad de vida de las personas con demencia (Cammisuli et al., 2022; Park
etal.,2019; Saragih et al., 2022a) aunque siguen sin evidenciar efectos positivos sobre las AVD.
Todos estos estudios remarcan de nuevo la necesidad de que se lleven a cabo un mayor nimero
de ensayos y de mayor calidad metodologica para poder confirmar con mayor evidencia estos

resultados.
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2.4. Intervenciones multimodales y otras aproximaciones terapéuticas

24.1. Intervenciones multimodales

Las intervenciones multimodales o multicomponente consisten en la aplicacion de dos
o mas modalidades de terapias no farmacoldgicas de manera conjunta, lo que implica la
posibilidad de numerosas combinaciones pero que principalmente suelen incluir intervenciones
cognitivas, fisicas y psicosociales (Chalfont et al., 2020). Esta planificacion de intervenciones
surge dado que la demencia es un sindrome multifactorial y que puede estar determinada por
diversos mecanismos influyentes y por tanto este hecho promueve la planificacion de
intervenciones multimodales tanto para la prevencion como para la intervencion sobre diversa

sintomatologia (Chalfont et al., 2020; Van der Linden y Juillerat Van der Linden, 2018).

Diferentes revisiones han estudiado la efectividad de las intervenciones
multimodales sobre la cognicidon encontrando resultados positivos en la combinacion de
estimulacidn cognitiva y ejercicio fisico (Law et al., 2014; Rodakowski et al., 2015) hecho
nuevamente confirmado con la revision mas reciente consultada donde un 92% de los
estudios incluidos obtuvo resultados positivos en cuanto a estabilizacion o atenuacion del
declive cognitivo (Chalfont et al., 2020). En esta revision se hace referencia a aspectos
interesantes de cara a la practica clinica ya que indican que el hecho de llevar a cabo una
intervencion multimodal personalizada en la que se identifican las necesidades individuales
de la o las personas participantes y planificar las intervenciones en base a ellas resultd
proveer los resultados mas satisfactorios y con mayor significacion estadistica. El hecho de
tratarse de una intervencion holistica no permite determinar cudl de los elementos
implicados resulta clave en el retraso de la progresion del deterioro cognitivo y ademads
numerosos aspectos intervienen en la posible efectividad de la intervencién como el papel

de la socializacién (Onor et al., 2007). En definitiva, estas intervenciones multimodales
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resultan utiles para mejorar la cognicidon en personas con demencia independientemente del

grado de severidad del deterioro (Chalfont et al., 2020).

2.4.2. Modelo de Atencion Centrada en la Persona

El Modelo de Atencion Centrada en la Persona (MACP) es una filosofia de cuidado
construida a través de las necesidades de la persona y se propone como alternativa al comin
modelo de atencidon basado en el servicio donde el foco esta dirigido a los estdndares médicos

y a tratar la enfermedad (Fazio et al., 2018).

El término MACP fue utilizado por primera vez por Kitwood (1988) quien propuso
enfatizar el cuidado en la comunicacion y las relaciones y no tanto en términos médicos y
conductuales. Resulta un aspecto importante en este modelo el tener en consideracion la
identidad de la persona con demencia, implicando que haya un reconocimiento y respeto hacia
ella, todo enmarcado en una relacion interdependiente entre la persona cuidadora y la persona

con demencia.

Posteriormente, Brooker (2004) siguiendo con la descripcion del concepto del MACP y
sus componentes propuso cuatro aspectos fundamentales que deben estar presentes en la
correcta implantacion del modelo: valorar y respetar a las personas con demencia y a las
personas que los cuidan, tratar a las personas con demencia como personas individuales y con
unas necesidades Unicas, ver el mundo desde la perspectiva de la persona con demencia de
manera que se intente comprender su conducta y aquello que quiere comunicar, asi como
validar la experiencia subjetiva que para la persona con demencia supone su realidad y crear un
entorno social positivo donde la persona con demencia pueda experimentar bienestar a través
de la persona que ejerce los cuidados, promocionando la construccion de relaciones personales.
Estos aspectos llevan a las recomendaciones propuestas por Fazio et al. (2018) para una correcta

practica del modelo:
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Conocer a la persona con demencia profundamente, sus valores, creencias, intereses,

habilidades y preferencias, tanto actuales como del pasado.

Reconocer y aceptar la realidad de la persona, ver el mundo desde la perspectiva de la

persona con demencia.

Identificar y promover oportunidades para que la persona con demencia se comprometa
en el desempefio de actividades de su interés, siempre aprovechando llevar a cabo

interaccion con la persona.

Construir una relacion de cuidado basada en la autenticidad. La persona con demencia

debe ser tratada con dignidad y respeto y donde se apoye su individualidad personal.

Crear y mantener una comunidad de apoyo para las personas, sus familias y

profesionales.
Evaluar las practicas de cuidado de manera regular y realizar los cambios pertinentes.

Asi pues, el MACP supone una alternativa al modelo habitual de atencion que cada vez

se encuentra mas extendido, pero no tanto como seria deseable ya que su implantacion es

compleja y supone un gran reto ya que implica formar al equipo profesional y se requiere una

estructura organizacional que implica numerosos cambios (Dichter et al., 2019).

A lo largo de los ultimos afios diversos estudios han intentado aportar evidencia sobre

la utilidad de la implantacion del MACP en el cuidado de personas con demencia, de manera

general se indica que mejora la vida de las personas con demencia y las y los profesionales

cuentan con mejores condiciones laborales (Koren, 2010). De manera mas concreta, en una

revision sistematica llevada a cabo por Li y Porock (2014) concretaron que se observaba un

descenso en las conductas desadaptativas de la persona con demencia, disminuyendo la

agitacion y mostrando un mayor afecto positivo (pero sin llegar a reducir sintomatologia

depresiva) aunque no pudieron determinar de manera consistente una mejora en calidad de vida.
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Asi pues, el MACP puede aportar un punto de vista positivo donde la persona y sus necesidades
son el centro de atencién y aunque contina siendo necesario un mayor numero de

investigaciones al respecto es una propuesta que sin duda se tiene que tener en consideracion.
2.4.3.  Otras terapias no farmacologicas

En ultima instancia, tal y como se ha visto a lo largo del capitulo existen numerosas
intervenciones que se aplican de manera habitual en la practica clinica diaria, muchas de las
cuales no se han descrito en este capitulo a causa de que existe poca evidencia cientifica o
consenso en cuanto a su aplicacion o a que su uso no es tan generalizado como en las descritas
anteriormente. De entre estas terapias se encuentra la estimulacion eléctrica transcutdnea
(Cameron et al., 2003), la terapia de validacion (Neal y Barton Wright, 2003), la danzaterapia
(Karkou y Meekums, 2017), la terapia con muiiecas (Martin-Garcia et al., 2022) o la hipnosis
(Wawrziczny et al., 2021), todas ellas principalmente orientadas a controlar la sintomatologia
cognitiva y conductual de las demencias, las cuales pueden aportar efectos positivos sobre
diversos aspectos como la calidad de vida de las personas que las reciben ya que, aunque sea

de manera cualitativa, su uso asi lo evidencia.

Asi pues, tal y como se ha visto, existen numerosas modalidades de TNF que, aunque
algunas de ellas no tienen evidencia empirica suficiente resulta fundamental tenerlas en
consideracion y seguir trabajando en nuevos estudios de mayor calidad metodologica que
permitan aportar una mayor certeza sobre su efecto en la persona con demencia y su
mantenimiento en el tiempo, ya que gran parte de los estudios carecen de seguimiento. Pero,
pese a que falta mucho camino por recorrer se puede confirmar que numerosas modalidades de
TNF muestran utilidad en varios aspectos, tal y como se plasma en la Figura 6, donde se recogen

las TNF que mayor efectividad han mostrado segtin los ambitos de intervencion.
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Figura 6

Terapias no farmacologicas y su ambito de efectividad

Capacidad
Funcional

Alteraciones

conductuales

TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

Alteraciones
emocionales

Nota. De elaboracion propia, adaptado de Meyer y O’Keefe (2020).

Por tanto, tal y como se ha visto a lo largo de este capitulo y se refleja en la Figura 6, las TNF
muestran utilidad tanto en aspectos funcionales como conductuales y emocionales, esto hace
resaltar la importancia de la planificacion de programas donde se lleve a cabo una intervencion
integral, basada en las necesidades de la persona y donde se tengan en consideracion estos
aspectos cognitivos, funcionales y emocionales y donde siempre que sea posible se promuevan

las relaciones sociales (Meyer y O’Keefe, 2020).

3. Resumen

En este segundo capitulo se ha llevado a cabo una revision de las diferentes terapias no
farmacoldgicas para el tratamiento de las personas con demencia. En primer lugar, se ha
detallado la importancia de intervenir sobre las necesidades de las personas con demencia con
el animo de mejorar su calidad de vida enlenteciendo el progreso de la enfermedad y

controlando la sintomatologia psicologica y conductual. En segundo lugar, se ha descrito el
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concepto de terapia no farmacologica y se ha propuesto una clasificacion organizada en tres
grupos y basada en los objetivos terapéuticos: reducir las alteraciones conductuales, reducir las
alteraciones emocionales y mantener o mejorar la funcionalidad. Posteriormente se han descrito
cada una de las principales TNF en relacion a esta clasificacion y se ha hecho referencia a su

uso y utilidad evidenciada empiricamente.
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CAPITULO 3

FUNCIONES EJECUTIVAS Y
REMINISCENCIA
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1. Introduccion

Tras el repaso en el capitulo anterior de los diferentes tipos de terapias no farmacolédgicas y en
especial, tras la revision de los conceptos de estimulacion cognitiva y terapia de reminiscencia
y suuso en personas con demencia para llevar a cabo intervenciones con el objetivo de mantener
la funcionalidad y reducir alteraciones emocionales y/o conductuales, en el presente capitulo se
inicia la fundamentacién en cuanto a los principales aspectos sobre los que se basa esta tesis,
las funciones ejecutivas y la reminiscencia.

Muriel Lezak (1982) defini6 las funciones ejecutivas (FFEE) como las capacidades
mentales necesarias para la formulacion de metas, la planificaciéon de como conseguirlas y la
ejecucion de dicho plan de manera correcta. Desde entonces, a lo largo de las ultimas décadas,
se han propuesto numerosos modelos teoricos para identificar los procesos implicados en las
FFEE, tal y como se expone a continuacion.

Con el envejecimiento normal las FFEE sufren un decaimiento a causa del deterioro en

los 16bulos frontales, afectando principalmente a la capacidad de planificacion, la flexibilidad
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cognitiva, la fluidez verbal y el control atencional (Bruna et al., 2012). Del mismo modo ocurre
en las demencias en general, pudiendo mostrarse déficit ejecutivo ya en fases prodromicas o
tempranas e incluso preclinicas y estando presente en todo caso cuando la enfermedad progresa
y el deterioro cognitivo es moderado (Duke y Kaszniak, 2000; Goéthlin et al., 2020) pero, de
manera mas especifica el perfil disejecutivo dependera de la etiologia de la demencia. Asi pues,
la estimulacion cognitiva de las funciones ejecutivas es un aspecto basico a tener en cuenta en
cualquier programa de estimulacion cognitiva ya que, de este modo, promocionando el
enlentecimiento del deterioro de estas se produce una promocion de la autonomia y por tanto
se evita el aumento del grado de dependencia.

Por otro lado, la reminiscencia es definida como el proceso de pensar sobre experiencias
pasadas personalmente significativas o el hecho de relatarlas a otra persona, pudiendo ser estas
tanto exitosas como no exitosas. Se trata de un proceso en el cual se tratan las experiencias
vitales de manera consciente y a través del cual deben ser reexaminadas y reintegradas (Satorres
et al., 2018). Desde que Butler definiese el concepto de “revision de vida” en 1963 hasta la
actualidad se han realizado numerosos analisis y propuestas de clasificacion de las
reminiscencias, sobre como funcionan y sus implicaciones (Webster et al., 2010), tal y como se
vera en las siguientes paginas, asi como sus usos y su implicacion en la consecucion de un
envejecimiento exitoso y en la mejora del estado de animo y el bienestar de las personas con
demencia.

Asi pues, a continuacion, se revisan los conceptos de funciones ejecutivas y
reminiscencia, haciendo especial hincapié en como se afectan dichos procesos en las personas
con demencia y sus posibilidades en cuanto a intervencion se refiere, con el objetivo de ver su
efecto tanto sobre las funciones ejecutivas como sobre otros procesos psicologicos como el

estado de 4nimo, la satisfaccion vital y la resiliencia.
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2. Funciones Ejecutivas

Resulta un aspecto fundamental iniciar una revision de las funciones ejecutivas haciendo
referencia a los 16bulos frontales, puesto que la corteza prefrontal es el principal sustrato
neuroanatomico de las mismas, permitiendo a través de la autorregulacion controlar, organizar
y coordinar aspectos cognitivos, conductuales y emocionales con el objetivo de llevar a cabo

una accion dirigida a un fin (Tirapu-Ustérroz et al., 2008).

Los lobulos frontales representan un 30% del cortex cerebral y son las areas cerebrales
filogenética y ontogénicamente mas recientes del cerebro, implicando por tanto un aspecto
diferenciador del ser humano respecto a otros seres vivos (Goldman-Rakic, 1984) y donde se hallan
funcionalmente ubicadas las funciones superiores, permitiendo llevar a cabo acciones como la toma

de decisiones o la realizacion de acciones complejas (Tirapu-Ustarroz et al., 2002).

De manera concreta, el cortex prefrontal (CPF) cuenta con numerosas conexiones
corticocorticales y subcorticales, permitiendo monitorizar informacion en diferentes niveles y
asi llevar a cabo sus acciones de control y regulacién conductual y emocional. Alexander et al.
(1990) describieron los circuitos frontosubcorticales implicados en el control ejecutivo, por un
lado, el circuito prefrontal dorsolateral el cual se relaciona con la conducta ejecutiva y aspectos
mas cognitivos como la memoria de trabajo o la flexibilidad cognitiva, el circuito orbitofrontal
y el circuito ventromedial, implicado en la conducta social y el procesamiento de sefiales
emocionales respectivamente, y el cingulado anterior, el cual se relaciona con aspectos
motivacionales. Asi pues, el CPF muestra numerosas conexiones con regiones corticales
posteriores y estructuras paralimbicas y basales, mostrando por tanto también una gran
diversidad funcional, aspecto que lleva al debate principal sobre la conceptualizacion de las
FFEE: ;se trata de una funcién unitaria o de un sistema de multiples funciones con diferentes

componentes? Y si se trata de un sistema que incluye diversos componentes, ;estos son
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independientes o estan interrelacionados? (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010). Ademas de estas
cuestiones, también se debe tener en consideracion el hecho de que el término “funciones
ejecutivas” es ampliamente utilizado para hacer referencia a numerosos aspectos y que, por
tanto, a nivel conceptual, resulta una tarea complicada conseguir un consenso ya que tanto en
la practica clinica como en la investigacion se hace uso de esta terminologia para hacer
referencia a un amplio nimero de procesos. Actualmente, parece que la respuesta a la pregunta
es bastante clara ya que, tras numerosos paradigmas y propuestas de modelos de las funciones
gjecutivas, se entiende que estas no pueden ser asumidas como un proceso unitario, sino que
incluye un conjunto de multiples procesos que, aunque son independientes, estdn intimamente

relacionados (Tirapu-Ustéarroz, 2017).

Las FFEE han sido estudiadas a través de tres aproximaciones metodologicas
principalmente, de manera similar al resto de procesos cognitivos, a través del estudio de
pacientes con lesiones especificas del 16bulo frontal y del andlisis factorial de diferentes
herramientas neuropsicologicas (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010) ademas de mediante la
elaboracion de estudios en los que se busca identificar las areas cerebrales implicadas en la
realizacion de unas tareas concretas, con herramientas como la neuroimagen funcional (Tirapu-

Ustarroz et al., 2008).

El concepto de funciones ejecutivas fue acuilado por Lezak (1982), quien las definio,
tal y como se comentaba anteriormente, como las capacidades mentales necesarias para la
formulacion de metas, la planificacion de como conseguirlas y la ejecucion de dicho plan de
manera correcta, de modo que la conducta realizada sea eficaz y aceptada socialmente.
Previamente a Lezak, Luria at al. (1964) ya describieron una serie de alteraciones en el
autocontrol, en la formulacion de metas y en la iniciativa y motivacion en pacientes con lesiones
en los 16bulos frontales. Tras estas primeras conceptualizaciones se inici6 la elaboracion de

diversas propuestas, basadas en uno o varios procesos implicados en las funciones ejecutivas
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(por ejemplo, la memoria de trabajo) hasta llegar a la aproximacion integradora de diversos
procesos que es mayormente aceptada en la actualidad. A continuacion, se describen varios de

estos modelos de FFEE.

Propuesta de Lezak (1982, 2004).

En 1982, junto con la conceptualizacion de FFEE, Lezak propuso cuatro categorias para
dirigir su evaluacion neuropsicolégica, estas fueron:

1) Formulacion de objetivos.

2) Planificacion.

3) Llevar a cabo planes dirigidos a unos objetivos.

4) Ejecucion efectiva.

Afos después, Lezak et al. (2004), en su manual de evaluacidon neuropsicologica,
actualizan la evaluacion neuropsicologica de cuatro componentes ejecutivos diferenciados en
base a la propuesta anterior:

- Volicién. La volicion implica la intencionalidad de iniciar una accion. Personas con
alteracion en la volicion pueden mostrar apatia y falta de iniciativa en diferentes niveles,
asi como alteracion en la conciencia del déficit.

- Planificacion y toma de decisiones. Este componente supone numerosos subprocesos
como la capacidad de percibir cambios en la situacion actual que requieren intervencion,
ser capaz de prever las diferentes opciones disponibles y llevar a cabo una eleccion de
respuesta... todo ello acompanado de un buen procesamiento atencional y de memoria.

- Accién dirigida. Implica la iniciacion de un plan estructurado, asi como su
mantenimiento y capacidad de cambio y deteccion de las secuencias de manera
integrada y ordenada, especialmente en tareas novedosas, no rutinarias.

- Ejecucion efectiva. Una ejecucion efectiva supone que la persona es capaz de

monitorizar y regular la intensidad de diversos aspectos cualitativos de la accion que
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estd realizando y, por tanto, conlleva la capacidad de tomar conciencia de la propia
ejecucion para poder llevar a cabo una autorregulacion adecuada.

Modelo jerarquico de Stuss y Benson (1984).

El modelo de Stuss y Benson (1984) supone un modelo jerarquico de las funciones

mentales en el cual se consideran los diferentes procesos cognitivos y su localizacion cerebral.

Figura 7

Modelo jerarquico de Stuss y Benson

: Prefrontal Autoconciencia
Control ejecutivo

[ Anticipacion [ Seleccion de objetivos | ( Planificacion ] ( Monitorizacion |
vard —

Prefrontal \
medial/basal
Organizacion
Impulso
temporal

Posterior/
basal

Atencion Memoria Lenguaje Copacidad visoespacial
Vigilia Percepcion Conducta motora Emociones

7
Conducta
Nota. De Tirapu-Ustarroz et al. (2002).

Tal y como se puede observar en la Figura 7, en la parte superior se encuentra la
autoconciencia mediante la cual se lleva a cabo un control de la actividad mental y se tienen en
consideracion los conocimientos previos para llevar a cabo la toma de decisiones, en el
siguiente nivel se encuentra el control ejecutivo junto con el resto de las funciones mentales
(anticipacion, seleccion de objetivos, planificacion y monitorizacion). El tercer nivel
corresponde al impulso (capacidad para iniciar y mantener una accidn, ya sea mental o motora)
y la organizacién temporal (mantenimiento y orden de los procesos). Esta organizacion

funcional pone de relieve el control de la activacion de las acciones y no tanto su ejecucion en
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si, mediante este control ejecutivo resulta posible la seleccion de una respuesta y la inhibicion

de otra (Tirapu-Ustarroz et al., 2002).

Modelos de memoria de trabajo y FFEE.

La memoria de trabajo (MT) es definida como un sistema que mantiene y manipula de
manera temporal la informacion por lo que estd implicada en numerosos procesos cognitivos
como la comprension del lenguaje, la lectura o el razonamiento (Baddeley y Hitch, 1974;
Tirapu-Ustarroz et al., 2002). Baddeley y Hitch (1974) desarrollaron un modelo en el cual
identificaron tres componentes diferenciados de la MT: el sistema ejecutivo central como
aspecto fundamental, el cual es asistido por el bucle fonologico y la agenda visoespacial, como

sistemas adicionales.

En primer lugar, el bucle fonoldgico consiste en un almacén a corto plazo de material
fonologico, se trata de un sistema de almacenamiento transitorio en el cual se puede incluir el
lenguaje subvocal o representaciones fonoldgicas elaboradas a partir de representaciones
visuales. A través del bucle fonoldgico se mantiene la informacion durante el tiempo necesario
para el mantenimiento de la tarea (Baddeley, 2002; Tirapu-Ustarroz et al., 2002). En cuanto a
la agenda visoespacial, esta es el analogo visual del bucle fonolégico y su principal funcién es
crear y manipular imagenes visoespaciales, pudiendo generarse a partir de informacion verbal
(Baddeley, 2002; Tirapu-Ustarroz et al., 2002). Por ultimo, el sistema ejecutivo central
explicaria como el cerebro responde ante una determinada situacion escogiendo y desarrollando
unas estrategias concretas y llevando a cabo un control de la tarea, asi pues, es definido por
Baddeley como un sistema de control atencional y no tanto como un sistema de memoria

(Tirapu-Ustérroz et al., 2002).

Este modelo de MT lleva a la consideracion de que la capacidad de planificacion se

encuentra integrada en la MT, pero tal y como indican Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario (2008), la
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planificacion, aunque requiere de un buen funcionamiento de la MT, se trata de una funcion

ejecutiva compleja en la que se ven implicados diversos factores.

Por ultimo, en cuanto a la importancia de la MT y de sus componentes como aspecto
fundamental del control ejecutivo, resulta imprescindible hacer referencia al Sistema
Atencional Supervisor (SAS) de Norman y Shallice (1986), al cual hace referencia finalmente
Baddeley para explicar el funcionamiento del sistema ejecutivo central al responder ante una
situacion novedosa. Asi pues, el SAS se activa cuando ante una tarea novedosa, sobre la cual
no hay una respuesta automatizada, se inicia una planificacion y toma de decisiones sobre como
actuar y se inhibe una posible respuesta habitual que no resultaria adecuada evitando que

aparezca, por ejemplo, una conducta perseverativa (Tirapu-Ustarroz y Luna-Lario, 2008).

Modelo clinico de FFEE de Mateer (1999).

Inicialmente, Sohlberg y Mateer (1989) propusieron que las FFEE implican una serie
de procesos como la elaboracion de objetivos, la planificacion, la anticipacion, la seleccion de
la conducta, la autorregulacion, el autocontrol y el uso del feedback. Posteriormente, Mateer
(1999), en base a esta propuesta, propuso los siguientes componentes como modelo clinico de
las FFEE, los cuales son considerados relacionados e interdependientes, haciendo especial
inferencia en que varios de estos componentes (iniciacion, inhibicion de la respuesta,
mantenimiento de la tarea y generacion de pensamiento) resultan aspectos fundamentales para

hacer frente a situaciones novedosas no rutinarias (Sohlberg y Mateer, 2001):

- Inicio y direccién de la conducta. Activacion del sistema para iniciar una respuesta.

- Inhibicion de la respuesta. Habilidad para inhibir respuestas automaticas de manera que

la respuesta sea dirigida hacia un objetivo especifico.

- Mantenimiento de la tarea. Habilidad para mantener la atencion y persistir en la tarea

hasta que esta se haya completado.
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- Organizacion (de conductas y pensamientos). Supone la organizacién y secuenciacion

de la informacion de manera que esta pueda ser recuperada segun la necesidad detectada.

- Generacion de pensamiento (creatividad, fluencia y flexibilidad cognitiva). De cara a la
resolucion de problemas resulta fundamental la capacidad de pensar de manera flexible

y buscar posibles soluciones.

- Conciencia (capacidad para monitorizar y modificar la propia conducta). Resulta un
aspecto fundamental para llevar a cabo un buen funcionamiento ser capaz de tener
conciencia sobre los propios actos y emociones, incorporando informacién del entorno

para asi poder ajustarse a las necesidades.
Modelo factorial de FFEE de Miyake et al. (Miyake et al., 2000).

En la literatura cientifica publicada en los tltimos afios se han llevado a cabo diversos
estudios en los que mediante el analisis factorial se busca identificar los componentes de las
FFEE y el modelo propuesto por Miyake et al. (2000) resulta uno de los que mayor respaldo ha

obtenido (Tirapu-Ustarroz et al., 2002; Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

Miyake et al. (2000) llevaron a cabo un ensayo en el que estudiaron el rendimiento de
personas sanas en una serie de tareas experimentales y pruebas neuropsicologicas utilizadas en
la préctica clinica relacionadas con el desempefio de las FFEE. Tras el estudio describieron tres
componentes de la funcidon ejecutiva que, aunque definieron como independientes, estan
moderadamente correlacionados:

- Actualizacién: monitorizacion, manipulacion y actualizacion de contenidos en la MT.

- Inhibicion: capacidad para inhibir respuestas automatizadas cuando la

situacion asi lo requiera.

- Cambio o alternancia: capacidad para alternar flexiblemente entre diferentes

tareas o esquemas.
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Estudios posteriores como el de Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007) han replicado
estos tres factores, afiadiendo un cuarto factor que identificaron como “toma de decisiones” en
una muestra compuesta por personas sanas y personas drogodependientes, o el estudio de Fisk
y Sharp (2004), quienes también junto con la réplica de estos tres componentes afiadieron un
cuarto factor que relacionaron con pruebas de fluidez y que identificaron como “acceso” a los
contenidos que se hallan almacenados en la memoria a largo plazo (Tirapu-Ustéarroz et al., 2002;

Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

Modelo de FFEE basado en Andlisis Factoriales (Tirapu-Ustarroz et al., 2017).

Existen numerosos modelos como el elaborado por Miyake et al. (2000) descrito
anteriormente pero no todos obtienen los mismos factores ya que cada estudio depende de los
modelos tedricos empleados para su elaboracion, aun asi, existen algunos factores con una
mayor solidez a lo largo de los diferentes estudios y esta es la base que han utilizado Tirapu-
Ustarroz et al. (2017) para elaborar esta propuesta de modelo basada en analisis factoriales.
Estos autores llevaron a cabo una revision de la literatura e identificaron los factores con mayor
apoyo en los estudios de modelos factoriales y que contaban con el soporte de estudios de

neuroimagen y de pacientes lesionados.

Los procesos de control ejecutivo propuestos por Tirapu-Ustarroz et al. (2017) son:

- Velocidad de procesamiento. Es considerada una propiedad del sistema mas que un
proceso. La velocidad de procesamiento puede identificarse desde tres puntos de
vista: como la cantidad de informacion que puede ser procesada en una unidad de
tiempo, la velocidad a la que se realiza una determinada tarea o el tiempo
transcurrido desde que aparece el estimulo hasta que se produce la respuesta (Rios

et al., 2004).
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Memoria de trabajo. Se encuentra estrechamente relacionada con el factor de
actualizacion y supone la capacidad de registrar, codificar, mantener y manipular

informacion durante la ejecucion de una determinada tarea.

Fluidez verbal. Implica a la capacidad de acceso a la memoria a largo plazo, tal y
como indicaron Fisk y Sharp (2004), o a la memoria semantica y a las estrategias
de busqueda de palabras, con el objetivo de llegar a emitir una respuesta adecuada

(Henson et al., 1999).

Inhibicion. Este factor es definido como muy consistente, pero se debe tener en
consideracion que en algunos estudios es denominado control de la interferencia o
atencion selectiva. Supone la capacidad para ante una determinada situacion evitar
emitir una respuesta automatica o habitual, aprendida previamente (Pantsiou et al.,

2018)

Ejecucion dual. Este proceso se encuentra de manera muy probable estrechamente
relacionado con la atencion dividida, la cual es entendida como la capacidad para
prestar atencion de manera simultdnea a varios estimulos (Bate et al., 2001). La
ejecucion dual habitualmente supone la realizacion de dos tareas simultdneas de
origen sensorial diferente (verbal y visual), aumentando asi la exigencia de la

memoria de trabajo.

Flexibilidad cognitiva. Este componente se encuentra relacionado con la
alternancia, componente que ha sido identificado por numerosos autores, tal y como
sefialaron Miyake et al. (2000), y que Tirapu-Ustérroz et al. (2017) definen como
“proceso con identidad propia y diferenciada” el cual implica la capacidad de
cambiar entre dos o mds tareas permitiendo asi adaptarse a los requerimientos de la

situacion (Moro et al., 2015; Pantsiou et al., 2018).
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- Planificacion. La capacidad de planificacion permite llevar a cabo ensayos y valorar
diferentes opciones de respuesta y sus consecuencias ante una determinada
situacion, incluye por tanto la formulacion, evaluacion y seleccion de pensamientos
y acciones para realizar una determinada accion. En ocasiones se ha descrito como
parte de un factor més general de monitorizacion y control de la conducta ya que
implica subprocesos ejecutivos como la memoria de trabajo, la capacidad de

inhibicion y el cambio de tarea (Jefferson et al., 2006).

- Toma de decisiones. Este proceso implica numerosos subprocesos como
seleccionar el objetivo a seguir, determinar la motivacion de consecucion del
mismo, considerar las consecuencias de las diferentes opciones a realizar y
valorarlas, ademas, estos subprocesos no son estaticos y pueden verse modificados
a lo largo del proceso, implicando por tanto monitorizacion y flexibilidad (Miller y
Cohen, 2001). La toma de decisiones no solamente implica al procesamiento de la
informacion en si, sino que implica a los sistemas emocionales asociados, tal y
como identificaron Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia (2007) y que se basa en la
hipotesis del marcador somatico de Antonio Damasio (1991) en la que se tiene en
consideracion que a la hora de tomar decisiones se implican tanto aspectos

emocionales como procesos cognitivos.

- Procesos multitarea (branching). Implica que diferentes procesos ejecutivos se
activen para dar solucion a tareas complejas, suponiendo por ejemplo respuestas
demoradas, la activaciéon de la memoria de trabajo y recursos atencionales
complejos de manera que se permita la planificacion y ejecucion de diversas
subtareas que componen la consecucion de una tarea de mayor complejidad. Por
tanto, los procesos multitarea llevan implicita una buena planificacion y capacidad

de inhibicion, asi como un buen funcionamiento de la memoria prospectiva y de la
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memoria de trabajo, de manera que se lleven a cabo todos los pasos necesarios para
ejecutar la tarea en el tiempo adecuado, siendo por tanto un factor importante en el

desempeiio de las actividades avanzadas de la vida diaria (Kumiadi et al., 2021).

Definidos estos factores es considerado que las FFEE son un conjunto de procesos
multiples con distintos componentes independientes pero que a su vez se encuentran
intimamente relacionados entre si, unos presentan un mayor componente atencional y de

procesamiento de la informacion y otros de planificacion y toma de decisiones.

Las FFEE por tanto implican aspectos cognitivos y emocionales y son responsables
tanto de conductas como de pensamientos, promoviendo que el funcionamiento de la persona
sea adaptativo, teniendo en cuenta tanto informacion almacenada como estimando y
anticipando el posible resultado que se puede dar ante una determinada accién frente a una
situacion novedosa (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010). Asi pues, las FFEE tienen un importante
papel en el desempefio cotidiano a nivel cognitivo, conductual y emocional, tal y como recogen

Bombin-Gonzélez et al. (2014) y se expone a continuacién a modo de recapitulacion:

- En cuanto al papel de las FFEE en la cognicion, estas suponen un conjunto de
procesos de alta complejidad como la planificacion, abstraccion, toma de
decisiones, capacidad de analisis y cognicion social. Ademas, las FFEE participan
de la regulacion de otros procesos cognitivos como la atencidon, la memoria y

aspectos del lenguaje.

- Respecto a la conducta, tal y como se ha visto ya desde las primeras
conceptualizaciones, las FFEE tienen un importante papel en la ejecucion de las
conductas orientadas a un objetivo concreto, la planificacion para su consecucion y

la realizacion de dicho plan.
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- Por Gltimo, en cuanto a aspectos emocionales, las FFEE tienen un papel importante
en la regulacion afectiva ya que alteraciones en las mismas pueden llevar a ambos

extremos de expresion emocional, tanto a labilidad como embotamiento.

Por tanto, las alteraciones en FFEE pueden repercutir en la globalidad de la persona, ya
sea a nivel cognitivo, conductual o emocional, comprometiendo su desempefio en las
actividades instrumentales de la vida diaria (Godefroy et al., 2018). En la literatura se han
descrito diversos sindromes disejecutivos con unas caracteristicas especificas que dependen de
factores concretos como la naturaleza y localizacion de la lesion (Gomez-Beldarrain y Tirapu-
Ustarroz, 2012) y se ha tratado de establecer una serie de patrones asociados a la etiologia de
la lesion pero, en la actualidad, se observa un mayor uso de una descripcion especifica de la
sintomatologia sin establecer un sindrome concreto en el que se hace referencia a la localizacion
de la lesion como por ejemplo se hacia al denominar al déficit como sindrome orbitofrontal o

sindrome dorsolateral.

Godefroy et al. (2018) tras varios trabajos buscando esclarecer la naturaleza de los
trastornos disejecutivos y su evaluacion determinan que con la presencia de dafio en la corteza
frontal se pueden ver envueltos tanto sintomas cognitivos como conductuales. Para estos
autores la sintomatologia cognitiva es aquella que se evidencia con el uso de tests
neuropsicologicos y la sintomatologia conductual es la que se puede observar examinando

directamente la conducta de la persona afectada.

A continuacion, en la Tabla 8, se enumeran los diferentes trastornos disejecutivos segin

se trata de sintomatologia cognitiva o conductual.
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Tabla 8

Trastornos disejecutivos

Trastornos conductuales Trastornos cognitivos
Sintomas principales Sintomas principales
- Hipoactividad global con apatia y/o abulia. - Alteracion en el mantenimiento de la alerta y

- Hiperactividad global con distractibilidad en el inicio de la accion.

y/o inestabilidad psicomotora y/o - Déficit en la estrategia de bisqueda Iéxico-
desinhibicion. semantica.

- Conducta perseverativa, estereotipada. - Alteracion en planificacion.

- Trastornos de la conducta social - Dificultades en el cambio de tarea.

(habilidades interpersonales, desinhibicion,
pérdida de empatia y trastorno de control de

impulsos).
Otros sintomas con menor evidencia Otros sintomas con menor evidencia
- Anosognosia o anosodiaforia. - Déficit en identificacion de emociones y

. , . teoria de la mente.
- Confabulacion espontanea o paramnesia

reduplicativa. - Alteracion en procesos de metacognicion.

- Alteracion en el control de la conducta Dificultad en procesos estratégicos de la
sexual, de alimentacion y urinaria. memoria episodica.

Alteracion en memoria de trabajo.

- Dificultad en coordinacion en tareas duales.

Nota. De elaboracion propia, adaptado de Godefroy et al. (2018).

Siguiendo lo expuesto en la Tabla 8, en cuanto a la sintomatologia conductual se refiere,
la hipoactividad global junto con la pérdida de interés y la capacidad de anticipacion es el
trastorno mas frecuente en general, tratdndose de pacientes que muestran una clara apatia que
conlleva una pérdida de motivacion y su consecuente disminucion en la actividad. En el vértice
opuesto se encuentran las personas que presentan hiperactividad global, la cual supone la
presencia de conductas desinhibidas y a las que comunmente se han asociado los trastornos de
la conducta social. Por lo que respecta a las alteraciones en la conducta sexual, alimentaria y
urinaria, estas van de la mano de los cambios presentes en la actividad global, presentandose

una hiper o hipoactividad de la conducta en cuestion (Godefroy et al., 2018).

Por otro lado, en cuanto a la sintomatologia que conforma los trastornos cognitivos, el
déficit en la capacidad para iniciar acciones supone uno de los trastornos mas importantes,

aunque es la falta de inhibicidon de respuestas automaticas la que es considerada la alteracion
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gjecutiva mas representativa, la cual estd relacionada con la atencién selectiva. Otra alteracion
cognitiva importante son las dificultades en resoluciéon de problemas, las cuales estan
relacionadas con alteraciones especificas en la capacidad de deduccion y en la capacidad de
cambiar de tarea. Otro aspecto a tener en consideracion en cuanto a su relaciéon con los
trastornos disejecutivos es la memoria episddica, cuyos procesos estratégicos de codificacion y
recuperacion suelen verse afectados en estos pacientes, asi como la metacognicion. Por ultimo,
hacer referencia a los procesos socio-emocionales como la identificacion de emociones o el uso
de informacion sobre las emociones para regular la conducta ya que la alteracion de estos

aspectos es comun en personas con trastornos disejecutivos (Godefroy et al., 2018).

Asi pues, las alteraciones cognitivas y conductuales que conforman los trastornos
disejecutivos son muy variadas y dependiendo de la etiologia de la alteraciéon y de la
localizaciéon de la lesion predominardn unos déficits u otros. A continuacidn, se revisa la

afectacion de las FFEE segun el tipo de demencia.

2.1. FFEE en las demencias
Cuando existe afectacion de los 16bulos frontales o de sus multiples interconexiones, ya
sea con estructuras corticales o subcorticales, se ven afectadas las funciones ejecutivas, asi pues,
dichas alteraciones tienen una elevada prevalencia (Godefroy et al., 2018) y suelen estar

presentes en numerosas afecciones neuroldgicas.

Tal y como se vio al inicio de este capitulo es habitual que con el envejecimiento normal se
produzcan alteraciones en la capacidad de planificacion, en el control atencional, en la flexibilidad y en
la fluidez verbal (Bruna et al., 2012) y en el caso de las demencias, unas patologias pueden presentar un
mayor déficit en FFEE que otras, pero en cualquier caso siempre aparece con la progresion de la
enfermedad (Duke y Kaszniak, 2000). Asi pues, a continuacion, se revisan los diferentes perfiles

disejecutivos relacionados con los tipos de demencia mas comunes vistos en el primer capitulo.
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2.1.1. FFEE y Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) suele manifestarse principalmente teniendo como
principal caracteristica el déficit de memoria, tal y como se ha visto en el primer capitulo
(Barragan et al., 2019) y estudios relativamente recientes han identificado el compromiso de
las FFEE como la segunda disfuncién neuropsicoldgica més frecuente, estando presente en un
87,5% de los casos de demencia a causa de la EA (Godefroy et al., 2014). Dichos autores
describieron que el perfil disejecutivo en la EA suele estar basado principalmente en
alteraciones en la planificacion, flexibilidad e inhibicidon, asi como una hipoactividad
globalizada. Posteriormente Townley et al. (2020), completaron este perfil remarcando que las
alteraciones en FFEE propias de las personas con EA se daban predominantemente en la
disfuncién cognitiva de estos procesos (planificacion, flexibilidad, inhibicién...) y no tanto en
la presencia de alteraciones conductuales, aspecto mas caracteristico de la variante

conductual/disejecutiva de la EA y de la DFT (Lam et al., 2013; Bergeon et al., 2020).

Estudios posteriores como el realizado por Cafias Lucendo et al. (2022) han analizado
el funcionamiento de la memoria de trabajo, el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva en
personas con EA en comparacion con personas sanas, encontrando que estos tres factores se
encuentran alterados en las personas con EA, con diferente grado de afectacion dependiendo
del grado de severidad de la demencia. Estos autores corroboran que la inhibicion es uno de los
procesos ejecutivos mas afectado en la enfermedad de Alzheimer conllevando un mayor tiempo
de reaccidon y una mayor comision de errores en tareas tipo Stroop (Belanger et al., 2010; Cafias
Lucendo et al., 2022). De manera similar afirman que la memoria de trabajo se encuentra
alterada en personas con EA, especialmente en fases mas avanzadas y que se observan
alteraciones en la flexibilidad cognitiva independientemente del grado de severidad de la
demencia, mostrando conductas perseverativas especialmente también conforme progresa la

enfermedad (Canas Lucendo et al., 2022). Estas alteraciones en FFEE conllevan que se vea
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afectado el desempeio en las actividades de la vida diaria y la integracion social, afectando a
la calidad de vida y provocando que aparezcan complicaciones en el &mbito emocional, como

suele ser la depresion, hecho que supone una peor evolucion de la demencia (Ribas et al., 2023).

En cuanto a la patologia cerebral asociada a estos déficits, se ha descrito un patréon
consistente de hipometabolismo en regiones fronto-parietales (Townley et al., 2020) las cuales
se encuentran estrechamente relacionadas con las funciones ejecutivas. Corriveau-Lecavalier
et al. (2022) han resefiado recientemente una serie de casos clinicos, todos ellos diagnosticados
de EA mediante biomarcadores, en los que han especificado un perfil hipometabdlico con un

perfil clinico concreto, tal y como se detalla a continuacion:

- Hipometabolismo predominantemente fronto-parietal izquierdo: supone una mayor
afectacion en aspectos verbales, en concreto, en la memoria de trabajo verbal y fluencia
verbal. Estos autores asocian esta alteracion a una disfuncion en el bucle fonologico mas
que una disfuncién primaria del lenguaje puesto que estos pacientes muestran buen
rendimiento en tareas como la denominacion por confrontaciéon, donde no estd

implicada la memoria de trabajo (Corriveau-Lecavalier et al., 2022)

- Hipometabolismo predominantemente fronto-parietal derecho: en estos pacientes se ve
mayormente comprometido el uso de material visual, a diferencia de los pacientes con
mayor hipometabolismo izquierdo, quienes tal y como se ha visto, muestran mayores
dificultades en el uso de material verbal. Asi pues, se identificd que estas personas tenian
una mayor dificultad en spatial-span que en digit-span y en tareas de reconocimiento de
memoria visual, donde mostraron mayor dificultad que en tareas de reconocimiento de
memoria verbal. Esta alteracion ha sido relacionada con un déficit en la agenda
visoespacial (Corriveau-Lecavalier et al., 2022), la cual permite manipular la

informacion visual y espacial mientras se ejecuta la tarea (Baddeley, 2002).
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- Hipometabolismo predominantemente fronto-parietal bilateral: en este perfil las principales
afectaciones cognitivas descritas fueron la flexibilidad y la inhibicién, con una relativa
preservacion de la memoria de trabajo y, ademas, también identificaron que presentaban

una progresion mas lenta de la enfermedad (Corriveau-Lecavalier et al., 2022).

Por ultimo, cabe hacer breve mencion a la variante conductual/disejecutiva de la
enfermedad de Alzheimer, ya que esta presenta un perfil especifico donde la sintomatologia de
inicio es principalmente disejecutiva y conductual y no tanto mnésica, donde destacan las
alteraciones conductuales, de la personalidad y de la conducta social (Lam et al., 2013; Bergeon
etal., 2020) y que ademas se diferencia de la DFT principalmente por presentar un mayor déficit

de memoria y una atrofia predominantemente temporoparietal (Ossenkoppele et al., 2015).

2.1.2. FFEE y Demencia Vascular

Las personas con deterioro cognitivo de origen vascular pueden presentar una
sintomatologia muy diversa ya que, tal y como se ha visto en el primer capitulo, esta depende
del tipo de lesiones, de su extension y de su localizacidon, aun asi, estd consensuado que las
funciones ejecutivas suelen estar afectadas en este tipo de pacientes y que por tanto, su
evaluacion en la practica clinica supone un aspecto fundamental, junto con la atencion, la
memoria, el lenguaje y la funcidon visoespacial (Hachinski et al., 2006; Iadecola et al., 2019;
Skrobot et al., 2018). Asi pues, la presencia de déficit atencional y en la funcion ejecutiva son
criterios diagndsticos de trastorno neurocognitivo vascular segiin el DSM-5 (APA, 2014).
Siguiendo con la clasificacion de las demencias vasculares presentada anteriormente, a
continuacion, se presentan las posibles alteraciones en funciones ejecutivas segun el tipo de

demencia vascular.

En la demencia vascular multiinfarto (demencia vascular cortical) se ven afectadas

grandes areas del cortex y por tanto es probable encontrar afectacion de cualquiera de los
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procesos cognitivos incluidas las FFEE, la sintomatologia dependera de la localizacion de la

lesion (Perez-Sanchez et al., 2015).

En cuanto a la demencia vascular subcortical, los pacientes con este tipo de demencia
en la que se ve afectada la sustancia blanca suelen presentar alteraciones en atenciéon y

concentracion y funciones ejecutivas (Perez-Sanchez et al., 2015).

En tercer lugar, en la demencia post-ictus o por infarto estratégico, de manera similar a
la demencia vascular cortical, en la demencia post-ictus la persona afectada presentard una

sintomatologia dependiente de las areas cerebrales afectadas.

Por tultimo, en la demencia mixta, de la misma manera que en los tipos de demencia
vascular anteriores, la sintomatologia presente también dependera de la tipologia de las lesiones

asociadas, su localizacion y su gravedad.

Asi pues, es complicado establecer un patron de alteraciones en FFEE asociadas al
deterioro cognitivo vascular dada la naturaleza heterogénea de este tipo de demencias, pero
queda establecido que existen dos patrones especificos, uno de tipo cortical y otro subcortical
y este ultimo estd mds relacionado con alteraciones en atencion, FFEE y disminuciéon en

velocidad de procesamiento (Bello y Garcia-Casares, 2018).

2.1.3. FFEE y Demencia con Cuerpos de Lewy

La sintomatologia asociada a las FFEE es una de las caracteristicas propias de la
demencia con cuerpos de Lewy (DLB) en cuanto a cognicion se refiere, junto con alteraciones
en procesos atencionales y visoperceptivos (Abdelnour Ruiz, 2021; McKeith et al., 2017),
ademas, es comun encontrar en estos pacientes atrofia cerebral en regiones frontales anteriores

y laterales bilaterales (Marcos, 2018).

Los déficits ejecutivos descritos en personas con DLB son diversos, en una revision

realizada por Simard et al. (2000) describieron que se habian resefiado déficits en memoria de
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trabajo, control inhibitorio, inhibicidn de la respuesta y alternancia, flexibilidad cognitiva
y fluencia verbal, resultados que se han ido confirmando a lo largo de los Ultimos afios
como por ejemplo por Johns et al. (2009) en un estudio donde compararon un grupo de
personas con DLB y DFT o por Kemp et al. (2017), quienes destacan los déficits en
alternancia, fluencia verbal y memoria de trabajo, ya presentes en fases iniciales de la
enfermedad. Otros estudios y revisiones posteriores también han hecho mencién a la
presencia de alteraciones en funciones ejecutivas en el DCL con cuerpos de Lewy, junto
con déficits atencionales y visoespaciales (Ciafone et al., 2020; Hemminghyth et al., 2020;
Xu et al., 2018), siendo destacable la presencia de errores perseverativos y dificultades en

alternancia y flexibilidad cognitiva (Petrova et al., 2015).

En un trabajo reciente llevado a cabo por Ciafone et al. (2022) estudiaron el perfil
neuropsicologico del deterioro cognitivo leve con cuerpos de Lewy en comparacion con el DCL
por enfermedad de Alzheimer e identificaron que el DCL con cuerpos de Lewy se caracterizaba
por presentar disfuncion ejecutiva y enlentecimiento en el procesamiento de la informacion
mientras que el debido a EA era tipicamente amnésico. En este estudio se valoraron las FFEE
mediante una prueba de fluencia verbal fonética (FAS) y el Trail Making Test A y B, por lo
que la disfuncion ejecutiva descrita se asocid a una alteracion en el cambio de tarea o alternancia

(Ciafone et al., 2022), tal y como se ha sefialado anteriormente.

214.FFEE y Demencia a causa de la Degeneracion Lobar

Frontotemporal

Retomando lo expuesto en el primer capitulo, la degeneracion lobar frontotemporal
(DLFT) incluye tres tipos de demencia, pero ademds estd presente en otros sindromes
parkinsonianos. La afectacion de los lobulos frontales implica necesariamente que exista

afectacion de las FFEE entre otra sintomatologia, este hecho resulta mas evidente en la
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demencia frontotemporal variante conductual o frontal (veDFT) y es méas moderado en las

afasias progresivas primarias, tanto en la fluente como la no fluente (Johns et al., 2009).

Los actuales criterios diagnosticos para la veDFT consideran entre otra sintomatologia
conductual la presencia de un perfil neuropsicologico concreto: la presencia de déficits en tareas
ejecutivas y relativa preservacion de la memoria episddica y de las funciones visoespaciales
(Rascovsky et al., 2011). Asi pues, las personas con veDFT muestran alteraciones disejecutivas
tanto a nivel conductual como cognitivo, destacando déficits en conducta social e interpersonal,
dificultad en regulacion de la conducta, déficits cognitivos en procesos atencionales, en
memoria de trabajo, fluencia verbal, control inhibitorio, alternancia, planificacion y toma de
decisiones (Elderkin-Thompson et al., 2007; Johns et al., 2009). Ademas, resulta un hecho
comun encontrar en estos pacientes sintomatologia comtin de la dependencia del medio como
la conducta de utilizacion o la imitacion y también se ha descrito evidencia sobre su dificultad

en la capacidad de abstraccion verbal (Gonzalez-Gomez et al., 2021; Johnen y Bertoux, 2019).

En el caso de las personas con afasia progresiva primaria aparecen alteraciones
conforme progresa la enfermedad, especialmente en fluencia tanto semantica como fonolédgica

y en flexibilidad cognitiva (Johns et al., 2009; Wicklund et al., 2007).

2.1.5. FFEE y otros tipos de demencia

Tal y como se ha expuesto existen numerosos tipos de demencia y en cuanto a las FFEE
se refiere estas suelen verse afectadas en un momento u otro de la evolucion de la enfermedad.
En este apartado se hace una breve mencion a otras demencias que también cursan con

disfuncion ejecutiva.

En primer lugar, la demencia por enfermedad de Parkinson (PDD por Parkinson’s
Disease Dementia, su denominacion en inglés) es similar a la demencia con cuerpos de Lewy

en cuanto a sintomatologia, tanto cognitiva como motora, pero se trata de entidades diferentes,
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hecho que se evidencia en que en la DLB la sintomatologia cognitiva es mas severa y en la
PDD destaca la sintomatologia motora (Petrova et al., 2015). En la PDD las FFEE son el
proceso cognitivo mas afectado, tanto en fases iniciales como conforme avanza la enfermedad,
pudiendo verse afectados subprocesos como la planificacion, la memoria de trabajo espacial y

la alternancia (Goldman et al., 2014).

En segundo lugar, la paralisis supranuclear progresiva, como demencia de etiologia
subcortical, cursa con un sindrome disejecutivo acompafiado de enlentecimiento en el
procesamiento de la informacion donde se puede observar dificultad en el razonamiento,

planificacion y capacidad de abstraccion (Carmona-Abellan et al., 2015).

Por tltimo, en cuanto a la degeneracion corticobasal, también se han descrito
disfunciones ejecutivas como dificultad en la planificacion, limitaciones en el control

inhibitorio y alteraciones en la fluencia verbal (Machado de Oliveira et al., 2017).

Por consiguiente, las funciones ejecutivas se encuentran afectadas en gran parte de las
enfermedades neurodegenerativas que cursan con deterioro cognitivo, ya sea al inicio o con el
progreso de la enfermedad, y estas afectan de manera importante en el mantenimiento de la
autonomia y el progreso del deterioro cognitivo, de manera que resultan un aspecto importante
a considerar en las intervenciones no farmacoldgicas que se planteen para mejorar la calidad de

vida de las personas afectadas.
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3. Reminiscencia

La reminiscencia tiene su origen como término tal y como es conocido hoy en dia en el
concepto de “revision de vida” acuiiado por Butler en 1963, quien la definié6 como un proceso
mental natural que implica la toma de conciencia de experiencias pasadas y conflictos no
resueltos que permite conseguir un proceso de adaptacion exitoso de la persona a lo largo de
las diferentes etapas vitales, jugando un papel adaptativo especialmente en etapas finales de la
vida. Tras esta definicion se han descrito diversos modelos que conceptualizan de manera mas
concreta este proceso, ya sea respecto a los diferentes tipos de reminiscencia o sus usos, tal y
como se vera posteriormente, pero de manera general la reminiscencia se define como hoy en
dia como el hecho de narrar o pensar en las experiencias vividas en el pasado que son
personalmente significativas, pudiendo tratarse tanto de vivencias exitosas como no exitosas y
tal y como sefalan Satorres et al. (2018) a través de la reminiscencia las experiencias vitales

son reexaminadas y reintegradas de manera consciente.

Con la conceptualizacion inicial realizada por Butler pronto se empez6 a hacer uso de
la revision de vida como herramienta terapéutica, principalmente para tratar problemas
psicologicos, promoviendo asi la necesidad de crear instrumentos de medida sobre el
constructo, pero como es comun en el dmbito de la psicologia, el uso terapéutico y la
investigacion sobre la reminiscencia se ha encontrado con numerosos problemas
metodoldgicos, recogidos por Webster et al. (2010) los cuales se enumeran a continuacion:

- Falta de una conceptualizaciéon adecuada, tanto respecto al proceso de

reminiscencia como a su metodologia de aplicacion.

- Falta de fundamentacion sobre los supuestos en los que se apoya la revision de vida,

Como que es un proceso comun a todas las personas o que tiene una funcion intrapsiquica.

- No existe evidencia empirica robusta sobre sus efectos terapéuticos, la evidencia es

contradictoria.

142



Capitulo 3: Funciones Ejecutivas y Reminiscencia

- Los instrumentos validados psicométricamente son escasos.

- Los disefios experimentales suelen presentar carencias metodolégicas como, por
ejemplo, falta de grupos control o grupos heterogéneos.

- Las conclusiones extraidas de los diferentes estudios no son concluyentes puesto

que las conexiones tedricas que las justifican son débiles.

Estas limitaciones han motivado la elaboracion del modelo heuristico de componentes
de la reminiscencia propuesto por estos autores (Webster et al., 2010), quienes remarcan tras
revisar la evolucion historica del concepto de reminiscencia que esta no es especifica de la vejez
y que tiene lugar a lo largo de todo el ciclo vital y que es multicausal, viéndose influenciada
por numerosos determinantes e implicando por tanto una serie de resultados, ya sean practicos

o de investigacion.

El modelo teodrico propuesto por Webster et al. (2010), denominado Modelo heuristico
de reminiscencia, incluye 6 componentes diferenciados: factores desencadenantes del proceso,
modos en los que se trabajan los recuerdos, contexto en el que se producen, los moduladores
que influyen sobre el proceso (caracteristicas personales), las funciones que cumple la
reminiscencia para cada persona y por ultimo los resultados, ya sean practicos o de
investigacion. En la Figura 8 presentada a continuacion se puede observar la secuencia descrita,
aunque los autores remarcan que no se trata de una secuencia fija, sino que es dinamica,

adaptada a la situacion, y que los diferentes componentes interaccionan de forma reciproca.
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Figura 8

Modelo heuristico de los componentes de la reminiscencia

Desencadenantes: Modos: Contextos:
- No conscientes/espontaneos - Publico/interpersonal - Inﬂl.lenc.:las socioculturales
- Conscientes/intencionales - Privado/interpersonal - Institucional

- Familiar
- Otros significativos

Moduladores
- Por ¢j. Edad, género
- Etnia

- Personalidad

Resultados practicos
- Positivos
- Salud psicosocial

/ \ - Regulacién emocional
Funciones - Negativos

.. - Incremento de
- Revivir la amargura o .
., .. rumiacion y ansiedad
- Reduccidon del aburrimiento .
. - Conflictos no resueltos

- Conversacion
- Preparacion para la muerte
- Mantenimiento de la

intimidad Resultados Investigacion

Identidad - Acumular datos
Solucion de problemas - Integrar resultados

\ Ensefiar/informar - Refinamiento tedrico
- Nuevas hipdtesis

Nota. De Webster et al. (2010).

Tal y como se muestra en la Figura 8, los desencadenantes pueden ser conscientes o no
conscientes. Diferentes estimulos sensoriales (como un olor concreto) o un proceso interno
(como un suefio) pueden evocar recuerdos autobiograficos, ademés, dada su espontaneidad,
pueden presentar diferente valencia e intensidad emocional, a diferencia de los recuerdos
solicitados de manera intencional. Los desencadenantes intencionales suponen un medio para
una finalidad concreta y no un fin en si mismo, como parte de una estrategia de afrontamiento,

ya sea pasada, presente o futura (Webster et al., 2010).

En cuanto a los modos, una vez aparece el recuerdo este puede ser elaborado en modo
publico o privado, puede ser compartido con los demads o tratado de forma interna. Segln este
modelo, el contexto en el que se producen estos recuerdos también determina su naturaleza, el
proceso de reminiscencia se da enmarcado en un contexto y en relacion a unos parametros

concretos, en cuanto a este aspecto, los valores socioculturales proporcionan estilos de
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narracion en las historias de vida, los diferentes contextos religiosos y geopoliticos
(institucionales) también repercuten en la manera de narrar la propia historia, dando una mayor
importancia o suprimiendo ciertos aspectos de la historia en relacidon a contexto institucional,
de manera similar influye la familia, dando una mayor importancia a unas vivencias u otras en
relacion al funcionamiento propio de la familia. También son factores importantes en cuanto a

contexto las caracteristicas de la persona receptora de la historia (Webster et al., 2010).

Siguiendo con los componentes, el proceso de reminiscencia cuenta con una serie de
variables que influyen en su aparicion, su desarrollo y el resultado final, y estas son las
caracteristicas moderadoras, propias de la persona que realiza el proceso. La edad de la persona,
el género, el origen étnico y la personalidad han mostrado influir en las diferentes funciones de
reminiscencia (Webster et al., 2010), expuestas en la Figura 8, las cuales serdn tratadas en el

siguiente punto.

Por tultimo, en cuanto a resultados se refiere, los procesos de reminiscencia aportan
informacion util tanto en el desempefio profesional clinico como en investigacion,
contribuyendo a la elaboracion de modelos tedricos como por ejemplo, determinar la asociacion
de las funciones de reminiscencia con diversas variables psicologicas como la satisfaccion con
la vida (Cappeliez et al., 2005) y a una formulacion adecuada de intervenciones sobre la
reminiscencia o basadas en la misma, identificando de manera adecuada los factores influyentes

asi como los objetivos de la intervencion (Webster et al., 2010).

3.1. Tipos y funciones de reminiscencia

Establecer una clasificacion de tipos de reminiscencia ha sido un objetivo fundamental
para poder identificar la influencia que esta ejerce sobre el bienestar y otros constructos
psicologicos. Por este motivo, anos atras se han definido diferentes clasificaciones de los tipos

de reminiscencia como, por ejemplo, tal y como citan Wong y Watt (1991), la clasificacion de
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Coleman (1986), basada en la actitud hacia la reminiscencia, pudiendo ser negativa, positiva,
etc., o la propuesta de Lieberman y Tobin (1983) quienes se centran en el estilo personal. Ante
esta situacion, Wong y Watt (1991) llevaron a cabo una investigacion mediante la cual
establecer una taxonomia en la que se clasificaran los diferentes tipos de reminiscencia y
establecer su relacion con un envejecimiento exitoso. A continuacion, se definen los seis tipos
de reminiscencia identificados por estos autores:

Reminiscencia Integrativa.

El principal objetivo de la reminiscencia integrativa es logar un sentimiento de
autoestima, coherencia y reconciliacion con respecto al propio pasado. Las caracteristicas
definitorias de este tipo de reminiscencia son la presencia de declaraciones que indican la
aceptacion del propio pasado, la reconciliacion entre la discrepancia entre lo que hubiese sido
ideal y la realidad y la aceptacion de acontecimientos vitales negativos y la resolucion de
conflictos del pasado (Wong y Watt, 1991).

Reminiscencia Instrumental.

Este tipo de reminiscencia contribuye a la percepcién subjetiva de competencia y
continuidad, con la recoleccion de planes pasados, actividades llevadas a cabo con un
determinado objetivo, intentos pasados de superar dificultades y la capacidad de retomar
experiencias del pasado para resolver problemas actuales (Wong y Watt, 1991).
Reminiscencia Transmisiva.

La reminiscencia transmisiva supone la accién de transmitir un legado personal y
cultural, responde a la necesidad de dejar una “herencia” compartiendo las ideas y valores
propios mediante el hecho de compartir informacion sobre valores tradiciones, la cultura, los
modos de proceder propios de un tiempo pasado, asi como la sabiduria adquirida con el paso

de los anos (Wong y Watt, 1991).
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Reminiscencia Escapista.

Este tipo de reminiscencia se caracteriza por la tendencia a glorificar el pasado
menospreciando el presente, resulta definitorio de la reminiscencia escapista presumir de logros
del pasado, exagerar el disfrute de eventos vividos o revelar el deseo de volver a aquella época
dorada que suponen los “viejos tiempos” (Wong y Watt, 1991).

Reminiscencia Obsesiva.

La reminiscencia obsesiva aparece como consecuencia de la culpabilidad por el pasado,
siendo por tanto indicativa de la falta de integracion de experiencias pasadas problematicas y
que llevan a rumiar de manera continuada estos eventos pasados perturbadores. Este tipo de
reminiscencia conlleva una visidbn amarga del propio pasado, con rasgos de culpa y
desesperacion (Wong y Watt, 1991).

Reminiscencia Narrativa.

Este ultimo tipo de reminiscencia se basa en la descripcion de los eventos del pasado mas

que en su interpretacion, tal y como se ha visto en los anteriores tipos. Sus principales funciones

son proveer de datos autobiograficos y recoger anécdotas del pasado (Wong y Watt, 1991).

En base a esta clasificacion, Wong y Watt (1991) investigaron si se cumplia su hipotesis
de que la reminiscencia integrativa e instrumental estaban asociadas a un envejecimiento
satisfactorio mientras que la reminiscencia obsesiva se podria asociar a un envejecimiento no
satisfactorio. Estos autores concluyeron que la reminiscencia integrativa estd asociada a un
envejecimiento exitoso, el cual estd vinculado no tanto a la revision de vida en si sino al logro
de la integridad en dicha revision. Respecto a la reminiscencia instrumental, es el locus de
control interno asociado al uso de estrategias de afrontamiento a lo largo de la vida el
directamente implicado en el envejecimiento exitoso ya que no solamente proporciona ejemplos
pasados de resolucion de problemas de manera exitosa, sino que también le aporta a la persona

un mayor sentimiento de dominio (Wong y Watt, 1991). Asi pues, estos autores pudieron
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confirmar que los tipos mas adaptativos de reminiscencia, la reminiscencia integrativa y la

instrumental, suelen estar presentes en personas con un envejecimiento exitoso.

Asi pues, tras esta clasificacion de tipos de reminiscencia cabe sefalizar la dificultad en
establecer una diferenciacion entre lo que Wong y Watt denominan tipos y los usos o funciones
de reminiscencia ya que tras su descripcion se hace evidente el hecho de que se hacen referencia
a diferentes usos y que estos pueden estar presentes en diferentes tipologias (Webster, 1993).
En relacion a seguir aumentando el conocimiento sobre los diferentes usos de la reminiscencia
Webster (1993) cred la Reminiscence Function Scale (RFS), la escala mas utilizada en
investigacion al respecto y a través de la cual se ha podido establecer diferentes relaciones entre

los distintos tipos de reminiscencia y sus usos.

La RFS es una escala compuesta por 43 items que miden las ocho funciones para las
que la mayoria de las personas hacen uso de la reminiscencia (Webster, 1997), las cuales estan
incluidas en el modelo heuristico de la reminiscencia propuesto por Webster et al. (2010). Estos
ocho factores no son excluyentes y pueden estar presentes varios de ellos en el momento de

rememorar, son los siguientes (Ros et al., 2016):

- Reduccion del aburrimiento. Supone el uso de los recuerdos propios para rellenar un

vacio de falta de estimulacion o intereses.

- Identidad. Hace referencia a la identificacion del propio patrén vital a través de los

recuerdos.

- Solucién de problemas. Supone el hecho de rememorar la resolucion de problemas en

el pasado para resolver problemas presentes.

- Conversacion. Hace referencia al hecho de comunicar recuerdos personales sin

intencion evaluativa o instructiva.

- Revivir la amargura. Implica que se reviven recuerdos de circunstancias dificiles.
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- Ensefar/informar. Supone el hecho de compartir recuerdos con intencion de transmitir

una leccion de vida.

- Preparacion para la muerte. Implica el uso de los recuerdos para aceptar la propia

muerte.

- Mantenimiento de la intimidad. Supone mantener viva la memoria de personas

significativas que ya estan presentes, principalmente por fallecimiento.

Estas funciones de reminiscencia han suscitado la elaboracién de diversos modelos
conceptuales sobre los que se establece su relacion con diferentes variables predictoras de la
salud mental y bienestar en las personas adultas mayores (Ros et al., 2016). Un ejemplo de ello
es el modelo elaborado por Cappeliez y O’Rourke (2006) quienes proponen un modelo de tres

variables:

1) Variable de self positivo, en la que se incluyen las funciones de identidad, solucion de

problemas y preparacion para la muerte.

2) Variable de self negativo, en la que se incluyen revivir la amargura, reduccion del

aburrimiento y mantenimiento de la intimidad.

3) Variable prosocial, que incluye las variables conversacion y ensefiar/informar.

Estos autores asocian la variable de self negativo a un mayor grado de malestar
psicologico mientras que en la variable positiva se produciria el hecho contrario, en cuanto a la
variable prosocial, esta no fue asociada de manera directa a aspectos de salud mental, aunque
es comun asociarla a sentimientos y experiencias positivas (Cappeliez y O’Rourke, 2006). En
un estudio relativamente reciente, Ros et al. (2016) analizan la estructura factorial y su relacion
con la salud mental en una muestra de personas adultas mayores espafiola, confirmando tanto
las ocho funciones de reminiscencia como el modelo propuesto por Cappeliez y O’Rourke en

2006. En la Figura 9 se puede observar un esquema de este modelo de tres factores predictivo
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de la salud mental en personas mayores donde se reflejan las relaciones descritas anteriormente

entre las diferentes funciones de reminiscencia y las variables propuestas.

Figura 9

Modelo de funciones de reminiscencia y salud mental en personas mayores

Preparacion

| Identidad I |
para la muerte

| Solucién de
problemas

Self positivo

Ensefiar/Informar

Sintomatologia

Prosocial de problemas en

salud mental

Conversacion

Self negativo

Revivir la
amargura

Reduccion del Mantenimiento
aburrimiento de la intimidad
Nota. Adaptado de Cappeliez y O’Rourke (2006).

Asi pues, en el estudio llevado a cabo por Ros et al. (2016) se confirm6 que las variables
relacionadas con el self tenian una validez predictiva en relacion con la sintomatologia
relacionada con la salud mental y no se encontr6 relacion entre la funcidon prosocial y dicha

sintomatologia.

En relacion a la variable de self positivo, la funcion que mayor prediccion de bienestar
supuso es la identidad, la cual esté relacionada con una mayor conciencia personal y sentido de uno
mismo, por otro lado, la preparacion para la muerte se relaciona con integridad al final de la vida 'y
la solucion de problemas esta relacionada con la capacidad de adaptacion al entorno. Por tanto,
todos estos aspectos tienen un efecto positivo sobre el envejecimiento, promocionan la adaptacion

y el bienestar en personas adultas mayores (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016).

150



Capitulo 3: Funciones Ejecutivas y Reminiscencia

En cuanto a la variable de self negativo, se ha descrito como desadaptativa y esta
estrechamente relacionada con bajos niveles de bienestar psicoldgico y altas tasas de trastornos
psicologicos (O’Rourke et al.,, 2011). Las funciones revivir la amargura y reduccion del
aburrimiento se han vinculado a una baja satisfaccion con la vida y a desérdenes emocionales
y el mantenimiento de la intimidad centrado en la pérdida de seres queridos se relaciona con la
vivencia recurrente de sentimientos negativos, con lo que todo ello supone una tendencia a
generar un estado de animo deprimido y la presencia de trastornos psicologicos (Cappeliez y

O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016).

Por ultimo, la funcion prosocial, aunque no se ha relacionado de manera directa con la
salud mental estd estrechamente relacionada con experiencias normalmente positivas y

satisfactorias (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016).

Por tanto, la reminiscencia en base a sus funciones es capaz de promover la salud mental
en personas adultas mayores, de manera que se trata de una herramienta importante de cara a
promover el bienestar general y la salud mental en particular, asi como también en la cognicion,
tal y como se ha indicado previamente y se vera de manera mas profunda en los siguientes

puntos con las intervenciones basadas en la reminiscencia y sus efectos.

4. Estimulacion cognitiva de las FFEE

Retomando lo expuesto en el capitulo previo, la estimulacion cognitiva es definida como
las intervenciones realizadas con la finalidad de promover el pensamiento, la concentracion y
la memoria para activar procesos cognitivos conservados y asi retardar el avance del deterioro

cognitivo (Spector et al., 2008; Woods et al., 2012).

Las propuestas de estrategias terapéuticas basadas en la estimulacion de las FFEE
suponen un aspecto a tener en cuenta puesto que el sindrome disejecutivo presente en personas

con demencia implica alteraciones en el desempefio de las AVD y en las relaciones sociales,
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afectando al estado de &nimo y a la calidad de vida en general (Ribas et al., 2023).

Dadas las caracteristicas de las FFEE, tal y como se ha visto al inicio de este capitulo,
estas incluyen diversos procesos y existen numerosos modelos que incluyen unos u otros
componentes. En este trabajo se seguird el modelo de FFEE basado en analisis factoriales de
Tirapu-Ustarroz et al. (2017) para exponer como se lleva a cabo la estimulacion de estos
factores. Por tanto, a continuacion, se presentara como pueden ser trabajados con el objetivo de
mantener o incluso potenciar su funcionamiento, pero previamente se deben tener en
consideracion una serie de aspectos siempre que se planifique una sesion o programa de
estimulacion cognitiva, con independencia del proceso cognitivo a trabajar (Mufioz Céspedes

y Tirapu Ustarroz, 2001):

Toda intervencion cognitiva debe basarse en una valoracion previa, de manera que
se conozcan las limitaciones y fortalezas de la persona que va a recibir la

intervencion.

- En base a lo establecido en la valoracion neuropsicologica, se debera graduar la

complejidad de la tarea y en caso de que sea necesario, subdividirla en componentes.

- Se deben dar instrucciones claras y sencillas que faciliten la estructuracion y

ejecucion de la tarea.

- Se debe fomentar el uso de estrategias propias de la persona a la hora de realizar la

actividad.

- Siempre se deben tener en cuenta las habilidades previas de la persona e intentar

siempre que sea posible que las actividades se lleven a cabo en su contexto natural.

Ademas de estos aspectos otra cuestion a tener en cuenta es establecer una buena
relacion terapéutica. Sohlberg y Mateer (2001) en su propuesta de afrontamiento de sintomas

disejecutivos en personas con dafo cerebral adquirido plantearon una serie de procedimientos
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entre los que se incluye este aspecto que resulta fundamental ante cualquier intervencion y ante
cualquier persona, sea cual sea su patologia. Estas autoras establecen los siguientes aspectos a
tener en cuenta para desarrollar una buena alianza terapéutica: resulta imprescindible trabajar
mediante actividades y temas que sean del interés de la persona, se deben establecer objetivos
conjuntamente siempre que esto sea posible, cuando se produzcan situaciones errdneas se
debera guiar a la persona hacia una ejecucion adecuada y la comunicacion debe verse facilitada
mediante el uso de lenguaje no verbal, estableciendo contacto visual y utilizando un tono de
voz agradable y una postura adecuada. En definitiva, se debera establecer una relacion
terapéutica basada en la empatia, el respeto y la confianza (Sohlberg y Mateer, 2001), de manera

que se cree un entorno agradable y se propicie la participacion de la persona afectada.

Asi pues, a continuacion, se retoman los diferentes procesos de control ejecutivo
propuestos en el modelo de Tirapu-Ustarroz et al. (2017) y se exponen diferentes ejemplos de

tareas para su estimulacion:
Velocidad de procesamiento.

La velocidad de procesamiento es definida como la velocidad a la que se realiza una
determinada tarea (Rios et al., 2004) y, por tanto, puede ser trabajada mediante tareas de tipo
atencional con un factor de control del tiempo, ya sea contrarreloj o indicando que se realicen

lo mas rapido posible. Algunos ejemplos pueden ser los siguientes:

- Presentacion de una ldmina con una serie de estimulos que han de contabilizar, lo
mas rapido posible.
- Ordenar una serie de nimeros dados de menor a mayor, presentados visualmente,

en el menor tiempo posible.

- Realizar una sopa de letras u otro pasatiempo de su eleccidon en un tiempo

concreto.
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- Actividades sencillas de tipo N-back, por ejemplo, dar dos golpes sobre la mesa

cada vez que escuchen dos numeros seguidos iguales.

- Actividades de cancelacion de estimulos, de busqueda de parejas o de estimulos
iguales a un modelo acotadas a un tiempo concreto o que deben ejecutarse lo més

rapido posible.
Memoria de trabajo.

Este proceso que supone el registro, codificacion, mantenimiento y manipulacion de la
informacion durante la ejecucion de la tarea puede ser trabajada mediante diversas actividades,
pero sobre todo se debe tener en cuenta que esta presente en numerosas acciones como es el
hecho de recordar los pasos a seguir y su orden concreto para realizar una tarea o recordar
informacion 1til a la hora de llevar a cabo una accidén y también en la resolucion de problemas

(Moro et al., 2015). Algunas tareas especificas de la memoria de trabajo son las siguientes:

Actividades de calculo mental.

Tareas de deletreo.
- Ordenar alfabéticamente una serie de palabras.

- Resolucion de anagramas donde se ocultan unas palabras de una categoria

semantica concreta.

Ejecutar una tarea segun los pasos previamente indicados (manteniendo la

consigna).

Repetir frases o numeros en el orden inverso al proporcionado.

Tareas de busqueda de estimulos repetidos.
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Fluidez verbal.

La fluidez verbal ademas de implicar procesos de produccion del lenguaje también esta
influenciada por la velocidad de respuesta, la organizacion mental, el uso de estrategias de
busqueda y diferentes almacenes de memoria para iniciar una respuesta correcta ante una
situacion novedosa (Henson et al., 1999; Ramirez et al., 2005). Para estimular la fluidez verbal
se pueden llevar a cabo diversas tareas que impliquen la produccion verbal tanto en clave

fonologica como semantica, algunos ejemplos son los siguientes:

- Emision de palabras en clave semantica en diferente grado de concrecion, por

ejemplo, frutas en general, frutas de verano, frutas grandes o frutas pequefias.

- Emision de palabras en clave fonoldgica, por ejemplo, palabras que empiecen por
una determinada letra o silaba, palabras que contengan una determinada letra o

palabras que finalicen por una letra concreta.
- Elaborar frases que contengan unas palabras dadas.

- Evocar palabras que tengan relacion con una palabra concreta, por ejemplo,

palabras que estén relacionadas con la palabra “primavera”.
- Emitir sindnimos y/o anténimos de una serie de palabras dadas.
Inhibicion.
La inhibicion se puede encontrar definida a lo largo de los estudios haciendo referencia
tanto a la atencion selectiva como al control de la interferencia, supone la capacidad para evitar
emitir una respuesta automatica o previamente aprendida (Pantsiou et al., 2018; Tirapu-

Ustarroz et al., 2017). Algunas propuestas de actividades para activar la capacidad de inhibicion

son las siguientes:

- Ejecutar acciones seglin un estimulo dado, por ejemplo, si se muestra una pelota
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azul levantar la mano y si se muestra una pelota verde cerrar los ojos.

Tareas tipo go-no go, por ejemplo, si el terapeuta se toca la nariz la persona debera

tocarse la oreja y viceversa.

Colorear un estimulo concreto de un color determinado y a la sefial cambiar de

estimulo y de color, realizando diversos cambios a lo largo de la tarea.

Tareas tipo Stroop, por ejemplo, en una lamina con numeros leer cudntas cifras

hay e inhibir la cifra presentada.

Identificar una categoria semantica concreta dentro de un conjunto de palabras,

por ejemplo, levantar la mano cada vez que la palabra escuchada sea una fruta.

Enumerar una serie de elementos automatizados como, por ejemplo, los dias de la

semana, en orden inverso.

Flexibilidad cognitiva.

La flexibilidad cognitiva se encuentra estrechamente relacionada con la alternancia,

hecho que permite alternar la ejecucion entre diferentes tareas (Miyake et al., 2000) permitiendo

a la persona adaptarse a cada situacion (Pantsiou et al., 2018). Algunos ejemplos de tareas que

permiten trabajar este proceso son las siguientes:

Palabras encadenadas (se debe buscar una palabra que finalice igual que la

anteriormente dada, cambiando por tanto la letra demandada).

Mediante unas cifras dadas solicitar que elaboren un numero concreto, por

ejemplo, el mas grande o el mas pequefio posible.
Completar frases inacabadas, tanto de manera normal como con absurdos.

Con unas palabras dadas elaborar una frase en la que las palabras aparezcan en un

orden concreto y después elaborar otra en la que aparezcan en el orden contrario.
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- Exponer los diferentes usos que puede tener un determinado objeto, por ejemplo,

una botella.
- Elaborar palabras con unas silabas o letras dadas.
Planificacion.

La capacidad de planificacion permite valorar diferentes posibilidades ante una
determinada situacion y las posibles consecuencias de su aplicacion (Tirapu-Ustarroz et al.,
2017), supone una capacidad altamente compleja y que puede ser trabajada mediante tareas

como las siguientes:
- Actividades en las que se plantean situaciones tipo “;qué harias si...?”
b

- Tareas de estimacion temporal, ;cuanto tiempo se tarda en realizar una

determinada accion?, ;en qué franja horaria es mas probable ubicar dicha accion?

- Actividades en las que se han de describir los pasos a realizar para llevar a cabo
una tarea concreta, por ejemplo, pintar una habitacion de casa. Esta misma
actividad se puede realizar dando los pasos a seguir de manera desordenada y que

la persona los ordene.

- Seleccionar qué objetos se necesitan para llevar a cabo una acciéon determinada,

por ejemplo, pasar un dia en la playa.
- Resolucidn de laberintos.
Toma de decisiones.

La toma de decisiones supone un mecanismo complejo en el que se tienen en
consideracion tanto aspectos emocionales como cognitivos para procesar la informacion y
llevar a cabo la toma de decisiones propiamente dicha (Verdejo-Garcia y Pérez-Garcia, 2007),

este proceso conlleva un buen uso de la planificacion. Para trabajar la toma de decisiones se
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pueden plantear situaciones problematicas de la vida real o proponer dilemas éticos que la
persona deberd resolver, pudiéndose ofrecer opciones de respuesta o trabajar mediante

respuesta libre.
Ejecucion dual.

La ejecucion dual estd muy relacionada con la atencion dividida, la cual permite
focalizar la atencion de manera simultanea a diversos estimulos (Bate et al., 2001). Se entiende
por ejecucion dual cuando se realizan dos tareas simultaneas que implican material de diferente

origen sensorial, por lo tanto, algunos ejemplos de tareas de ejecucion dual son los siguientes:

- Realizar una tarea de cancelacion a la vez que se denominan palabras de una

determinada categoria semantica.

- Colorear una imagen a la vez que se repiten las palabras que va diciendo el

terapeuta.

- Recortar unas figuras a la vez que se escucha una historieta y posteriormente

responder preguntas sobre la misma.

- Atender a una serie de estimulos visuales a la vez que se realizan unos calculos en

voz alta para posteriormente identificar los estimulos mostrados.
Procesos multitarea (branching).

Este factor implica la activacion de diversos componentes de las funciones ejecutivas
para resolver una determinada situacion, de manera que se intercalan diferentes subtareas que
conforman la resolucion final de una tarea compleja (Kumiadi et al., 2021; Tirapu-Ustarroz et
al., 2017). Los procesos multitarea se pueden trabajar mediante diferentes propuestas como por

ejemplo las siguientes:
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- Durante la ejecucion de una actividad concreta como, por ejemplo, escribir
nombres de ciudades, al escuchar una sefial acustica dejar la actividad, dar una

vuelta por la sala y en acabar volver al sitio y retomar la actividad.

- Solicitar la realizacion de diversas tareas diferentes en un tiempo concreto, por
ejemplo, dos actividades de calculo, dos de escritura y dos de praxias
visoconstructivas. La clave estd en la indicacion de que no se pueden realizar dos
modalidades iguales seguidas y por tanto deberdn alternar su ejecucion

controlando el tiempo invertido en cada una de ellas.

Por ultimo, en cuanto a la efectividad de la estimulacion de las funciones ejecutivas en
las personas con deterioro cognitivo, diversos estudios han mostrado como esta puede implicar
efectos beneficiosos en diversos aspectos, no solamente en su desempefio propio sino también
de manera indirecta en otras areas y procesos. Tal y como exponen Moro et al. (2015), las
intervenciones en personas con deterioro cognitivo leve se han centrado de manera clasica en
actividades multicomponte no especificas o en mejorar la memoria y, sin embargo, la literatura
en cuanto a la estimulacién en FFEE no es tan prolifica. Estos autores en un estudio llevado a
cabo con personas con DCL aplicaron un programa especifico de estimulacion de las funciones
gjecutivas obteniendo resultados positivos no solo en los procesos ejecutivos sino también de
manera indirecta en memoria y cognicion general, de manera concreta se observd mejoria en
memoria de trabajo y atencion alternante pero no pudieron confirmar mejoria en planificacion
y velocidad de procesamiento. Estos resultados contrastaron con los obtenidos por los
participantes del grupo control, los cuales mostraron un mayor declive en FFEE, hecho que fue
identificado como un factor de riesgo de evolucion a demencia, por tanto, proponen la importancia
de estimular las FFEE desde fases iniciales del DCL y que dicha intervencion se mantenga en el

tiempo puesto que los resultados no se mantuvieron a largo plazo (Moro et al., 2015).
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Anteriormente, en un estudio longitudinal llevado a cabo por Unverzagt et al. (2009)
estudiaron el efecto de un programa de estimulacién cognitiva para personas sanas y con
deterioro cognitivo leve, pudiendo confirmar que las personas con DCL que recibieron
entrenamiento en velocidad de procesamiento y razonamiento obtuvieron resultados
beneficiosos, tanto como las personas sanas. Por otro lado, en un estudio llevado a cabo para
evaluar la efectividad del entrenamiento de la ejecucion dual en personas con deterioro
cognitivo leve se observo que estas mejoraban su desempefio en FFEE en general (Makizako

etal., 2013)

Por ultimo, mas recientemente, Valdés et al. (2019) en un estudio con personas con
deterioro cognitivo leve mostraron como el entrenamiento en la velocidad de procesamiento
con estimulos visuales puede tener efectos beneficiosos en el campo de vision 1til, pudiendo
mejorar el desempenio de las actividades de la vida diaria, aunque remarcaron que estos
resultados requieren una mayor investigacion ya que no fueron tan robustos como los obtenidos

previamente (Lin et al., 2016).

Por tanto, la evidencia cientifica sobre la efectividad de las intervenciones centradas de
manera especifica en la estimulacion de los procesos ejecutivos en personas con demencia y
deterioro cognitivo leve es escasa, resultando necesario ampliar estas investigaciones para
confirmar los hallazgos descritos y poder definir de manera mas adecuada su modo de

aplicacion y usabilidad.

5. Intervenciones sobre la Reminiscencia

Al igual que la conceptualizacion de la reminiscencia, Butler fue el primero en promover
el uso de la “revision de vida” con fines terapéuticos (1974) con la intencion de revisar e integrar
experiencias vividas y conflictos no resueltos, reflexionando sobre ellos, buscando fomentar el

proceso de adaptacion e integridad en relacion a lo vivido.
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Desde entonces, las intervenciones sobre la reminiscencia se han llevado a cabo en un

amplio abanico de poblaciones, tanto en personas adultas mayores que viven en la comunidad como

en residentes en instituciones, personas con demencia u otros colectivos especificos e incluyendo

una gran variedad de actividades como la escritura autobiografica, la realizacion de entrevistas

orales o expresiones artisticas entre muchas otras. Estas intervenciones son llevadas a cabo en una

gran variedad de tipologias de centros y pueden incluir tanto a las personas adultas mayores como

a sus familiares o cuidadores, pero existen numerosas modalidades de intervenciones,

encontrandose diferentes nombres para un mismo procedimiento y a la inversa, denominando de

diferentes maneras a procesos similares (Westerhof et al., 2010). Actualmente en la literatura se

puede encontrar la distincion de tres tipos basicos de intervenciones de reminiscencia:

1.

Reminiscencia simple. Este tipo de intervencion es adecuada para personas con buena
salud mental y que encuentran el hecho de compartir sus recuerdos autobiograficos una
actividad positiva (Westerhof et al., 2010). Se basa en la narracién espontanea de
material autobiografico que suele presentarse en un contexto social, con la finalidad de
informar y comunicar, describiendo eventos del pasado que normalmente son positivos
promoviendo de esta manera el bienestar y emociones positivas, asi como el contacto
social (Webster et al., 2010). Este tipo de intervencion puede ser facilitada a través de
grupos de reminiscencia o en grupos que buscan fomentar el vinculo intergeneracional
mediante la expresion oral de recuerdos autobiograficos positivos activando las
funciones prosociales de la reminiscencia, conversacion y ensefiar/informar (Webster et
al., 2010; Westerhof et al., 2010). En cuanto a las personas encargadas de llevar a cabo este
tipo de intervencion, necesitan habilidades basicas que les permitan facilitar el proceso

espontaneo de reminiscencia y promover la interaccion social (Westerhof et al., 2010).
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2. Revision de vida. Esta modalidad se trata de un proceso mas estructurado que revisa
todo el ciclo vital y estd orientado a personas que muestran dificultades para encontrar
un sentido en la vida o encuentran dificultades de adaptacion ante las adversidades, por
tanto, el principal objetivo de esta intervencion es mejorar diversos aspectos de la salud
mental como la aceptacion, el autodominio y el sentido de la vida (Westerhof et al.,
2010). La revision de vida incluye actividades como entrevistas individuales o grupos
autobiograficos guiados, donde se evaltiian las vivencias, buscando elaborar una historia
de vida coherente integrando eventos positivos y negativos donde es fundamental la
aceptacion propia, de esta manera, se ven activadas las funciones de reminiscencia de
self positivo, identidad y solucién de problemas (Webster et al., 2010; Westerhof et al.,
2010). En este caso las personas encargadas de llevar a cabo la intervencion necesitan
habilidades mas avanzadas de manera que estas les permitan estructurar las sesiones y
plantear preguntas que relacionen los recuerdos con la vida actual, ayudando a las
personas participantes a reconceptualizar el significado de vivencias del pasado

(Westerhof et al., 2010).

3. Terapia de revision de vida. Este tipo contempla el uso de la terapia de reminiscencia
con el objetivo de tratar procesos psicopatoldgicos, considerando la revision de vida
como una manera de identificar los factores causales del proceso psicopatologico,
buscando promover una vision positiva del pasado tratando de reconstruir la historia de
vida y promoviendo cambios en la identidad de la persona (Webster et al., 2010). Asi
pues, el principal objetivo es promover el cambio y mejorar los sintomas
psicopatologicos, centrandose en la reduccion de las funciones de reminiscencia de self
negativo (revivir la amargura y reduccion del aburrimiento) y estimulando las funciones
positivas (Westerhof et al., 2010). En este caso, las intervenciones estan orientadas a

desarrollar un sentido de identidad positiva centrandose en recuerdos positivos, ademas,
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puede plantearse a través de diferentes marcos terapéuticos como puede ser la terapia
cognitivo-conductual o el psicoanalisis, siendo necesario por tanto que las personas que
lleven a cabo este tipo de intervenciones tengan la formacion especifica necesaria

(Westerhof et al., 2010).

Asi pues, estos tres tipos de intervenciones se pueden identificar como tres niveles de
intensidad distintos de reminiscencia, desarrollandose a través de diferentes protocolos y
metodologias que vienen determinados por diferentes criterios. Dichas intervenciones estan
presentes de manera frecuente en los centros de atencidon a personas mayores y siguiendo el
planteamiento de Martinez Rodriguez (2012) se recogen a continuacion las diferentes

posibilidades de intervencion.

Por un lado, en relacion a los tres tipos de intervencion de reminiscencia expuestos
previamente se pueden establecer dos modalidades en base a los objetivos, de manera que la
intervencion se puede plantear con una finalidad terapéutica propiamente dicha, con la que se
busca resolver conflictos no resueltos o una mayor adaptacion a la vida presente y por otro lado
un planteamiento mas estimulativo mediante la mera evocacion de recuerdos sin una finalidad
terapéutica pero sin obviar el hecho de que se pueden llevar a cabo reflexiones sobre lo vivido
que conducen a una imagen positiva del mismo y a una mayor integracion con el presente

(Martinez Rodriguez, 2012).

Las intervenciones sobre la reminiscencia también pueden ser definidas en base a su
estructuracion, por un lado, pueden verse organizadas en programas de intervencion
estructurados donde en base a una tematica prevista y una metodologia concreta se llevan a
cabo una serie de sesiones planificadas previamente y por otro pueden plantearse intervenciones
informales sin programacion, que se plantean de manera espontanea y que no por ello son

menos gratificantes y valiosas (Martinez Rodriguez, 2012). En relacién a ello, se ha estudiado
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el nimero de sesiones idoneo para obtener resultados positivos, encontrando informacion dispar
ya que diversas revisiones sefialan que el nimero de sesiones no muestra un efecto claro sobre los

resultados obtenidos con de la intervencion (Bohlmeijer et al., 2007; Pinquart y Forstmeier, 2012).

Por otro lado, la intervencion en reminiscencia se puede llevar a cabo de manera
individual o en formato de grupo, este criterio depende en parte de los objetivos de la
intervencion, puesto que cuando se lleva a cabo una intervencion terapéutica suele aplicarse en
formato individual o incluso realizando una intervencién combinada. Para ambas modalidades
se han descrito aspectos positivos en el bienestar y en el estado de animo ya que el formato
individual permite una mayor personalizacion de los objetivos terapéuticos y el formato grupal
fomenta el contacto y la integracion social (Bohlmeijer et al., 2003; Bohlmeijer et al., 2007)
pero no se ha podido identificar que una modalidad sea superior frente a la otra (Pinquart y

Forstmeier, 2012).

Asi pues, partiendo de estos criterios, surgen una gran variedad de posibilidades de
intervencion como son los grupos de conversacion o las sesiones grupales estructuradas
(Martinez Rodriguez, 2012). Ademas, existen numerosos elementos que pueden acompafar a
las intervenciones sobre la reminiscencia, como objetos familiares, objetos antiguos,
fotografias, material audiovisual diverso, refranes... en definitiva, una amplia variedad de

estimulos significativos que pueden ser Utiles para evocar recuerdos.

A continuacion, en los siguientes puntos, se recogen los efectos de las intervenciones
sobre la reminiscencia en personas adultas mayores en general y posteriormente qué efectos

producen estas intervenciones en personas con demencia.
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5.1. Efectos de las intervenciones sobre la reminiscencia en personas

adultas mayores
Retomando lo descrito anteriormente, las intervenciones basadas en reminiscencia
pueden proponerse de maneras muy diversas que dependeran de los objetivos de la
intervencion, las caracteristicas del grupo o de la persona a la que van dirigidas, el contexto de
su aplicacién y las habilidades y perfil profesional de la persona que va a implantar la

intervencion (Lin et al., 2003; Martinez Rodriguez, 2012; Westerhof et al., 2010).

Durante las ultimas décadas se ha estudiado como las diferentes funciones de
reminiscencia revisadas anteriormente son capaces de influir en el bienestar de las personas
mayores y, tal y como se ha indicado en la descripcion de las mismas, es posible predecir la
presencia de sintomatologia depresiva en relacion a estas, en funcion se produzca un mayor uso
de variables de self positivas o negativas (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En
un estudio reciente llevado a cabo por Satorres et al. (2021) se plante6 el efecto que produce un
programa de reminiscencia sobre estas variables en un grupo de personas mayores sanas, tal y

como se expone a continuacion.

En este estudio se aplico una intervencion basada en reminiscencia simple dirigida a un
grupo, con una duracion de diez semanas en las que se realizd una sesion semanal con una
duracion de dos horas. Las sesiones tuvieron siempre la misma formulacion metodoldgica
iniciando con una exposicion de los objetivos a trabajar en la sesion y cémo iba a llevarse a
cabo, posteriormente se aplicd un ejercicio de relajacion y las actividades planificadas y al
finalizar cada sesion se llevo a cabo la evaluacion y registro de la misma. Este estudio tuvo
como principal objetivo establecer como las ocho funciones de reminiscencia propuestas por
Webster (1997) cambian tras participar en un programa de reminiscencia simple. Observaron
que el grupo experimental mostré un incremento en el uso de funciones de reminiscencia

asociadas a self positivo y una disminucion en las relativas a self negativo, en contraste con lo
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observado en el grupo control, en quienes se produjo un aumento en el uso de las funciones
negativas. De manera concreta, se obtuvo que el aumento del uso de las funciones “solucion de
problemas” y “preparacion para la muerte” se mantuvo en el seguimiento llevado a cabo
posteriormente (tres meses después). Por otro lado, también observaron un aumento en el uso
de la funcion conversacion en el grupo experimental el cual se mantuvo en el seguimiento, en
relacion a esta funcion, el hecho de compartir experiencias y crear vinculos sociales tiene un
efecto beneficioso en las personas mayores, mejorando el bienestar psicoldgico y la salud fisica
(Cappeliez y O’Rourke, 2006). Asi pues, teniendo en cuenta que estas funciones positivas de
reminiscencia no solamente conllevan un mayor bienestar y salud mental en personas mayores
(Ros et al., 2016; Satorres et al., 2021), sino que también tienen efectos sobre otras variables
como la percepcién de salud, el envejecimiento exitoso o la satisfaccion con la vida, la
aplicacién de programas de reminiscencia es una buena herramienta de intervencion para

mejorar estos aspectos (Satorres et al., 2021).

Durante las ultimas décadas se han realizado diversas revisiones sistematicas y
metaandlisis que han estudiado los resultados obtenidos en las investigaciones basadas en la
aplicacion de intervenciones sobre reminiscencia en la salud psicologica de las personas
mayores (Pinquart y Forstmeier, 2012; Lin et al., 2003; Tam et al., 2021). En primer lugar, Lin
et al. (2003) hacen referencia a las dificultades metodolégicas halladas como la poca
descripcion de los procedimientos llevados a cabo, la gran variedad en la modalidad de las
intervenciones, los diferentes resultados estudiados o las muestras pequenas. Estos autores
indican que las intervenciones basadas en reminiscencia pueden ser de utilidad para mejorar el
estado de 4nimo, el funcionamiento cognitivo, la satisfaccion vital y la autoestima de personas
mayores pero dichas dificultades no permitieron definir resultados consistentes, promoviendo

asi un mayor estudio sobre el tema (Lin et al., 2003).
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Posteriormente, Pinquart y Forstmeier (2012) pudieron aportar mayores evidencias al
incluir 128 estudios en su metaanalisis y hacen referencia no solamente al papel terapéutico de
la reminiscencia sino también a los efectos preventivos que puede tener. En primer lugar, en
cuanto a la sintomatologia depresiva y otros sintomas psicologicos, indicaron que se obtenian
resultados positivos con la aplicacion de la reminiscencia pero que este efecto era mayor en la
aplicacion de la modalidad terapia de revision de vida, hecho que es explicado por la mayor
gravedad de los sintomas de depresion que presentaban las personas participantes de esta
modalidad. Respecto a las otras dos modalidades, revision de vida y reminiscencia simple, no
encontraron diferencias en los efectos sobre depresion y bienestar. En esta revision también
describieron efectos positivos de las intervenciones basadas en reminiscencia sobre la
integridad y el desarrollo de una actitud de aceptacion hacia la propia vida, aunque no tuvieron
datos suficientes para determinar qué modalidad de intervencion podia resultar mas efectiva.
En cuanto al efecto de estas intervenciones sobre la cognicion, solamente se pudo confirmar
que era efectiva en casos de personas con deterioro cognitivo. Asi pues, en esta revision se
describen varios efectos positivos en variables como la depresion, integridad, bienestar y
cognicion, que ademds se mantuvieron en las valoraciones de seguimiento (Pinquart y

Forstmeier, 2012).

Por ultimo, recientemente Tam et al. (2021) elaboraron una revision sistematica y
metaandlisis donde analizaron los resultados de los estudios llevados a cabo en personas
mayores sanas en los que se aplicaba alguna modalidad de intervencion sobre la reminiscencia.
En total se incluyeron 31 articulos de los cuales se obtuvieron diversas conclusiones. A través
del metaandlisis estos autores concluyeron que las intervenciones sobre la reminiscencia tenian
efectos positivos sobre la sintomatologia depresiva y la satisfaccion con la vida de personas
mayores. De manera mas concreta exponen que las intervenciones basadas en la reminiscencia

suelen promover el recuerdo de eventos vitales positivos adoptando una vision mas equilibrada
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de la vida, aliviando asi la sintomatologia depresiva. En cuanto a la satisfaccion con la vida se
refiere, el hecho de elaborar las historias vitales permite reinterpretar y ofrecer un mayor
significado a esos episodios y no tanto juzgarlos, aumentando asi la sensacion de control de
vida, reduciendo la insatisfaccion y permitiendo una mayor focalizacion en objetivos
relevantes. Por ultimo, en cuanto a otras variables recogidas que no pudieron ser incluidas en
el metaanalisis por falta de datos como el bienestar psicologico, la calidad de vida, la felicidad
y la ansiedad, estos autores recogen que en general se han obtenido resultados positivos en estos

aspectos (Tam et al., 2021).

Ademas de estos efectos mas centrados en el estado de &nimo y el bienestar psicoldgico,
también se han llevado a cabo estudios especificos en otras variables paralelas a la salud mental
como son las estrategias de afrontamiento. Tal y como se ha visto a lo largo de este capitulo la
reminiscencia tiene un efecto positivo en la capacidad de adaptacion de las personas mayores,
hecho que se ha asociado a la reminiscencia instrumental, descrita como la capacidad de
retomar experiencias del pasado para resolver problemas actuales (Wong y Watt, 1991). En un
trabajo realizado por Satorres et al. (2018) se estudid si una intervencion basada en
reminiscencia instrumental era capaz de mejorar las estrategias de afrontamiento en un grupo
de personas mayores en el cual se obtuvieron resultados positivos especialmente en estrategias
de afrontamiento centradas en el problema, en concreto en estrategias de resolucion de
problemas, revaloracion positiva y busqueda de apoyo social (Satorres et al., 2018). Asi pues,
sugieren que mediante una intervencion basada en reminiscencia instrumental se pueden
mejorar las estrategias de afrontamiento, permitiendo a las personas mayores afrontar de
manera mas satisfactoria las diferentes situaciones que se les puedan plantear, repercutiendo
directamente en su bienestar psicologico. Estos resultados no se pudieron mantener a largo

plazo, por lo que se propone considerar la posibilidad de ofrecer intervenciones mas duraderas
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y que se lleven a cabo sesiones de refuerzo para poder mantener los resultados y mejorar asi el

proceso de adaptacion al envejecimiento (Satorres et al., 2018).

En definitiva, se ha descrito el efecto de la reminiscencia en personas adultas mayores
sobre numerosas variables como la depresion, la integridad, los propositos en la vida, las
relaciones sociales, etc., en mayor o menor medida. Aun asi resultan necesarios un mayor
numero de estudios que permitan confirmar estos efectos con un mayor rigor, establecer
factores como el papel de los diferentes tipos de intervenciones o el efecto que la reminiscencia
tiene sobre la cognicidon en personas mayores sanas, ya que es un aspecto poco estudiado en

personas sin deterioro cognitivo (Pinquart y Forstmeier, 2012).

5.2. Intervenciones sobre la reminiscencia en personas con demencia

Tras lo expuesto en el punto anterior donde se evidencia el uso de las intervenciones
basadas en reminiscencia para personas mayores sanas, en este punto se expone el uso de estas
intervenciones para personas con deterioro cognitivo o demencia. Mientras en el caso de las
personas mayores en general el objetivo principal es mejorar el bienestar y el estado de 4nimo
de las personas participantes los objetivos de las intervenciones para personas con demencia se
centran en mejorar aspectos como la cognicion y la comunicacion ademas del estado de animo

y la calidad de vida en general (Woods et al., 2018).

A lo largo de esta introduccion teorica ya se han dado unas pinceladas sobre como se
interviene en personas con demencia a través de la reminiscencia puesto que la relativamente
preservada memoria autobiogréafica hace de esta herramienta un método eficaz mediante el cual,
a través del uso de diversos materiales y en intervenciones tanto individuales como en grupo,
se ha conseguido encontrar efectos positivos en cognicion, calidad de vida, comunicacion y

estado de &nimo, aunque no de manera consistente (Woods et al., 2018).

169



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

Estos hallazgos se han visto confirmados en revisiones sistematicas recientes como las
de Cammisuli et al. (2022), Saragih et al. (2022a) o Park et al. (2019), quienes recogen que las
intervenciones basadas en reminiscencia en personas con demencia son especialmente eficaces
en el mantenimiento de la cognicion a nivel global, la disminucion de la depresion y otros
sintomas neuropsiquidtricos y en la mejora de aspectos relacionados con la calidad de vida de
las personas con demencia. Por otro lado, también se ha estudiado el efecto que estas
intervenciones tienen en las actividades de la vida diaria pero no se han encontrado resultados
positivos al respecto (Saragih et al., 2022a). En relacion con estos resultados, y tal y como se
ha visto en personas mayores sanas (Pinquart y Forstmeier, 2012), parece que los resultados
positivos suelen ser mayores cuando existe una mayor alteracion previa, tal y como es descrito
por Justo-Henriques et al. (2022) que exponen que aquellas personas con una peor calidad de
vida, peor estado de 4nimo previo y peor funcionamiento ejecutivo obtenian mayores beneficios

en estos términos tras participar en un programa de reminiscencia.

Por otro lado, de manera mas concreta, en cuanto a sintomatologia psiquiatrica y
conductual se refiere, resultan interesantes los hallazgos obtenidos en un estudio en el que se
implanté un programa de reminiscencia para tratar la agitacion, enmarcado en un centro de
atencion centrada en la persona, como parte de las actividades significativas que ofrecian a los
residentes (Lin et al., 2022). Estos autores ofrecieron un programa de una sesion semanal
durante 10 semanas a través del cual pudieron observar como aumentaban las interacciones
sociales, mejoraba el estado de animo, disminuia la conducta agitada y mejoraba la cognicion

en los participantes (Lin et al., 2022).

Ademas de los resultados descritos a través de estas revisiones resulta importante hacer
mencion a otros resultados obtenidos a través de otros estudios, como por ejemplo el estudio
llevado a cabo por Park y Moon (2022) donde estudiaron el efecto de la terapia de reminiscencia

sobre el lenguaje, en concreto sobre las habilidades semanticas y comunicativas. En este estudio
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se llevo a cabo un programa de terapia de reminiscencia de cuatro semanas en 41 mujeres con
demencia en el que se aplicaron dos sesiones semanales de 30 minutos cada una. Estos autores
concluyeron que se producian mejoras en estos aspectos repercutiendo de manera directa en la
comunicacion, aunque no se pudo confirmar que aumentase la cantidad de discurso de las
personas participantes, animando por tanto a seguir en esta linea de investigacion de cara a

mejorar la comunicacion en personas con demencia (Park y Moon, 2022).

Por tanto, y a modo de resumen de lo expuesto en cuanto a este tipo de intervenciones,
siguiendo las conclusiones obtenidas en las diversas revisiones sistematicas (Cammisuli et al.,
2022; O’Philbin et al., 2018; Park et al., 2019; Saragih et al., 2022a; Woods et al., 2018) se

puede concluir que:

- Las intervenciones basadas en la reminiscencia son una modalidad de intervencion
ampliamente utilizada en personas con demencia, tanto en centros de atencion a personas

mayores como en el domicilio.

- Los resultados obtenidos a lo largo de los estudios incluyen efectos positivos

significativos en calidad de vida, estado de &nimo, cognicién y comunicacion.

- Dada la gran variedad de tipos de intervenciones sobre reminiscencia es complicado

extraer conclusiones concretas sobre qué tipo ofrece mejores resultados.

- No existen datos consistentes sobre qué modalidades son las mas beneficiosas, si

intervencion individual o en grupo e intervencion en el domicilio o en centro de atencion.

- Resulta necesario un mayor nimero de estudios con mayor calidad metodologica para

poder confirmar y ampliar los resultados obtenidos hasta la fecha.
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6. Efecto de la estimulacion cognitiva y la reminiscencia sobre otras

variables psicologicas

Por ultimo, en este punto se hard una breve mencién a tres variables psicologicas que
repercuten en el bienestar general de las personas mayores. A continuacion, se definen estas
variables y se determina la influencia que pueden ejercer sobre ellas las intervenciones basadas
en reminiscencia y la estimulacion cognitiva, tal y como ya se ha podido entrever a lo largo de

este capitulo.

6.1. Satisfaccion vital

El bienestar se ha tratado de definir desde dos vertientes diferentes, por un lado, la
aproximacion hedonista y por otro la eudaimonista (Willroth et al., 2023). La posicion hedonista
relaciona de manera directa el bienestar subjetivo con el placer y la felicidad (Diener et al.,
1999) mientras que la aproximacion eudaimonista incluye también un componente de

desarrollo del potencial de la persona (Waterman, 1993).

Desde este punto de vista hedonista se construy6 el constructo de bienestar subjetivo en
el cual se describen tres componentes: el afecto positivo, el afecto negativo y la satisfaccion
con la vida (Diener et al., 1999). Los dos primeros componentes hacen referencia a los aspectos
emocionales de constructo y la satisfaccion con la vida es el componente cognitivo, el cual hace
referencia a un proceso en el que se lleva a cabo una evaluacion donde la persona compara sus
propias circunstancias vitales con las que considera que son apropiadas o deseables (Diener et
al., 1999). La aproximacion eudaimonista se ha relacionado de manera mas estrecha con el
bienestar psicoldgico, el cual estd compuesto por seis dimensiones diferenciadas: autonomia,
aceptacion propia, relaciones positivas con terceros, control del entorno, propositos en la vida
y crecimiento personal (Ryff, 1989). Estas dos vertientes se han ido desarrollando de manera

paralela y se ha hecho referencia a la existencia de cierto solapamiento entre ellas,
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especialmente en cuanto al componente de satisfaccion con la vida ya que cuenta con
importantes aspectos eudaimonicos, tal y como indican Diaz et al. (2015), dado el aspecto

evaluativo que supone.

El estudio del bienestar y la satisfaccion con la vida ha sido el objetivo de numerosas
investigaciones cientificas que han intentado establecer relaciones de riesgo y/o protectoras
frente a diversas patologias, entre ellas el deterioro cognitivo y la demencia, sobre las que se
han encontrado resultados dispares. Peitsch et al. (2016) recogen que diversos factores han sido
asociados a la satisfaccion con la vida, como la presencia de fragilidad, el estado cognitivo, la
salud global, la autonomia y la autoestima, concluyendo en su estudio que una baja satisfaccion
con la vida puede predecir a medio-largo plazo la aparicion de demencia e incluso la muerte,
de manera similar a la presencia de un estado de animo deprimido. De esta misma manera, Kim
et al. (2020) también describieron en su estudio que las personas con un mayor riesgo de
demencia mostraron una menor satisfaccion con la vida y aunque no pudieron establecer una
relacion directa resaltan la importancia de intentar aumentar la satisfaccion vital mediante el

apoyo social para intentar evitar en la medida de lo posible la progresion a demencia.

Por otro lado, en un estudio reciente llevado a cabo por Willroth et al. (2023), confirman
que el bienestar de tipo eudaimonico esta estrechamente relacionado con la reserva cognitiva,
teniendo un importante efecto protector frente al riesgo de demencia y proponiendo por tanto
que se incluya en las propuestas de intervencion para evitar la aparicion de deterioro cognitivo.
En esta linea, Abellaneda-Pérez et al. (2023) hacen referencia a la importancia de tener
propositos en la vida, como factor protector ante los cambios neuropatoldgicos que pueden estar

ya presentes a mediana edad, promoviendo asi la reserva cognitiva a largo plazo.

En cuanto a la satisfaccion con la vida de personas con demencia ya instaurada, no es

facil encontrar estudios que valoren este aspecto dada la dificultad que supone su evaluacion en
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este tipo de pacientes, encontrandose por tanto una mayor referencia a la calidad de vida en
general que puede ser informada por terceros y no tanto a la satisfaccion con la vida, que como
se ha visto, se trata de un constructo mas subjetivo y por tanto mas complejo de valorar en estos
casos (Martyr et al., 2018). En este sentido, Wu et al. (2020) estudiaron estos aspectos tanto a
través de las propias personas con demencia como a través de sus cuidadores y compararon los
resultados encontrando que normalmente las personas con demencia percibian mayor bienestar
que el que reportaban sus cuidadores y cuidadoras. Aun asi, identifican como ambas opciones
de medida son aptas para su estudio puesto que ofrecen informacion interesante sobre estos

aspectos.

Desde otro punto de vista, Gotanda et al. (2023) estudiaron la existencia de diferencias
en satisfaccion con la vida en personas con demencia y personas sin deterioro cognitivo y no
encontraron diferencias, si que observaron que presentaban menor satisfaccion con la vida
personas con mayor dependencia para las AVD y estado de é&nimo deprimido,
independientemente de si tenian deterioro cognitivo o no, hecho que indican puede estar

relacionado con la anosognosia, tan frecuente entre las personas con demencia.

Las intervenciones basadas en la reminiscencia, tal y como se ha descrito previamente,
han tenido entre sus objetivos mejorar el bienestar emocional y la satisfaccion con la vida de
las personas participantes. En el metaandlisis llevado a cabo por Bohlmeijer et al. (2007)
concluyeron que los resultados sugieren cierto efecto positivo sobre estas variables, en mayor

medida si se aplicaba la modalidad de revision de vida frente a la reminiscencia simple.

En cuanto a la estimulacion cognitiva, también es comUn encontrar entre los trabajos de
investigacion la inclusion del bienestar general entre sus variables a estudio, pero resulta
complicado encontrar resultados especificos sobre la satisfaccion con la vida. Asi pues, en

cuanto al bienestar general, Woods et al. (2012) recogieron en la revision Cochrane sobre
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estimulacion cognitiva que esta ademds de mejorar la cognicion en general podia promover
efectos positivos sobre la calidad de vida y el bienestar en personas con demencia leve-
moderada. Allward et al. (2020) en un estudio relativamente reciente observaron como recibir
una intervencion basada en la estimulacion cognitiva podia tener efectos beneficiosos sobre el
bienestar psicologico general, ofreciendo herramientas especificas para afrontar el deterioro

cognitivo.

6.2. Resiliencia

La resiliencia en personas mayores es definida como un rasgo o caracteristica propia de
la persona y como un proceso dindmico de afrontamiento ante los eventos adversos que se
pueden ir produciendo en el envejecimiento, que tal y como define Windle (2011) estéd
compuesto por 3 componentes: la presencia de un factor de riesgo o adversidad, la adaptacion
positiva o evitacion y factores protectores o recursos que faciliten una adaptacion eficaz en
respuesta a dicha adversidad. Asi pues, la definicién de resiliencia incluye caracteristicas o
rasgos protectores, procesos de afrontamiento, la consideracion del contexto social y ambiental

y la interaccion de estos aspectos.

Dadas las circunstancias que suelen acompafiar el envejecimiento como cambios en el
entorno social, la posible presencia de deterioro fisico, cognitivo y/o funcional y la
comorbilidad de enfermedades crdnicas, no se plantea la resiliencia como un resultado positivo
ante estas posibles adversidades sino mas como un proceso de adaptacion, ajuste y aceptacion

efectivos (Windle, 2011).

Los estudios sobre resiliencia en el ambito de las personas con demencia se han centrado
principalmente en sus personas cuidadoras, pero respecto a la resiliencia en la propia persona
afectada existe muy poca literatura, aunque de manera reciente ha empezado a aumentar cierto

interés en este tema, puesto que también se empiezan a explorar las fortalezas que pueden

175



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

mitigar los déficits, con el objetivo de evidenciar que se puede “vivir bien” con un diagndstico

de demencia (Lamont et al., 2020).

En una revision sistematica reciente llevada a cabo por Windle et al. (2023) se plantea
establecer un modelo conceptual sobre la resiliencia en personas con demencia con la finalidad
de establecer si resulta posible ser resiliente en dicha condicion. Estos autores indican que es
posible, aunque supone un reto conforme avanza la enfermedad dada la progresion de los
sintomas. Tras este andlisis establecen que la resiliencia en personas con demencia puede ser
alcanzada mediante el papel que pueden ejercer las fortalezas psicoldgicas, la adaptacion
practica a la vida con demencia, mantener las aficiones e intereses, asi como las relaciones con
familiares y amigos, participar de actividades en la comunidad y recibir apoyo de profesionales
sanitarios (Windle et al., 2023). Con esta conceptualizacion se hace especial referencia a la
importancia del factor social en la resiliencia puesto que se centra en la capacidad de desarrollar
las fortalezas de uno mismo, en la habilidad de seguir siendo responsable de la propia vida en
la medida de lo posible y seguir participando de actividades sociales (Huber et al., 2011; Windle

etal., 2023).

Por tanto, el momento del diagndstico es identificado como un momento clave ya que
puede generar un estado de shock, confusion y depresion y muchas personas identifican la falta
de soporte por parte de los profesionales sanitarios en el momento en el que les proporcionaron
dicho diagndstico, por este motivo, se propone una posicion mas positiva en el momento del
diagnéstico, haciendo especial hincapié en aquello que se puede hacer, animar a las personas a
seguir con sus vidas de manera significativa y buscar servicios de apoyo tras el diagnostico

(Windle et al., 2023).

En cuanto a herramientas para mejorar la resiliencia en personas mayores en general, se

ha identificado que intervenciones como la reminiscencia y basadas en mindfulness pueden
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resultar utiles, en especial si ademds se incluyen actividades significativas que impliquen
procesos creativos (Allen et al., 2018). En este sentido Bradwell (2021) describié una
experiencia intergeneracional con nifios y personas mayores mediante la cual se establecio una
relacion significativa en un contexto relacionado con el arte, la musica y la expresion corporal.
Tras esta intervencion observaron que se obtenia un espacio satisfactorio, que las personas
participantes deseaban seguir participando de estas actividades, dando especial importancia a
la relacion establecida entre las dos personas y la posibilidad de expresar y comunicarse

mediante las actividades propuestas, aunque el deterioro cognitivo fuese avanzado.

De manera mas concreta en cuanto al efecto de la reminiscencia sobre la resiliencia en
personas mayores en general, Meléndez et al. (2015a) describieron una intervencion basada en
un programa de reminiscencia a través del cual se buscaba desarrollar estrategias de
afrontamiento adaptativas e impulsar la resiliencia ante la adversidad, con una duracioén de ocho
semanas en las que se llevaba a cabo una sesion semanal. A través de las sesiones de
reminiscencia se rememoraron situaciones adversas y como se hizo frente a las mismas,
promoviendo asi emociones positivas y aumentando su capacidad adaptativa y, por ende, la
resiliencia, tal y como pudieron confirmar al comparar los resultados obtenidos en el grupo

control, quienes obtuvieron puntuaciones mas bajas en resiliencia.

No ha sido posible encontrar estudios respecto al efecto que puede ejercer la
estimulacion cognitiva sobre la resiliencia, asi como otros estudios que intervengan sobre la
resiliencia en personas con demencia, mas alla de lo que aqui se ha descrito. Tal y como se ha
visto en este punto, el estudio de la resiliencia en personas con demencia es relativamente
reciente, por lo que las nuevas propuestas de intervencion e investigacion mas centradas en las
fortalezas y no tanto en los déficits, suponen un amplio campo de estudio en este aspecto, y de
manera concreta sobre este aspecto, buscando el efecto que puedan tener diferentes terapias no

farmacoldgicas sobre la resiliencia en personas con demencia.
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6.3. Estado de animo

La sintomatologia depresiva es comun tanto en el deterioro cognitivo leve como en la
demencia. En el caso del DCL se ha estimado que un 32% de los pacientes presentan sintomas
depresivos (Ismail et al., 2017) y en el caso de la demencia entre un 15,9% y un 37% presenta
un trastorno depresivo y dicha cifra oscila dependiendo del tipo de demencia y de los criterios
utilizados para diagnosticar el trastorno depresivo (Asmer et al., 2018; Kuring et al., 2018). La
sintomatologia depresiva es el sintoma neuropsiquiatrico mas prevalente a lo largo de todas las
etapas de la demencia (Kuring et al., 2018) e implica consecuencias adversas como un mayor
declive cognitivo y funcional (Asmer et al., 2018; Cipriani et al., 2015) y una disminucion de

la calidad de vida (Shin et al., 2005).

Es un hecho comun encontrar en fases iniciales demencias no diagnosticadas al atribuir
la sintomatologia depresiva a un trastorno depresivo y no a la presencia de deterioro cognitivo.
Ademas, el hecho de vivir diversos episodios depresivos a lo largo de la vida ha sido definido
como un factor de riesgo de demencia a causa de la enfermedad de Alzheimer, aunque no se
trata de un hecho universal. Por otro lado, también se ha hecho referencia a que en ocasiones la
sintomatologia depresiva aparece en respuesta a la conciencia de déficit (Cipriani et al, 2015).
En definitiva, se trata de una relacion compleja de definir, pero es un hecho que la
sintomatologia depresiva esta presente en gran parte de las personas con deterioro cognitivo, de
manera que es un factor ampliamente estudiado, buscando disminuir dichos sintomas a través

de las diferentes terapias no farmacoldgicas.

Las intervenciones basadas en la reminiscencia son una de las principales herramientas
que se han utilizado para mejorar el estado de animo en las personas mayores y, tal y como se
ha visto previamente, diversas revisiones sistematicas y metaandlisis han demostrado su
efectividad en la mejora de la sintomatologia depresiva (Lin et al., 2003; Pinquart y Forstmeier,

2012; Tam et al., 2021) puesto que la terapia de reminiscencia ayuda a rememorar aspectos
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vitales de manera detallada, ayudando a su reinterpretacion de una manera mas realista y desde
un punto de vista mas objetivo y, en definitiva, de una manera mas equilibrada (Gonzalez et al.,

2015; Tam et al., 2021).

De la misma manera, también se ha descrito como una herramienta 0til para mejorar la
sintomatologia depresiva en personas con demencia. En un estudio llevado a cabo por Gonzélez
et al. (2015) implantaron una intervencion de diez sesiones de reminiscencia con el objetivo de
reforzar la identidad y coherencia personales mediante la integracion de las experiencias
vividas, encontrando que, tras el programa, se redujo la sintomatologia depresiva y mejor6 el
bienestar psicologico, mejorando asi la calidad de vida. Estos resultados se han visto replicados
a lo largo de los ultimos afios, tal y como se expone en diversas revisiones recientes en las que
se confirma que las intervenciones basadas en reminiscencia promueven beneficios en personas
con demencia relacionados con el estado de &nimo, mejorando la autoestima y las habilidades
interpersonales (Cammisuli et al., 2022) y reduciendo la depresion y mejorando la calidad de

vida también en personas con demencia institucionalizadas (Thomas y Sezgin, 2021).

En cuanto al efecto de la estimulacion cognitiva sobre el estado de &nimo deprimido, se
han descrito resultados contradictorios. En la ultima revision Cochrane publicada sobre
estimulacion cognitiva se ha descrito una mejora del bienestar general y del estado de d&nimo,
pero de manera leve, observando que dichos resultados varian mucho entre los diferentes
estudios (Woods et al., 2023). Asi pues, es posible encontrar estudios que obtienen resultados
positivos en los que mejora el estado de animo deprimido, tal y como es indicado en otras
revisiones sistematicas (Cafferata et al., 2021; Saragih et al., 2022b). A modo de ejemplo, en
una investigacion reciente se estudid el efecto que ejercia un programa de estimulacion
cognitiva de 12 semanas sobre la ansiedad y la depresion en personas con deterioro cognitivo
leve y encontraron que sus participantes obtenian mejoras significativas en ambos aspectos

(Carcelén-Fraile et al., 2022) pero, por otro lado, en otro estudio similar no se obtuvieron

179



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

mejoras en este sentido (Goémez-Soria et al., 2020). Este hecho puede deberse a diferencias
metodoldgicas como las herramientas utilizadas para evaluar la depresion o las caracteristicas
de la muestra, como es el caso de Gomez-Soria et al. (2020), quienes no encontraron cambios

en el estado de 4&nimo, pero su muestra tampoco mostraba niveles de depresion elevados.

En definitiva, el estado de dnimo, la resiliencia y la satisfaccién con la vida, son factores
intimamente relacionados con el bienestar y la calidad de vida y mediante las terapias basadas en la
reminiscencia y la estimulacion cognitiva se puede ejercer cierto efecto sobre parte de ellas, asi pues
resultan herramientas interesantes a seguir estudiando para definir la metodologia de intervencion
mas adecuada y seguir conociendo en mayor medida su efecto sobre estas variables, de manera que

se contintie contribuyendo a mejorar el bienestar de las personas con demencia.

7. Resumen

En este ultimo capitulo de introduccion tedrica se han revisado los conceptos de funciones
gjecutivas y reminiscencias y sus intervenciones asociadas. En primer lugar, se ha hecho un
repaso a los diferentes modelos conceptuales de las FFEE para posteriormente hacer referencia
a las alteraciones disejecutivas y el perfil especifico que se puede observar en cada tipo de
demencia. Posteriormente se describe la conceptualizaciéon de reminiscencia, los diferentes
tipos y sus funciones. En la segunda parte de este capitulo se ha continuado con las
intervenciones sobre las FFEE a través de la estimulacion cognitiva, revisando cada uno de los
procesos y como se puede trabajar sobre ellos y posteriormente se han descrito los diferentes
tipos de intervenciones sobre la reminiscencia y sus efectos, tanto en personas mayores como
en personas con demencia. Por ultimo, se han descrito las diferentes variables psicologicas
incluidas en este trabajo, la satisfaccion vital, la resiliencia y el estado de &nimo, revisando su
concepto y el efecto que pueden ejercer sobre ellas la estimulacion cognitiva y las

intervenciones basadas en la reminiscencia.
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1. Objetivos e hipotesis

La evidencia cientifica expuesta en los capitulos anteriores pone de manifiesto el papel que
tienen las terapias no farmacologicas en el tratamiento de las personas con deterioro cognitivo,
en concreto, la estimulacion cognitiva y las intervenciones basadas en la reminiscencia.
Ademas, en relacion a esto, resulta necesario seguir aportando trabajos cientificos que aumenten
dicha evidencia y que ademas ayuden a sistematizar y apoyen el trabajo que es realizado a diario

en los centros de atencidn a personas con demencia.

Asi pues, se plantea como objetivo general de este trabajo comprobar la efectividad de
un programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia para personas con demencia, de manera
concreta sobre diversos aspectos de las Funciones Ejecutivas, las funciones de reminiscencia y
diferentes variables relacionadas con el bienestar psicologico. De manera clasica los diferentes
estudios basados en estimulacion cognitiva y reminiscencia se centran en demostrar su eficacia

sobre cognicion en general, en procesos de memoria y el estado de &nimo y el bienestar. En esta
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propuesta, tras objetivarse el hecho de que las intervenciones basadas en la reminiscencia
integrativa e instrumental estan asociadas a un envejecimiento satisfactorio (Wong y Watt,
1991) y que estas son capaces de promover la salud mental en las personas mayores, se propone,
por tanto, un programa de reminiscencia y estimulacion cognitiva centrado en las funciones
ejecutivas, mediante el cual se busca conseguir los objetivos especificos y refutar las hipotesis

que se describen a continuacion.

En primer lugar, en cuanto a las variables cognitivas se refiere, este estudio se ha
centrado en valorar el efecto sobre la cognicion global y en diferentes procesos de control
gjecutivo, en concreto, en parte de los descritos en el modelo de FFEE basado en Analisis

Factoriales de Tirapu-Ustarroz et al. (2017).

- Objetivo Especifico 1: Valorar el efecto de un programa de estimulacion cognitiva
y reminiscencia en personas con demencia sobre un factor de cognicion global.

En la literatura cientifica, los diferentes estudios buscan ofrecer una vision integral del
efecto de sus intervenciones mediante un factor global de cognicion a través del cual observar
como repercute dicha intervencion sobre todos los procesos cognitivos mediante una Unica
medida, la cual se suele asociar al grado de deterioro cognitivo y de funcionalidad. Con relacion
a este objetivo se propone la hipotesis de que no hay un empeoramiento en el deterioro cognitivo
de las personas con demencia tras participar en el programa de estimulacion cognitiva y
reminiscencia (H1).

- Objetivo Especifico 2: Estimar el impacto de un programa de estimulacion cognitiva

y reminiscencia en personas con demencia sobre la flexibilidad cognitiva.

Este proceso, tal y como se ha visto anteriormente, supone la capacidad de alternar entre
diferentes tareas mediante la capacidad de adaptacion de la persona a las demandas de la situacion
en cuestion. Asociada a este objetivo se plantea la hipotesis de que tras el programa de intervencion

en personas con demencia se observe un aumento en el rendimiento en flexibilidad cognitiva (H2).
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- Objetivo Especifico 3: Establecer la efectividad de un programa de intervencion en
personas con demencia sobre la velocidad de procesamiento.

Definida como la velocidad a la que es realizada una determinada tarea, se espera
obtener cambios en la velocidad de procesamiento tras ser trabajada en el programa de
estimulacion cognitiva y reminiscencia que aqui se presenta, siendo por tanto la tercera
hipotesis que tras implantar dicho programa en personas con demencia mejore la velocidad de
procesamiento (H3).

- Objetivo Especifico 4: Valorar la efectividad de un programa de intervencion en

personas con demencia sobre la memoria de trabajo.

Este complejo proceso que implica el registro, codificacién, mantenimiento y
manipulacion de la informacion mientras que se ejecuta una determinada tarea esta implicado
en numerosas actividades cotidianas. Este objetivo pretende identificar qué efecto produce el
programa que aqui se presenta, con la hipdtesis de que se producird una mejora en la memoria
de trabajo tras implantar el programa en personas con demencia (H4).

- Objetivo Especifico 5: Comprobar la efectividad de un programa de estimulacion
cognitiva y reminiscencia en personas con demencia sobre la capacidad de
planificacion.

Tal y como se ha visto previamente, la capacidad de planificacion supone la
formulacion, evaluacion y seleccion de pensamientos y acciones para realizar una accion
determinada y es considerado como un proceso de monitorizacion de la conducta. Con este
programa de intervencion en personas con demencia se espera una mejora en la capacidad de
planificacion de las personas participantes, tal y como se indica en la quinta hipotesis (HS).

- Objetivo Especifico 6: Valorar la efectividad de un programa de intervencion en

personas con demencia sobre la capacidad de inhibicion.
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La capacidad de inhibiciéon es uno de los procesos ejecutivos mas consistentes en la
literatura y supone la capacidad para evitar la expresion de una respuesta automatica o habitual.
Con la aplicacion de este programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia se espera obtener
una mejora en la capacidad de inhibicion de las personas con demencia (H6).

- Objetivo Especifico 7: Establecer la efectividad de un programa de intervencion en

personas con demencia sobre la fluidez verbal.

El tltimo proceso cognitivo a estudio es la fluidez verbal, definida como la capacidad
de acceder a la memoria a largo plazo con el fin de emitir respuestas adecuadas. Mediante su
estimulacion a través de las actividades propuestas en el programa de intervencion que aqui se
presenta se espera un aumento en la fluidez verbal de las personas con demencia (H7).

En segundo lugar, en relacioén con lo ya descrito en capitulos anteriores, los objetivos
especificos sobre variables psicoldgicas se centran en la satisfaccion vital, el estado de &nimo
y la resiliencia, las cuales estan relacionadas con el bienestar general:

- Objetivo Especifico 8: Comprobar el efecto de un programa de estimulacion

cognitiva y reminiscencia para las personas con demencia sobre la satisfaccion vital.

No resulta una tarea facil encontrar trabajos donde se lleve a cabo el estudio de la
satisfaccion con la vida en personas con demencia, aun asi, diversos trabajos hacen referencia
al papel que juegan las intervenciones basadas en la reminiscencia y la estimulacion cognitiva
sobre el bienestar general y en algunos casos sobre la satisfaccion con la vida. Asi pues,
mediante este estudio, se busca comprobar el efecto que puede tener el presente programa y se
hipotetiza que la satisfaccion vital aumenta tras su aplicacion en personas con demencia (HS).

- Objetivo Especifico 9: Constatar el efecto de un programa de intervencion en

personas con demencia sobre la capacidad de resiliencia.

La resiliencia supone el hecho de afrontar eventos adversos mediante los procesos de

adaptacion, ajuste y aceptacion de manera efectiva. Tal y como se ha revisado anteriormente se
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ha estudiado como mejorar la resiliencia en personas mayores, encontrando resultados
satisfactorios en intervenciones basadas en la reminiscencia. En base a esto, se establece la
hipotesis de que tras la aplicacion del programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia en
personas con demencia aumenta la capacidad de resiliencia (H9).

- Objetivo Especifico 10: Estimar las consecuencias de un programa de intervencion

en personas con demencia sobre el estado de &nimo.

El estudio del estado de animo en personas con demencia es un factor practicamente
presente en todos los estudios sobre terapias no farmacoldgicas puesto que la presencia de
sintomatologia depresiva suele ser muy comun en esta poblacion. Tal y como se ha visto
previamente diversos estudios han demostrado como la estimulacion cognitiva y las
intervenciones basadas en la reminiscencia resultan herramientas utiles para mejorar el estado
de animo en las personas con demencia, por tanto, se establece la hipotesis de que tras la
aplicacion del programa de intervencion se evidenciara una mejora en el estado de animo (H10).

Por ultimo, se plantea el hecho de estudiar qué efecto puede tener la aplicacion de un
programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia en las funciones de reminiscencia:

- Objetivo Especifico 11: Estimar el efecto de un programa de intervencién en

personas con demencia sobre las diferentes funciones de reminiscencia.

Este objetivo se plantea con la prevision de que aquellas funciones de reminiscencia
identificadas en la literatura como predictoras de un mayor bienestar se vean beneficiadas, es
decir, las funciones identidad, solucién de problemas y preparacion para la muerte aumentan
tras implantar el programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia (H11), conllevando
aspectos positivos y mejoras que repercuten en el bienestar general, descritas en parrafos
anteriores. Ademads, de la misma manera, se supone la disminucién de la presencia de las
funciones de reminiscencia predictoras de una peor salud mental, es decir, las funciones

reduccion del aburrimiento, mantenimiento de la intimidad y revivir la amargura, las cuales

187



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

estaran menos presentes tras aplicar el programa de intervencion (H12). Por tltimo, se plantea
que las funciones de reminiscencia relacionadas con la funcién prosocial (ensenar/informar y
conversacion), las cuales se asocian con experiencias positivas y satisfactorias, también estén
mas presentes en aquellas personas que han participado del programa de estimulacion cognitiva

y reminiscencia (H13).

2. Muestra

El reclutamiento de las personas participantes se llevo a cabo mediante correo electronico y via
telefonica. En primer lugar, se contactd con la Federacion Valenciana de Asociaciones de
Familiares de Personas con Alzheimer y otras Demencias (FEVAFA) quien difundi6 entre las
Asociaciones de Familiares de personas con Alzheimer (AFA) federadas la informacion general
y posteriormente se contactd directamente con las AFAs interesadas en participar. Ademas,
también se contactd con profesionales de la neuropsicologia asociadas y asociados en el
Consorcio de Neuropsicologia Clinica y que desarrollan su labor profesional en AFAs,
abarcando asi todo el territorio espafol. Finalmente, han participado un total de 9 Centros,

ubicados 8 de ellos en la Comunidad Valenciana y 1 en Galicia.

Dependiendo de las caracteristicas del Centro y de sus recursos y disponibilidad,
algunos pudieron ofrecerse para implantar el programa de intervencion y otros se prestaron
como muestra control. Dada la dificultad encontrada en el reclutamiento de la muestra no fue
posible la aleatorizacion de la distribucion de esta en grupo control o grupo experimental y, por
tanto, los grupos fueron distribuidos a conveniencia, pero sin tener en cuenta caracteristicas
previas de los participantes, mas que cumpliesen los criterios de inclusion.

De manera general, las personas participantes han sido personas mayores con deterioro
cognitivo leve o moderado asociado a una demencia neurodegenerativa, ya sea primaria o

secundaria, no institucionalizados y con posibilidad de participar en un programa de
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estimulacion cognitiva, sin alteraciones que dificulten su colaboracion. Todas las personas
participantes firmaron el consentimiento informado para su participacion en el presente estudio.
A continuacion, se enumeran los criterios de inclusion tenidos en cuenta para la seleccion de la
muestra a estudio:
- Edad superior a 60 afios.
- Presentar un diagnostico clinico de demencia o de deterioro cognitivo.
- Obtener una puntuaciéon mayor o igual a 20 en el Mini-Examen Cognoscitivo
(MEC; Lobo et al., 2002).
Por otro lado, se determinaron como criterios de exclusion los siguientes:
- Lapresencia de sintomas psicoldgicos y conductuales de las demencias.
- Tener alteraciones sensoriales que dificultarian la participacion en la
intervencion.
En la Figura 10 se recoge la totalidad de la muestra y su distribucion en los diferentes

grupos y su evolucion a lo largo del estudio y su seguimiento:

Figura 10

Distribucion de participantes en grupos y momentos de evaluacion
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Asi pues, de una muestra inicial de 125 participantes, finalizaron el estudio un total de
115 personas, abandonando el estudio por diversas causas como grave empeoramiento de la
cognicidon que impedia completar las evaluaciones, cambio de recurso asistencial (ingreso en

residencia) o defuncion.

2.1.Muestra total

Tal y como se ha referido previamente, la muestra total ha estado comprendida por 115
personas con una edad media de 79,74 anos (DT = 6,62), siendo la persona més joven de 60

afios y la mas longeva de 94.

En cuanto al género, tal y como se muestra en la Figura 11, la muestra total esta
compuesta por un 76,5% de mujeres frente a un 23,5% de hombres y en cuanto al estado civil,
un 56,5% son viudas y viudos, seguidos de un 34,8% que son personas casadas, un 5,2%

solteras y un 3,5% separadas o divorciadas.

Figura 11

Distribucion por género y estado civil de la muestra total de participantes
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En cuanto al nivel de escolaridad, un elevado porcentaje tiene estudios primarios,
representando el 77,4%, seguidos de un 8,7% sin escolaridad, un 7% estudios secundarios y,

por ultimo, otro 7% estudios superiores. Respecto al nivel de ingresos, mas de la mitad presenta
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un nivel de ingresos medio, con un porcentaje del 52,2%, un 34,8% ingresos bajos y un 13%
ingresos altos. Estos datos se representan en la Figura 12, junto con el tipo de residencia y con
quien comparten dicha vivienda. Los datos indican que un 84,3% vive en una vivienda de su
propiedad, un 13,9% en casa de familiares y un 1,7% en un domicilio de alquiler. Respecto a
con quién viven, el mayor porcentaje vive en pareja (30,4%), seguido de los que viven con hijos
(27%) y las personas que viven solas (26,1%) mientras que el resto de opciones estan
representadas por pequenos porcentajes (un 7,8% con otros familiares, un 5,2% con pareja e
hijos y un 3,5% con cuidadores no familiares).

Figura 12
Distribucion de la muestra total de participantes segun escolaridad, nivel de ingresos, tipo de

vivienda y con quién comparten dicha vivienda
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En cuanto al diagnostico, todas las personas participantes cuentan con un diagnostico

clinico de demencia o deterioro cognitivo que en la actualidad se encuentra en fase moderada.
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2.2.Grupo control

El grupo control estaba formado inicialmente por 60 personas usuarias de diferentes
centros de atencion a personas con deterioro cognitivo, participando de las actividades
habituales del mismo. En un primer lugar no recibieron el programa de tratamiento si no que se
mantuvieron en lista de espera. Tras la finalizacion del estudio estas personas participaron de

las intervenciones propuestas.

De las 60 personas que iniciaron el estudio conformando la muestra control finalizaron
el estudio un total de 54 personas ya que cuatro participantes no realizaron la segunda
evaluacion y una persona no realizé la de seguimiento. Los motivos por lo que estas personas
no finalizaron su participacion en el estudio fueron en cuatro casos porque dejaron de asistir al
centro colaborador por cambio de recurso y en dos casos porque hubo un avance en el deterioro

cognitivo que no permitia completar las valoraciones de manera adecuada.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas del grupo control, la edad media fue
de 78,96 anos (DT = 7,00) con un rango de edad desde 60 hasta 94 afios, la mayoria son mujeres
con un 68,5% frente a un 31,5% de hombres, tal y como se puede observar en la Figura 13 junto
con la informacién respecto al estado civil, donde se observa que un 53,7% son viudas y viudos,
seguidos de un 37% de personas casadas, un 3,7% solteras y un 5,6% separadas o divorciadas.

Figura 13

Distribucion por género y estado civil del grupo control
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Siguiendo con el resto de las variables sociodemograficas, en la Figura 14, en relacion
con el nivel de estudios, se muestra como un 75,9% tiene estudios primarios, seguidos de un
11,1% sin escolaridad, un 5,6% estudios secundarios y, por ultimo, un 7,4% estudios superiores.
En cuanto a la distribucion seglin el nivel de ingresos, la mayor parte tiene un nivel de ingresos
medio siendo un 53,7% del grupo, un 27,8% ingresos bajos y un 18,5% ingresos altos. En
cuanto al tipo de residencia, el 87% vive en una vivienda de su propiedad, un 11,1% en casa de
familiares y un 1,9% en un domicilio alquilado. Respecto a con quién viven, el mayor
porcentaje vive en pareja (31,5%), seguido de los que viven con hijos, con un 29,6% vy las
personas que viven solas, con un 22,2%, mientras que el resto de opciones estan representadas
por pequefios porcentajes con un 9,3% con otros familiares, un 7,4% con pareja e hijos (nadie
en este caso vive con cuidadores no familiares).

Figura 14
Distribucion del grupo control segun escolaridad, nivel de ingresos, tipo de vivienda y con
quién comparten dicha vivienda
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2.3.Grupo experimental

En cuanto al grupo experimental, de manera inicial estuvo formado por 65 personas,
asistentes también a centros de atencion a personas con deterioro cognitivo y que participaron
de la intervencion propuesta. Finalmente, el grupo experimental se vio reducido a 61 personas
puesto que cuatro participantes no completaron el programa, tres de ellos por cambio de recurso
y abandono del centro y uno de ellos por defuncion. La edad media del grupo fue de 80,43 afios
(DT = 6,24), siendo la edad minima de 65 afios y la méxima de 94 y en cuanto al género, un
83,6% son mujeres y un 16,4% hombres, tal y como se puede observar en la Figura 15. Ademas,
en esta misma imagen, se refleja la distribucion de la muestra segln el estado civil, donde un
59% son viudas y viudos, seguidos de 32,8% casados, un 6,6% solteros y un 1,6% separados o

divorciados.

Figura 15

Distribucion por género y estado civil del grupo experimental
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Tal y como se puede apreciar en la Figura 16, en cuanto al nivel de estudios y el nivel
de ingresos, un 78,6% tiene estudios primarios, seguidos de un 8,2% estudios secundarios, un
6,6% sin escolaridad y un 6,6% estudios superiores, la mayor parte tiene un nivel de ingresos
medio con un 50,8%, un 41% tiene ingresos bajos y un 8,2% ingresos altos. En cuanto al tipo
de residencia, el 82% vive en una vivienda de su propiedad, un 16,4% en casa de familiares y

un 1,6% en un domicilio alquilado. Respecto a con quién viven, la mayoria vive en pareja
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(29,5%) o solas (29,5%), seguido de los que viven con hijos, con un 24,6%. El resto de opciones
estan representadas por pequefios porcentajes con un 6,6% con otros familiares, un 6,6% con
cuidadores no familiares y un 3,3% con pareja e hijos.

Figura 16

Distribucion del grupo experimental segun escolaridad, nivel de ingresos, tipo de vivienda y
con quién comparten dicha vivienda
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u Sin escolaridad = Primarios © Secundarios ~ Superiores “Bajos = Medios - Altos

16,4% 29,5%
29,5%

3,3%
82,0%
mCasapropia = Casa de familiares ~ Alquiler # En pareja 24,6% # Con hijos
= Con pareja e hijos = Con otros familiares
Con cuidadores no familiares Solas/os

3. Instrumentos

El protocolo aplicado para la evaluacion de las personas participantes estd compuesto por un
cuestionario creado ad hoc para la recogida de datos sociodemograficos, varias pruebas
cognitivas, tres cuestionarios de medidas psicologicas relacionadas con el bienestar psicologico

general y un cuestionario de funciones de reminiscencia.
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En cuanto a los datos sociodemograficos se recogid la edad de las personas
participantes, el género, el estado civil, nivel de estudios alcanzado, lugar de residencia, con
quién convive, nivel de ingresos y diagndstico. Todos estos datos resultan importantes para
definir el perfil de las personas participantes, teniendo en cuenta dichos aspectos de cara a los

resultados en diversas pruebas cognitivas y psicologicas.
Medidas cognitivas
1. Mini-Examen Cognoscitivo (Lobo et al., 2002).

Esta herramienta es la version adaptada y validada del Mini-Mental State Examination
de Folstein et al., publicada originalmente en 1975. Esta herramienta es ampliamente utilizada
tanto en la préctica clinica como en investigacion (Blesa et al., 2001) y se trata de una prueba
de medida breve, cuantitativa y objetiva con la que se determina la presencia o no de deterioro
cognitivo y la gravedad de este (Folstein et al., 1975). La prueba suele ser realizada entre 5 y
15 minutos e incluye la valoracion de 11 dreas: orientacion temporal, orientacion espacial,
memoria de fijacion y memoria reciente, atencidon-concentracion y calculo, nominacion,
repeticion, comprension, lectura, escritura y dibujo. Se considera la presencia de deterioro cognitivo
a partir de 23 puntos, siendo la puntuacién minima posible de 0 y la puntuacién méaxima de 30, la

cual es calculada sumando todas las puntuaciones de cada una de las 11 secciones.

Al tratarse de una prueba de cribado no consiste en una herramienta diagnostica y es
importante tener en cuenta el nivel cultural previo de las personas que estan siendo valoradas,
para ello es recomendable adaptar las puntuaciones segun los criterios de correccion de las
puntuaciones del MEC de Blesa et al. (2001), recogidas en el trabajo realizado en el marco del
proyecto NORMACODEM (Normalizacion de instrumentos cognitivos y funcionales para la
evaluacion de la demencia), de manera que se adapta la puntuacion segun la edad y la

escolaridad de los pacientes, tal y como se indica en la Tabla 9 presentada a continuacion:
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Tabla 9

Tabla de correccion de puntuaciones del MEC segun edad y escolaridad

Edad
<50 51-75 >75
=8 0 +1 +2
Escolaridad 9-17 -1 0 +1
>17 -2 -1 0

Nota. Adaptado de Blesa et al., 2001.

En este trabajo, Blesa et al. (2001) estudiaron la validez clinica del minimental para la
poblacion espafiola y obtuvieron una fiabilidad test-retest de 0,87 (con un intervalo de confianza

del 95%: 0,79-0,93), una fiabilidad interna de 0,94 y una fiabilidad entre evaluadores del 0,96.

En el presente estudio el MEC ha sido utilizado en un primer lugar como prueba de
cribado para determinar el grado de deterioro cognitivo de las personas participantes y
establecer el cumplimiento del criterio de inclusion de presentar un deterioro cognitivo leve o
moderado con una puntuacion minima de 20 puntos y, en segundo lugar, las puntuaciones

obtenidas han sido tomadas como medida de la funcién cognitiva global.
2. Trail Making Test (TMT; Reitan, 1955, 1958).

El Trail Making Test es una prueba neuropsicoldgica que originariamente formaba parte
del Army Individual Test Battery (1944), herramienta utilizada para valorar la inteligencia
general en el ejército de Estados Unidos (Reitan, 1955). E1 TMT consta de dos partes. La parte
A (TMT-A) consiste en 25 circulos distribuidos en una pagina, numerados del 1 al 25. La
persona debe conectar los circulos en orden, empezando por el nimero 1 y lo mas rapidamente
posible. La parte B (TMT-B) también esta formada por 25 circulos distribuidos en una pagina,
pero con numeros y letras, los nimeros del 1 al 13 y letras de la A a la L. En esta parte la
persona debe unir los circulos alternando entre niimeros y letras teniendo en cuenta el orden

ascendente. La ejecucion en esta prueba es valorada a través de los segundos que tarda la
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persona en ejecutar cada una de las partes, asi como a través del nimero de errores cometidos

(Reitan, 1955).

El TMT es una herramienta muy sensible a la presencia de dafio neurologico, ya sea
neurodegenerativo o adquirido, y resulta util para estudiar el funcionamiento de diversos
procesos cognitivos, como la coordinacién visomotora y la exploracion visual. De manera
concreta para cada una de las dos partes, la atencion y velocidad psicomotora se han asociado
al TMT-A y la flexibilidad cognitiva y control inhibitorio, asi como memoria de trabajo, al
TMT-B (Fernandez et al., 2002; Llinas-Regla et al., 2017; Pérez-Parra y Restrepo-de-Mejia,

2023).

Respecto a los valores estadisticos sobre fiabilidad y validez de esta herramienta, Ifiesta
et al. (2021) han evidenciado que resulta una herramienta de elevada fiabilidad y validez como
indicador de presencia de deterioro cognitivo y estudios como el de Pérez-Parra y Restrepo-de-
Mejia (2023) establecen que el TMT-B es una herramienta 1til para valorar la memoria de

trabajo en personas adultas, al ser comparada con otras herramientas neuropsicoldgicas.
3. Test Barcelona Revisado (TBR; Pefia-Casanova, 2005a).

El Test Barcelona es una bateria de pruebas neuropsicologicas con la que se plantea la
valoracion de todos los procesos cognitivos superiores con el objetivo de establecer un perfil
clinico en el que se identifican las capacidades afectadas y las preservadas (Pefia-Casanova et
al., 1997a). Dicha prueba originariamente incluye 106 subtests que permiten valorar 42 areas
cognitivas que posteriormente han sido reducidos a 41 subtests para 25 areas en su version
abreviada, incluyendo los principales procesos neuropsicologicos y que normalmente son

incluidos en cualquier exploracion cognitiva (Pefia-Casanova et al., 1997a).

En cuanto a las propiedades psicométricas del Test Barcelona en su version abreviada,

se ha descrito una buena validez de criterio, al obtenerse una correlacion significativa al
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compararse con la Alzheimer’s Disease Assessment Scale (ADAS-Cog; Rosen et al., 1984): r =

0,872 y * = 0,761, p < 0,001 (Pefia-Casanova et al., 1997b). Respecto a la fiabilidad, se ha

definido que los subtests que valoran funciones ejecutivas y memoria presentan correlaciones

elevadas y que el Test Barcelona en su globalidad obtiene una correlacion de 0,92 (p < 0,001)

respecto a la fiabilidad test-retest y un alfa de 0,99 en la fiabilidad interevaluadores (Serra-

Mayoral y Pefia-Casanova, 2006).

Para el presente estudio se han seleccionado los siguientes subtests:

Subtest Evocacion categorial en asociaciones. Incluye dos subtests, en el
primero se solicitan animales en un minuto y en el segundo palabras que
empiecen por la letra “p”, esta vez durante 3 minutos. En ambas pruebas se
valora la capacidad de inhibicion de respuestas no adecuadas, el acceso al Iéxico
y la memoria de trabajo (implicada en el mantenimiento de la consigna). El fallo

en la capacidad para evocar categorias se ha identificado como un claro indice

de disfuncion ejecutiva (Pefia-Casanova, 2005b).

Subtest Semejanzas/Abstraccion. Implica al pensamiento abstracto llevando a la
persona a identificar los componentes esenciales y extraer un rasgo comuin a una
serie de pares de palabras que son presentadas verbalmente, de manera que se
implica a componentes verbales y semanticos concretos para llegar a elementos
abstractos. En este sentido, la planificacion y la organizacion son consideradas
elementos indispensables de la capacidad de abstraccion y por tanto forma parte

de las FFEE (Gramunt-Fombuena et al., 1998).

Este subtest fue elaborado tomando 6 items de la escala de inteligencia para
adultos de Wechsler Adults Intelligence Scale (WAIS; Wechsler, 1955) donde

la persona debe indicar en qué se parecen o qué tiene en comun, tal y como se
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ha indicado, los pares de palabras presentados (Gramunt-Fombuena et al., 1998;

Pena-Casanova, 2005a), por ejemplo, perro y leon.

e Subtests Digitos Directos y Digitos Inversos. Estos subtests son pruebas clasicas
utilizadas en escalas de inteligencia como la WAIS y en las de memoria como
la Wechsler Memory Scale Revised (WMS-R; Wechsler, 1987), son pruebas
diferenciadas ya que implican diferentes habilidades mentales (Garcia-Morales
et al., 1998). Con la repeticion de nimeros en orden directo se valora la
capacidad de atencion y la vigilancia, asi como la memoria inmediata verbal
(Garcia-Morales et al., 1998; Pefia-Casanova, 2005a). Respecto a la repeticion
de niimeros en orden inverso, requiere un mayor uso de recursos cognitivos y
permite obtener una medida de la atencién, memoria inmediata, memoria de
trabajo (Pefia-Casanova, 2005a), vigilancia y control mental (Garcia-Morales et
al., 1998). En ambos subtests la puntuacion es igual al numero de digitos de la
serie mas larga repetida sin errores, siguiendo el mismo esquema que en la

WALIS.
4. Tarea Go-No Go de la Frontal Assessment Battery (The FAB; Dubois et al., 2000).

Esta tarea forma parte de The FAB, herramienta neuropsicoldgica que fue creada para
explorar de manera breve diferentes funciones frontales, incluyendo tanto aspectos cognitivos
como motores en seis subtests: razonamiento abstracto, programacion motora y control
gjecutivo de la accion, resistencia a la interferencia, autorregulacion, control inhibitorio e
independencia del medio. La tarea go - no go forma parte de la valoracion del control inhibitorio al
ser una herramienta destinada a valorar el control de la impulsividad. Esta tarea consiste en que el

paciente debe dar un golpe cuando el examinador dé uno y ninguno cuando el examinador dé dos.
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De manera global, The FAB presenta buenas propiedades métricas ya que presenta una
buena consistencia interna con una alfa de Cronbach de 0,78, asi como una buena fiabilidad
entre evaluadores y validez concurrente (Dubois et al., 2000; Gifford y Cummings, 1999).
Dichos resultados han sido replicados en un estudio llevado a cabo por Hurtado-Pomares et al.
(2018) en pacientes con enfermedad de Parkinson, determinando una buena consistencia interna

(alfa de 0,751), una elevada fiabilidad y una buena validez concurrente.

5. Figura Compleja de Rey (FCR; Rey, 1997).

La FCR fue creada en 1941 por Rey con el objetivo de valorar la capacidad de
construccion visoespacial, la organizacion perceptiva y la memoria visual. Consiste en la copia
de una figura compleja y su posterior reproduccién en base al recuerdo. Esta herramienta
permite valorar funciones perceptivas, motoras y mnésicas, asi como diversos procesos
ejecutivos como la capacidad de ejecucion, organizacion y planificacion (Gonzalez Viéitez,
2019; Rey, 1997). Existen numerosas modalidades de puntuacion de la FCR, pero en este
estudio se ha utilizado la forma original (Rey, 1997). Esta herramienta incluye 18 elementos, y
la puntuacién maxima es de 36 ya que se puntiia de la siguiente manera: un elemento se puntta
con dos puntos cuando es reproducido y ubicado de manera correcta, se otorga un punto cuando
la reproduccion esta distorsionada o incompleta pero ubicado de manera adecuada, o estd mal
ubicado pero la reproduccion es correcta y 0,5 punto cuando el elemento estd mal ubicado y
ademas la reproduccion es incompleta o distorsionada, por ultimo, se puntia el elemento con

un 0 si estd ausente o irreconocible.

En cuanto a las propiedades psicométricas de la FCR, se ha descrito una fiabilidad alta,
tanto en la ejecucion de la copia con una alfa de Cronbach de 0,828 como en la de memoria,
con una alfa de 0,783, aunque estos datos se refieren a poblacion de 8 a 18 afios (Cortés Sotres

et al., 1996). Tanto para la copia como para el recuerdo se ha descrito una fiabilidad entre
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evaluadores elevada, con una » = 0,96 (p < 0,001) para la copia y una » = 0,99 (p < 0,001) para

el recuerdo (Caffarra et al., 2002).
Medidas psicologicas

1. Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS de su nombre en inglés Satisfaction With

Life Scale; Diener et al., 1985).

Esta escala fue creada por Diener et al. en 1985 con el objetivo de ofrecer una
herramienta con la que poder valorar la satisfaccion con la vida vista como un proceso de juicio

cognitivo y que, ademas, fuese un instrumento util para la poblacion en general.

LA SWLS esta formada por 5 items que deben ser respondidos mediante una escala tipo
Likert con 7 opciones de respuesta en su version original, pero en la version espafiola se ofrecen
5 opciones, donde la persona debe indicar su grado de acuerdo para cada uno de los items,
donde 1 seria muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo (Atienza et al., 2000). Al igual que la
version original, la version en castellano de la SWLS presenta unas buenas propiedades
psicométricas, con una buena consistencia interna y una elevada validez de constructo (Atienza

et al., 2000).

Esta herramienta ademas ha sido validada para personas mayores por Pons et al. (2002),

quienes describieron una consistencia aceptable con una alfa de Cronbach de 0,71.
2. Brief Resilient Coping Scale (BRCS; Sinclair y Watson, 2004).

Este instrumento de evaluacion esta destinado a medir la capacidad de resiliencia en
personas mayores ante las dificultades. Esta formada por 4 items a los que se responde mediante
una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, donde 1 implica que no es una reaccion

tipica de la persona y 5 seria la forma habitual de responder.
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La BRCS en su version original en inglés presenta niveles adecuados de fiabilidad y
validez (Sinclair y Watson, 2004). Ha sido traducida y adaptada a la poblacion espafiola por
Tomas et al. (2011), en dicho trabajo describieron una adecuada consistencia interna con una
alfa de Cronbach de 0,82 y una adecuada validez de criterio. En base a estos resultados y con
el objetivo de ofrecer unos datos mas consistentes en una muestra mas amplia, Moret-Tatay et
al. (2015) estudiaron las propiedades psicométricas de la BRCS, obteniendo resultados
similares, con una alfa de Cronbach de 0,86 indicativa de una elevada consistencia interna vy,

ademas, también obtuvieron buenos resultados en cuanto a la validez de criterio.

3. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D; Radloff, 1977).

La CES-D es una escala ampliamente utilizada para medir sintomas depresivos. La escala
esta compuesta por 20 items en los que la persona ha de valorar si ha experimentado o no ciertos
sintomas depresivos. Estos 20 items describen 20 sintomas propios de la depresion y la persona
debe indicar con qué frecuencia los ha experimentado a lo largo de la Gltima semana, respondiendo
mediante una escala tipo Likert donde 1 seria ninguna vez y 4 muchas veces. Esta herramienta cubre
areas como estado de animo deprimido, sentimientos de dolor e inutilidad, sentimientos de

impotencia y desamparo, pérdida de energia, trastornos del suefio y pérdida del apetito.

La escala CES-D es utilizada en personas adultas de todas las edades con una elevada
fiabilidad y consistencia interna en su forma original, con una alfa de 0,84 en la poblaciéon en
general y 0,90 en poblacién psiquiatrica, ademads presenta una elevada fiabilidad discriminante
y de constructo (Radloff, 1977). La traduccion y adaptacion espaiola fue realizada por Latorre
y Montaiés (1997) y validada por Ros et al. (2011) en personas mayores, tanto con deterioro
cognitivo como sin ningin tipo de alteracién, obteniendo una buena fiabilidad (alfa de

Cronbach de 0,88) en ambas poblaciones.

203



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

Medida de Funciones de Reminiscencia.

1. Escala de Funciones de Reminiscencia (RFS de sus siglas en inglés, Reminiscence

Functions Scale; Webster, 1993).

La escala de funciones de la reminiscencia fue creada por Webster en 1993 con el
objetivo de ampliar los conocimientos sobre la reminiscencia y sus usos. Esta escala esta
compuesta por 43 items y mide ocho usos o funciones de la reminiscencia que, tal y como se
han descrito en el capitulo anterior, no son excluyentes entre si: revivir la amargura, reduccion
del aburrimiento, conversacion, preparacion para la muerte, identidad, mantenimiento de la

intimidad, solucion de problemas y ensefiar/informar.

La persona que responde a la RFS debe responder a los 43 items indicando con qué
frecuencia utiliza la reminiscencia para el uso que se le describe, respondiendo en una escala

tipo Likert donde 1 es rara vez y 6 muy frecuentemente.

Esta escala presenta una consistencia interna entre 0,74 y 0,89 para las ocho funciones
descritas anteriormente (Webster, 1997). En un estudio realizado en 2016 por Ros et al. con
poblacion adulta espanola obtuvieron resultados similares, con los siguientes coeficientes alfa
para cada uno de los factores de la escala: 0,74 para revivir la amargura, 0,83 para reduccion
del aburrimiento, 0,78 para conversacion, 0,85 para preparacion para la muerte, 0,83 para
identidad, 0,87 para mantenimiento de la intimidad, 0,78 para solucién de problemas y 0,73

para ensefar/informar.

Por ultimo, a modo de resumen, se exponen en la Tabla 10 las diferentes herramientas
utilizadas en el protocolo de evaluacion de este estudio indicando las variables a las que

corresponden.
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Herramientas del protocolo de evaluacion

Variables

Herramientas

Cognicion global

Mini-Examen Cognoscitivo.

Flexibilidad cognitiva

Trail Making Test. Parte B.

Velocidad de procesamiento

Trail Making Test. Parte A.

Memoria de trabajo

Digitos Inversos (Test Barcelona).

Cognitivas Planificacion Figura Compleja de Rey (Copia).
Semejanzas/Abstraccion (Test Barcelona).
Inhibicion Tarea Go-No go (The FAB).
Fluidez verbal Evocacion Categorial (Test Barcelona).
Satisfaccion con la vida Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS).
Psicologicas Resiliencia, . Brief Resilient Coping chle (BRCS). .
Estado de animo Center  for  Epidemiologic  Studies
Depression Scale (CES-D).
Funciones de Reminiscencia:  Escala de Funciones de Reminiscencia
- Identidad. (RFS).
- Preparacion para
la muerte.
- Solucion de
problemas.
Reminiscencia - Mantenimiento
de la identidad.
- Revivir la
amargura.
- Reduccion del
aburrimiento.
- Conversacion.
- Ensefar/informar.

Nota. De elaboracion propia.

4. Desarrollo de la intervencion

4.1.

Programa de intervencion

El programa implantado consiste en una intervencion de estimulacion cognitiva y

reminiscencia con una duracion de 8 semanas en las que se han realizado dos sesiones

semanales. A continuacion, se describen en los siguientes apartados las caracteristicas

principales de este programa.
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4.1.1. Objetivos del programa

Objetivos generales:
- Estimular y promover el mantenimiento de las Funciones Ejecutivas.
- Enlentecer el progreso del deterioro cognitivo.
- Fomentar la memoria autobiografica y las funciones positivas de la reminiscencia.
- Mejorar el nivel de satisfaccion vital.
- Promover la capacidad de resiliencia.
- Mejorar el estado de animo.
Objetivos especificos:
- Estimular y mejorar la flexibilidad cognitiva.
- Activar y favorecer la velocidad de procesamiento.
- Entrenar y fomentar la memoria de trabajo.
- Ejercitar y mejorar la capacidad de planificacion.

- Inducir y fomentar la capacidad de inhibicion.

Entrenar y aumentar la fluidez verbal.
Y, en definitiva, como objetivo final de cualquier intervencion destinada a personas con
demencia, se busca mejorar la calidad de vida de la persona afectada y de sus familiares y

personas cuidadoras.
4.1.2. Fundamentacion y caracteristicas del programa

El programa que aqui se presenta se basa en aquello descrito en la fundamentacion
tedrica previa y en las necesidades comunes de las personas con deterioro cognitivo. Tal y como
se ha definido previamente, la estimulacion cognitiva y las intervenciones basadas en la
reminiscencia son herramientas tUtiles para intervenir tanto sobre los diferentes procesos

cognitivos como sobre diferentes variables psicoldgicas, buscando mejorar asi la calidad de
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vida y enlentecer el progreso del deterioro cognitivo pero, aun asi, resulta necesario promover
la investigacion sobre estas herramientas y seguir aportando evidencia sobre su utilidad y sus

efectos.

Asi pues, el presente programa combina ambas herramientas, la estimulacion cognitiva
y la reminiscencia, con una estructura concreta y unos contenidos especificos escogidos para
promover la consecucion de los objetivos descritos previamente. Ademds, debe hacerse
hincapié en que las personas participes del programa deben participar de manera activa y
siempre se debera respetar su autonomia y capacidad de decision, ofreciéndoles el apoyo que

pueda resultar necesario en cualquier punto de la intervencion.

El programa ha sido aplicado por personas profesionales de la atencion a personas con
demencia, en su mayoria profesionales de la psicologia, que han atendido a las indicaciones
descritas en el manual de intervencion para el correcto desarrollo de las sesiones y sus

actividades.

En definitiva, esta propuesta se ha elaborado teniendo en cuenta las caracteristicas
generales de las personas destinatarias y en base a la practica clinica y lo recogido en la literatura

cientifica. A continuacion, se detallan las caracteristicas generales del programa:

- Las sesiones estan estructuradas de una misma forma, de manera que las
personas participantes seran conocedoras del progreso de la sesion, de como se

lleva a cabo, de los diferentes aspectos que la componen y de su duracion.

- La duracion de las sesiones es de entre 45 y 60 minutos de manera aproximada.
Esta duracion depende del nimero de participantes del grupo y de su
participacion, tanto de la velocidad de respuesta como de la extension de sus

intervenciones.

- Las actividades de estimulacion cognitiva propuestas se basan en actividades
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clasicas en las que se busca, en la medida de lo posible, que se esté trabajando el

subproceso ejecutivo establecido de manera concreta y clara.

- Las actividades de estimulacion cognitiva propuestas presentan una dificultad
moderada puesto que las personas destinatarias del presente programa presentan
un deterioro cognitivo leve-moderado. Aun asi, varias de las actividades
presentan diferentes niveles o propuestas para poder adaptar el nivel de dificultad
a las personas participantes en las que se esté aplicando la intervencion,

buscando en la medida de lo posible la personalizacion del programa.

- Todos los materiales utilizados son de elaboracion propia o extraidos de
materiales para personas adultas, buscando en todo momento evitar actividades

infantilizadas.

Por ultimo, remarcar que todas las personas que han colaborado en la ejecucion del

programa han seguido una serie de indicaciones basicas en la ejecucion del cualquier programa

de intervencidn orientado a personas con deterioro cognitivo como son las siguientes:

La persona que lleva a cabo el programa antes de cada sesion debe tener preparados todos
los materiales necesarios y debe tener claras todas las actividades y sus instrucciones de

cara a su ejecucion.

Las instrucciones se dan a las personas participantes de manera clara y se repiten tantas

veces como sea necesario.

Se debe ser consciente de las limitaciones que pueden surgir en las personas participantes,
por lo que siempre se fomentard un entorno de trabajo flexible, sin presiones sobre los

participantes, y adaptdndose en todo momento a sus necesidades.

En relacion con lo anterior, siempre se evidenciaran los logros en las sesiones sin caer en

conductas paternalistas.
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4.1.3. Metodologia del programa

El programa estd compuesto por 16 sesiones, con dos sesiones semanales y, por tanto,
una duracion de 8 semanas, ademas de una sesion 0 de bienvenida y presentacion del programa,
donde se explica en qué va a consistir la intervencion, explicando en qué consiste la
estimulacion cognitiva y la reminiscencia y, ademads, se realizan unas breves actividades para
dar a conocer de primera mano como van a ser las actividades del programa. Tal y como se ha
descrito previamente en los objetivos especificos, el programa est4 destinado a fomentar, entre
otros aspectos, seis subprocesos ejecutivos, los cuales son distribuidos a lo largo de las dos
sesiones semanales, de manera que semanalmente se trabajan los seis subprocesos a través de
seis actividades, distribuidas de manera equitativa entre las dos sesiones. En lo que respecta al
programa de reminiscencia, se distribuye a lo largo de las 16 sesiones un repaso por todo el
ciclo vital, desde la infancia hasta la edad adulta, junto con diversas sesiones en las que se

trabajan temas transversales.

El programa ha sido definido para ser desarrollado en grupos de 6 personas maximo, y
resulta recomendable que se den un minimo de 3 participantes para poder establecer
conversaciones y sinergias adecuadas a la propuesta de intervencidon, en especial, en las

actividades basadas en la reminiscencia.

Por ultimo, algunos aspectos a tener en cuenta respecto al desarrollo de todas las
sesiones que ayudan a fomentar la orientacion de las personas participantes y a la correcta

implementacion del programa:

- El entorno donde se desarrolle el programa debe ser siempre el mismo y tiene que ser un

espacio agradable y libre de distractores.

- Del mismo modo que el espacio es importante también lo es el horario, en la medida de

lo posible, se mantendran fijos los horarios de las sesiones a lo largo de la semana (dias
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de la semana y horario).

- Las personas participantes deben estar dispuestas de manera comoda en el espacio, de
manera que su participacion sea equitativa y se dispondran de la misma forma a lo largo

de las sesiones, en la medida de lo posible.
4.1.4. Estructura general de las sesiones y del programa

Las 16 sesiones propuestas en este programa tienen la misma estructura, la cual estd
dividida en cuatro partes: bienvenida, orientacion a la realidad, presentacion y desarrollo de las

actividades y cierre. A continuacion, se describen cada una de estas partes:

Bienvenida. En esta primera parte se entabla una pequefa conversacion inicial con el objetivo
de favorecer la participacion de todas las personas y establecer y afianzar relaciones sociales
entre todos los participantes y con la profesional que lleva a cabo la intervencion. También se
realiza una breve introduccion de lo que se va a realizar en la sesion enlazandolo con lo

realizado en sesiones anteriores. Esta breve parte no debe durar mas de 3-5 minutos.

Orientacion a la realidad. Este segundo paso supone una parte fundamental en todo programa
de estimulacion cognitiva. Se lleva a cabo orientacion temporal, espacial y un breve repaso
personal a través de preguntas como el afio en que estamos o una breve referencia a festividades
cercanas o a algun tema de actualidad resefable. Se dedica entre 5 y 10 minutos a esta parte de

la sesion.

Presentacion y desarrollo de las actividades. En tercer lugar, se da paso a presentar las
actividades propuestas en la sesion, en primer lugar, las tres actividades de estimulacion
cognitiva y tras estas la actividad basada en la reminiscencia. Las actividades se exponen a todo
el grupo, pero se realizan de manera individual, en la descripcion de las sesiones y las
actividades existe material suficiente para que el programa se lleve a cabo con un maximo de 6

personas, con lo que el resto del grupo debe respetar el turno de palabra. Resulta fundamental
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que todas las personas participantes realicen todas las actividades propuestas, pero en caso de
que se sientan incomodos o les resulte demasiado complejo siempre se tiene en consideracion
sus deseos y necesidades. La duracion de estas actividades es variable pudiendo oscilar entre

los 40 y los 50 minutos.

Cierre. Tras finalizar las actividades se felicita a las personas participantes por el esfuerzo en
las actividades realizadas, revisando aquello que han realizado y tras valorar la satisfaccion con
las actividades se les emplaza a la siguiente sesion. El cierre de la sesion tiene una duracion

aproximada de 3-5 minutos.

4.1.5. Organizacion de las sesiones, descripcion de los tipos de

actividades y materiales

En relacion con lo definido previamente, el presente programa abarca dos modalidades
de intervencion, la estimulacion cognitiva y una intervencion basada en la reminiscencia. Puesto
que en capitulos previos ya se ha descrito de manera amplia en qué consisten estas
intervenciones dicha informacion no se retomara en las presentes lineas, pero cabe mencionar
aqui como se organizan las actividades a lo largo de las sesiones y los materiales necesarios

para su correcta implementacion.

Tal y como se ha indicado en el apartado anterior, en cada sesion se llevan a cabo 3
actividades de estimulacion cognitiva y una actividad de reminiscencia, de manera que con las
dos sesiones semanales se hayan trabajado los seis subprocesos ejecutivos objeto de esta
intervencion: la capacidad de inhibicion, la fluidez verbal, la velocidad de procesamiento, la

capacidad de planificacion, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva.

Las actividades que aqui se proponen son en su mayoria de elaboracion propia puesto
que se trata de tareas clasicas que han sido reformuladas y adaptadas para este programa de

intervencion, excepto algunos materiales que han sido extraidos de la plataforma de
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estimulacion cognitiva NeuronUP (www.neuronup.com) pero siempre en su version de lapiz y

papel, no digital.

La metodologia utilizada en esta intervencion se basa principalmente en la conversacion,
aunque algunas actividades requieren el uso de lapiz y papel o la presentacion de materiales, que
puede darse tanto a través del material impreso como en una tablet u ordenador. A continuacion, se
presenta un ejemplo de actividad para cada uno de los subprocesos ejecutivos tal cual se describen
en el programa, en los anexos se pueden consultar los materiales completos.

1. Ejemplo de tarea para estimular y mejorar la flexibilidad cognitiva.
Vamos a pedirles que le den un final a las frases que vamos a decir, todo el mundo participara
en todas las frases y de ser posible nos daran dos respuestas. No les pediremos de forma
seguida a todos los participantes la misma frase para no caer en la repeticion.
- No fui a trabajar porque...
- Ayer por la noche...
- Me llevé una sorpresa cuando...
- El afio que viene...
- Mi vecina hoy...
- Esta mariana en el mercado...

2. Ejemplo de actividad para inducir y fomentar la capacidad de inhibicion.
Vamos a realizar una actividad tipo Stroop pero con cifras. En esta actividad tenemos material,
que podemos imprimir o presentar en una tablet a las personas participantes (Anexo 8). La
actividad consiste en que han de leer cuantos numeros hay e inhibir qué numero es el que estd
escrito. Las primeras seis laminas nos sirven de ensayo y ademas son las mas faciles ya que
presentamos la misma cifra representada las veces que le corresponde. Haremos 6 rondas, hay
material para mdximo 6 personas, pero si son menos lo adaptaremos y reduciremos al grupo

(realizando siempre cada persona 6 ensayos).
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A continuacion, en la Figura 17 pueden observarse parte de los materiales propuestos para esta
actividad.

Figura 17

Ejemplo de materiales para la actividad de inhibicion.

a U

. o
.
3

Nota. De elaboracion propia.

3. Ejemplo de tarea para entrenar y aumentar la fluidez verbal.

Realizamos una sencilla actividad de fluidez verbal con clave semantica, de manera que
trabajamos también la memoria semdantica y la capacidad de razonamiento. Les vamos a pedir
que nos digan 2-3 palabras (mejor tres que dos) relacionadas con las que aparecen a
continuacion, haremos tres rondas alternando, por ejemplo, la participante 1 para granja, la

2 para primavera, la 3 para chimenea... y en la siguiente ronda cambiamos:

- Granja.

- Primavera.
- Chimenea.
- Banco.

- Coche.

- Futbol.
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Realizaremos tres rondas de manera que cada persona tendra que decir 2-3 palabras para tres
de las palabras dadas.

4. Ejemplo de tarea para activar y favorecer la velocidad de procesamiento.
Empezamos la sesion de actividades con una tarea en la que han de ordenar los numeros que
les vamos a presentar de menor a mayor. Les presentamos las laminas de una en una,
realizando la actividad de manera individual y respetando el turno (se pueden presentar
impresas o en Tablet). Realizaremos dos rondas para cada persona y deberan trabajar lo mds
rapido posible. El material esta disponible en el Anexo 5.
En la Figura 18 presentada a continuacion pueden observarse los materiales propuestos para
esta actividad.

Figura 18

Ejemplo de materiales para la actividad de velocidad de procesamiento.

12-8-19-5-10 6-13-7-18-2

a

15-9-13-4-17 3-16-9-11-6 10-5-19-8-1 6-12-15-9-18

9]
Nota. De elaboracion propia.

5. Ejemplo de actividad para entrenar y fomentar la memoria de trabajo.
En esta segunda actividad vamos a trabajar una tarea bastante compleja, lo presentaremos
como un reto. La actividad consiste en que les presentaremos una serie de palabras en las que
se esconde un anagrama de una ciudad espainiola. Deberdn trabajar por orden, respetando el

turno, pero dada la complejidad de la tarea en caso de que sea necesario se pedira ayuda al
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resto del grupo. Cada persona se enfrentara a dos palabras. El material esta disponible en el
Anexo 9, se puede imprimir o ir presentandolo en una tablet. Las palabras y sus soluciones son
las siguientes:

- CALIENTA: Alicante.

- AGRADAN: Granada.

- REGONA: Gerona.

- ACEVILAN: Valencia.

- OVOIDE: Oviedo.

- HUECAS: Huesca.

- CENTOLLAS: Castellon.

- ARIOS: Soria.

- VALIA: Avila.

- TECLEABA: Albacete.

- BALCONERA: Barcelona.

- LLEVAIS: Sevilla.

6. Ejemplo de actividad para ejercitar y mejorar la capacidad de planificacion.

En esta ocasion vamos a trabajar qué podriamos hacer para resolver las siguientes situaciones
problematicas que se plantean. Haremos dos rondas, por lo tanto, cada persona debera
resolver dos situaciones. Planteamos... ;Qué harias si...?

- Pierdes las llaves de casa.

- Olvidas que estabas preparando la comida y se te quema.

- Te encuentras mal, cansada y dolorida.

- Te avisan de que mariana habra un corte de agua durante toda la maniana.

- Estas comiendo en un restaurante y te encuentras un insecto en tu plato.

- Te han regalado una chaqueta, pero no es de tu talla.
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- Un amigo te debe dinero desde hace mucho tiempo.

- No encuentras el libro que te dejo un amigo hace tiempo y tienes que devolvérselo.

- Te compras unos zapatos y cuando llegas a casa te das cuenta de que son los dos
del mismo pie.

- Has cocinado para cuatro invitados, pero llegan seis.

- Se te estropea el grifo de la cocina.

- No encuentras por ningun sitio el carné de identidad.

Respecto a las actividades basadas en la reminiscencia, tal y como se han indicado
anteriormente cada sesion tiene un tema concreto y a través de las sesiones se trabaja todo el
ciclo vital, desde la infancia hasta la vida adulta, pasando por diversos temas transversales como
las estaciones del afio o la emigracion. Para la planificacion y disefo de estas sesiones se ha
tomado como modelo la guia de Teresa Martinez Rodriguez (Martinez Rodriguez, 2012) donde
se propone un programa de reminiscencia orientado a personas mayores donde se trabajan las
reminiscencias a través de 35 sesiones. En el caso del presente trabajo, se realizan 16 sesiones

con una estructura similar a la propuesta por esta autora.

Resulta fundamental que las personas que aplican el programa tengan en cuenta a la
hora de llevar a cabo la sesion que se debe trabajar desde un punto de vista integrativo e
instrumental, no solamente generando recuerdos sino también intentando, en la medida de lo

posible, fomentar los siguientes aspectos (Martinez Rodriguez, 2012):

- Aceptar eventos negativos del pasado, aceptar el propio pasado como significativo

y que ha merecido la pena.
- Resolver antiguos conflictos.
- Reconciliar la discrepancia entre lo ideal y la realidad.

- Recordar experiencias y lecciones que han contribuido al desarrollo de valores y
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significados personales.

- Identificar el patron de continuidad entre el pasado y el presente.

- Encontrar un significado y valor de lo vivido.

Todo ello a través de la recoleccion de sus vivencias y de como solucionaron las diferentes
situaciones vitales que se les presentaron (resolucion de problemas, establecimiento de

objetivos y su consecucion).

Asi pues, a continuacion, se detallan los diferentes temas tratados en cada una de las

sesiones:

Sesion 0. Bienvenida. “Los medios de comunicacion”.

- Sesion 1. La infancia. “La familia, la casa, la crianza”.

- Sesion 2. La infancia. “Las amistades, los juegos”.

- Sesion 3. La infancia. “El colegio”.

- Sesion 4. “La primavera/El verano/El otofio/El invierno”.

- Sesion 5. La juventud. “El noviazgo y juventud”.

- Sesion 6. La vida adulta. “La boda”.

- Sesion 7. La vida adulta. “La crianza de los hijos”.

- Sesion 8. jMusica maestro!

- Sesion 9. La vida adulta. “Cuando los hijos crecen”.

- Sesion 10. Alimentacién y comidas.

- Sesion 11. La vida adulta. “El trabajo”.

- Sesion 12. jFuera de Espafia?
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- Sesion 13. Las faenas del hogar.

- Sesion 14. La vida adulta. “Viajes y vacaciones”.

- Sesion 15. La vida adulta. “La jubilacion”.

- Sesion 16. La vida adulta. “Diversion y aficiones”.

Tal y como se ha indicado en los parrafos anteriores, en base al modelo de sesiones descrito por
Martinez Rodriguez (2012), todas las intervenciones basadas en la reminiscencia a lo largo del
programa han tenido el mismo formato, realizdndose 6 actividades dentro de la misma sesion.
A continuacién, tomando como ejemplo la sesion 7, se expone dicha organizacion, que estd

formada por 6 momentos:
SESION 7. LA CRIANZA DE LOS HIJOS.
1. “Presentacion de la sesion”.

Presentamos que el tema que vamos a trabajar hoy es la vida adulta, en concreto, el momento
de la crianza de los hijos (o sobrinos o hermanitos pequerios en el caso de no tener hijos).

Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Mediante palabras clave relacionadas con el tema, se insta a
todas las personas participantes a que indiquen qué les evocan las palabras que se les

van a presentar.

Empezamos a pensar y a centrarnos en el tema que vamos a trabajar, en la crianza de los hijos,
como se comentaba en el punto anterior, si alguna persona no ha tenido hijos tomaremos sus
vivencias respecto a sobrinos, hermanos pequenios o personas cercanas. Para empezar, les
vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al escuchar las siguientes palabras

(siempre intentando centrarse en el contexto de la crianza de nifios pequerios en su época):

e Bebe.
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e Dar de mamar.
*  Hijos.
e FEducar.

3. “Recordando”. Se empiezan generar recuerdos, a establecer conversaciones a través de
diferentes temas que la persona encargada de desarrollar la sesion va lanzando al grupo,
todas las personas aportan sus recuerdos si asi lo desean. Se busca el establecimiento de

conversaciones y debates.
Mediante las siguientes propuestas de conversacion se intenta establecer debate, conversar:
*  Los hijos que han tenido.
*  El nacimiento del primer hijo o hija.

*  Quién cuidaba a los nifios: el papel de las madres, el papel de los padres, de

los hermanos y de los abuelos en la crianza.
*  La manera de criar: alimentacion, higiene, curas médicas-sanitarias, etc.
*  Algunos recuerdos especiales: cuando empezaron a hablar, a caminar-...

* Tipo de ropa que utilizaban (cuanta ropa les ponian, como era la cuna, los

painales, etc.)
* La educacion: asistencia a la escuela, los premios y castigos.
* Tipos de juegos y juguetes con sus hijas e hijos.

4. “Como oro en paiio”. Se propone a las personas integrantes del grupo que aporten un

buen recuerdo sobre el tema que se esta tratando.

Para ir cerrando este punto sobre los recuerdos propios se les demanda que compartan con el

resto del grupo un buen recuerdo guardado de cuando sus hijos eran pequenios, si asi lo desean.
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5. “JLlevan razon?”. Mediante diferentes refranes o frases célebres sobre el tema que se
esté trabajando se sigue hablando sobre el tema, las personas participantes hablan sobre

su significado, dan su opinidn, etc.

Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué significan? /tienen
razon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable) podemos leerlo igualmente
e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final quieren aportar alguno que

conozcan que guarde relacion con el tema pueden hacerlo.
*  Mas cuesta alimentar un vicio que criar dos hijos.
*  Dar a luz rejuvenece, criar es lo que envejece.
*  Para criar los padres y para malcriar los abuelos.
*  De tal palo, tal astilla.
»  Fills de gat, gatets.
*  Diners i fills, com més pocs menys perills.

6. “Conexion con el presente”. En este punto se introduce el tema en el contexto actual,
tanto desde un punto de vista positivo como negativo, se buscan las diferencias, las

ventajas, las desventajas de cada época, etc.

Por ultimo, conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la actualidad, teniendo en

cuenta como eran antes:
*  La crianza de los hijos hoy en dia.
»  Las principales diferencias entre la crianza de antes y la de hoy en dia:
- Las ventajas de hoy en dia (médicos, higiene, enseres, guarderias, etc.)

- Los aspectos menos favorables de la crianza de hoy en dia (en muchos
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casos los nifios estan menos con los padres, menos numero de hermanos,

ya no se juega en la calle, etc.)

*  Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.

4.2. Formacion evaluadores y profesionales implementadores del

programa

Las personas colaboradoras en la realizacion de las evaluaciones, asi como las
implementadoras del programa, han sido profesionales de la atencidon a personas adultas

mayores, en concreto, de personas con deterioro cognitivo.

En primer lugar, para el correcto proceso de evaluacion y registro de los resultados se
elaboré un manual donde se incluye cada una de las pruebas utilizadas y sus instrucciones, de
manera que no dé lugar a duda sobre su ejecucion y recogida de respuestas. Ademas, todas las
evaluaciones se han llevado a cabo por psicélogas y psicologos con experiencia previa, ademas
fueron formados de manera individual en el protocolo y se les acompafid6 durante todo el

proceso en caso de posibles dudas.

En cuanto a la implementacion del programa, también se confeccioné un manual con
toda la informacion concreta del programa y se proporcionaron todos los anexos en formato
PDF relacionados con las actividades, de manera que dispusieran de todas las instrucciones y

materiales necesarios para correcta ejecucion del programa.

Se mantuvo un contacto periddico con dichos profesionales para resolver posibles dudas

y llevar a cabo un seguimiento de la progresion de las sesiones.
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4.3. Cronogramay plan de trabajo

Tal y como se ha presentado previamente, el programa tiene una duracion de 16 sesiones
que son implantadas a lo largo de 8 semanas (2 sesiones semanales), por lo que teniendo en
cuenta los tres momentos de evaluacion, el plan de trabajo propuesto a los centros colaboradores

abarca un total de 18 semanas aproximadamente, tal y como se muestra en la Tabla 11.

Tabla 11
Plan de trabajo

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Evaluacion
Pre —
intervencion

Intervencion

Evaluacion
Post -
intervencion

Evaluacion
de
seguimiento
Nota. De elaboracion propia.

En primer lugar, durante las dos primeras semanas se debian realizar las evaluaciones

previas de las personas participantes.

A continuacion, durante las ocho semanas siguientes, se deberia llevar a cabo la
implementacion del programa con las 16 sesiones, realizando dos a la semana, tal y como se ha
indicado. En caso de que algln dia festivo coincida con la planificacion de las sesiones se
deberia haber procurado que las dos sesiones se lleven a cabo en la misma semana reubicando

la sesion.

Durante las dos semanas siguientes tras la aplicacion de la intervencion se debian realizar
las valoraciones post intervencion y tras 1 mes (4 semanas) realizar la valoracion de

seguimiento.
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En total, se implemento el programa en un total de 11 grupos de tratamiento, formados
por un maximo de 6 participantes, con los que se implantaron las intervenciones y se realizaron
las evaluaciones entre octubre de 2022 y julio de 2023. Durante este periodo también se llevaron

a cabo las evaluaciones del grupo control.

5. Analisis

Para el tratamiento de los datos recogidos se elabord una base de datos para su correspondiente

andlisis con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics (Version 29).

En primer lugar, se realizaron analisis descriptivos para los datos sociodemograficos de
la muestra. Posteriormente, para comprobar los diferentes efectos de la intervencion realizada,
se efectuaron analisis estadisticos de varianzas para muestras independientes y chi-cuadrado
con el objetivo de comparar la homogeneidad de los grupos en sus caracteristicas
sociodemograficas. Para el andlisis de los efectos de la intervencion se realizaron ANOVAS
mixtos 2x3 (grupo x tiempo). Siendo el tiempo un factor de medidas repetidas y el grupo un
factor de medidas independientes. Para finalizar, se realizaron comparaciones post-hoc con el
método de Bonferroni, estudiando tanto los efectos simples como la interaccion (grupo x

tiempo). El nivel de significacion se fijo al 0,05.
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Carituro 5
RESULTADOS
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1. Analisis descriptivo de las variables demograficas

Previamente a los andlisis estadisticos se llevo a cabo la comparacidon entre ambos grupos en
las variables sociodemograficas. Tal y como se expone a continuaciéon no se obtuvieron
diferencias significativas en ningun sociodemografico y, por tanto, ambos grupos se consideran

homogéneos y comparables.

En primer lugar, en la Tabla 12, se exponen los contrastes de los sociodemograficos mas

relevantes, el sexo y la edad.

Tabla 12
Pruebas de contraste sociodemogridficos de sexo y edad
Control Experimental Estadistico de contraste
N° mujeres - hombres 37-17 51-10 x(2)=3,62 p=10,057
Edad M (DT) 78,96 (7,00) 80,46 (6,24) F(1,115)=1,40 p = 0,239 n* = 0,012

Por ultimo, en relacion con resto de datos sociodemograficos, de la misma forma, se
exponen a continuacion en las Tablas 13, 14, 15 y 16, donde se observan los porcentajes y la

prueba de contraste que indica que no existen diferencias entre los grupos.
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Tabla 13
Tabla de contingencia y prueba de contraste de la variable estado civil
Control Experimental Total

Soltera/o 3,7% 6,6% 5,2%
Casada/o 37,1% 32,8% 34,8%
Separada/o 5.6% 1,6% 3.5%
Divorciada/o
Viuda/o 53,7% 59% 56,5%

No existen diferencias entre grupos y*(4) = 3,11 p = 0,538

Tabla 14

Tabla de contingencia y prueba de contraste de la variable escolaridad

Control  Experimental Total

Sin escolaridad 11,1% 6,6% 8,7%
Estudios primarios 75,9% 78,6% 77,4%
Estudios 5,6% 8.2% 7.0%
secundarios

Estudios superiores 7,4% 6,6% 7,0%

No existen diferencias entre grupos y*(4) = 1,89 p = 0,756

Tabla 15
Tabla de contingencia y prueba de contraste de la variable tipo de residencia
Control  Experimental Total
Casa propia 87,1% 82,0% 84,3%
Casa de 11,1% 16,4% 13,9%
familiares
Casa alquilada 1,9% 1,6% 1,7%

No existen diferencias entre grupos y*(4) = 3,67 p = 0,452

Tabla 16

Tabla de contingencia y prueba de contraste de la variable con quien viven

Control  Experimental Total

Sola/o 22,2% 29,5% 26,1%

Con pareja 31,5% 29,5% 30,4%

Con hijos 29,6% 24,6% 27,0%

Con pareja e hijos 7,4% 3,3% 5,2%

Con otros familiares 9,3% 6,6% 7,8%

gon. guidadores no 0% 6.6% 3.5%
amiliares

No existen diferencias entre grupos y*(6) = 6,29 p = 0,391
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2. Resultados de la intervencion.

Tal y como se ha descrito anteriormente, la muestra esta compuesta por 115 participantes los
cuales se han distribuido en dos grupos, el grupo experimental (GE) y el grupo control (GC),
quienes fueron evaluados en tres tiempos, uno pre-intervencion (T0), otro post-intervencion o
a las 8 semanas en el caso del grupo control (T1) y otro de seguimiento, al mes de haber

finalizado la intervencion o al mes de la Gltima evaluacion en el caso del grupo control (T2).

A continuacion, se muestran los resultados obtenidos para cada uno de los grupos en las

variables estudiadas.

2.1. Resultados en las variables cognitivas.
Para analizar los efectos de la intervencion sobre las variables cognitivas se realizaron
ANOVAS mixtos con un disefio 2 (grupos control y experimental) x 3 (tiempo de evaluacion:
pre-intervencion, post-intervencion y seguimiento). A continuacion, en la Tabla 17 se presentan

los efectos principales y de interaccion en las variables cognitivas.

Tabla 17

Efectos principales y de interaccion de las variables cognitivas

Efecto principal del tiempo  Efecto principal del grupo  Interaccion tiempo x grupo

FQ2,115 p n? FQ2,115 p n? FQ2,115) p n?
MMSE 2,45 0,089 0,022 0,32 0,574 0,003 0,88 0,415 0,008
TMT-A (tiempo) 42,70 <0,001 0,306 3,85 0,053 0,038 1,81 0,166 0,018
TMT- A (errores) 0,14 0,869 0,001 0,29 0,586 0,003 0,76 0,469 0,008
TMT-B (tiempo) 1,10 0,334 0,009 1,11 0,296 0,009 1,11 0,334 0,009
TMT-B (errores) 2,16 0,117 0,017 1,90 0,171 0,015 2,16 0,117 0,017
FCR-Copia 0,90 0,406 0,008 0,22 0,642 0,002 1,16 0,313 0,011
Go-No go 9,62 <0,001 0,079 0,71 0,402 0,006 5,68 0,004 0,048
Digitos inversos 0,36 0.698 0,003 2,76 0,099 0,024 3,83 0,023 0,033

Evocacién semantica 024 0,782 0,002 001 0955 0,001 473 0,010 0,041
Evocacion fonolégica 091~ 0402 0,008 0,18 0666 0002 046 0,631 0,004

Semejanzas/ 1,08 0,341 0,010 0,34 0,559 0,003 0,66 0,517 0,006
Abstraccion

En las variables Mini-Examen Cognoscitivo, las relacionadas con el TMT en su forma
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A y B, tanto el tiempo como errores, la Figura Compleja de Rey, Evocacion fonoldgica y
semejanzas/abstraccion, en la interaccion tiempo x grupo no se obtuvieron resultados
significativos, con lo que no se han podido objetivar cambios en el grupo experimental tras la
intervencion en comparacion con el grupo control. Las variables en las que se han obtenido
efectos significativos se exponen a continuacion y en la Tabla 18 se reflejan las medias y
desviaciones estandar (DE) de dichas interacciones significativas.

Tabla 18

Medias y desviaciones estandar (DE) de las interacciones significativas de las variables cognitivas

Pre-intervencion (T0) Post-intervencion (T1) Seguimiento (T2)

GC GE GC GE GC GE
Go-No go 1,72 (1,1) 1,52 (1,2) 1,85(1,1) 2,11 (1,0) 1,75 (1,0)  2,15(1,1)
Digitos inversos 2,83(0,91) 2,84(0,96) 2,66(1,1) 3,15(1,0) 2,72(0,9) 2,98 (0,9)

Evocacién semantica 9,79 (3,6) 9,00 (4.2)  9,17(3,7) 9,92 (4.8) 947(3.9) 9,64 (42)

Nota. GC = grupo control; GE = grupo experimental
Go-No go.

Respecto a la variable Go-No go, los efectos de la interaccion obtenidos tras la
intervencion (interaccion tiempo x grupo) fueron significativos (F(2, 115) = 5,68; p = 0,004, *
= 0,048), sefialando que existe un cambio tras la intervencion en dicha variable en el grupo
experimental. Respecto a los efectos simples del tiempo y del grupo se observo un efecto
significativo del tiempo (F(2, 115) =9,62; p < 0,001, #°= 0,079) pero no del grupo (F(2, 115)
=0,71; p=0,402; °= 0,006).

Tras realizar los andlisis post hoc, en las pruebas t de Bonferroni no se obtuvieron
diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control en ninguno de los tres
tiempos de evaluacion (To: p = 0,399, T1: p = 0,203 y T2: p = 0,054). Al estudiar los grupos de
forma independiente, si que se observa una mejora significativa en el grupo experimental,
mostrando diferencias entre la evaluacion previa y los tiempos post-intervencion y seguimiento,
con una p < 0,001, mientras que en el grupo control no se constata dicha mejora. Pese a que se
mantienen las diferencias en el grupo experimental entre la valoracién pre-intervencion y el

seguimiento (p < 0,001), no se produce una diferencia entre los resultados de la valoracion post-
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intervencion y el seguimiento. Este hecho se puede observar en la Tabla 18, con las medias y
desviaciones estandar, donde se observa una mejora en la puntuacién con respecto a la
valoracion pre-intervencion en el grupo experimental que se mantiene hasta la valoracion de
seguimiento (Mo = 1,52; Mr; = 2,11; Mr> = 2,15), tal y como se observa de manera grafica en
la Figura 19 a continuacion.

Figura 19
Medias de los grupos en Go-No go

3 -
2,5 A
T T

2 - i L
1,5 T

1 -
0,5 -

0 T T 1

PRE POST SEG
@s=m Control Experimental

Digitos inversos.

La variable digitos inversos mostro6 efectos significativos tras la aplicacion del programa
de intervencion (F(2, 115) = 5,68; p = 0,023, #? = 0,033), no obteniéndose diferencias
significativas en los efectos simples del tiempo (F(2, 115) = 0,36; p = 0,698; #° = 0,03) y del
grupo (F(2, 115) = 2,76; p = 0,099; #° = 0,024). Los analisis post hoc para la comparacion de
los tiempos entre los grupos mostraron que en la valoracion post-intervencion habia diferencias
significativas entre ambos grupos (p = 0,016), diferencia que no estaba presente en la valoracion
previa (p = 0,974) pero dicha diferencia no se mantuvo tras el seguimiento (p = 0,120). Tal y
como se observa en la Figura 20 y se ha expuesto en la Tabla 18, la media del grupo
experimental mejord en la valoracion post-intervencion comparada con la evaluacion inicial (p
=0,048), pero dicha mejora no se mantuvo tras un mes de seguimiento (M7 = 2,84; Mr; = 3,15;

M= 2,98) y tampoco se observaron diferencias entre la evaluacion inicial y el seguimiento (p
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= 0,669). Ademas, el grupo control no modificé sus puntuaciones significativamente al

compararse los tres tiempos.

Figura 20
Medias de los grupos en Digitos inversos
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Evocacion categorial semantica.

La variable evocacion categorial en clave semantica mostrd efectos significativos tras
la aplicacion del programa de intervencion para la interaccion tiempo x grupo (F(2, 115) =
4,728; p=0,010; #°=0,41), obteniendo mejores resultados tras la intervencion. El efecto simple
del tiempo no resulto significativo (F(2, 115) = 0,246; p = 0,782, °=0,002) ni el efecto simple
del grupo (F(2, 115) =0,003; p = 0,955, n°=<0,001).

Los analisis post hoc mostraron que no se dieron diferencias entre ambos grupos a lo
largo de los tres tiempos de evaluacion. Al estudiar cada grupo de forma independiente el grupo
control no modificd sus puntuaciones a lo largo de los tres tiempos; en relacion al grupo
experimental se obtuvo una mejora significativa entre la evaluacion inicial y la post
intervencion (p = 0,047), pero no se observaron diferencias entre la evaluacion previa y el
seguimiento ni entre la post intervencion y el seguimiento. Tal y como se observa en la Figura
21, la media del grupo experimental mejord en la valoracion post-intervencion y aunque se
mantiene dicha tendencia a la mejora tras un mes de seguimiento, no de manera significativa

(Mr0=9,00; M1 =9,92; M2 = 9,64).
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Figura 21

Medias de los grupos en Evocacion categorial semantica
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2.2. Resultados en las variables psicologicas
Tal y como se ha expuesto previamente, las variables psicoldgicas estudiadas han sido el estado
de animo, la resiliencia y la satisfaccion con la vida. A continuacion, en la Tabla 19, se muestran

los efectos simples, asi como el efecto de la interaccion en las variables estudiadas.

Tabla 19

Efectos principales y de interaccion de las variables psicologicas

Efecto principal del tiempo Efecto principal del grupo  Interaccién tiempo x grupo
F(2,115) p W F(2,115) p . F(2,115) p n
SWLS 1,08 0,339 0,010 1,34 0,250 0,012 3,04 0,050 0,026
BRCS 1,41 0,247 0,012 2,01 0,160 0,018 8,72 <0,001 0,072
CES-D 25,81 <0,001 0,190 1,11 0,296 0,010 22,51 <0,001 0,170

En la siguiente tabla (Tabla 20) se exponen las medias y desviaciones estandar obtenidas y a

continuacion se expone cada una de las variables.

Tabla 20
Medias y desviaciones estandar (DE) de las interacciones significativas de las variables
psicologicas
Pre-intervencion (TO) Post-intervencion (T1)  Seguimiento (T2)
GC GE GC GE GC GE

SWLS 19,73 (3,8) 19,78(4,8) 18,69 (4,2) 20,31(4,1) 18,86(4,5) 19,72 (4,1)

BRCS 14,22 (3,3) 13,81 (4,1) 13,56(3,6) 15,21 (3,1) 13,79(3,5) 15,03 (3,0)

CES-D  13,45(9,2) 15,54(6,9) 18,60(7,2) 15,57(5,5) 18,82(7,8) 15,85(5,2)
Nota. GC = grupo control; GE = grupo experimental
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Satisfaccion con la vida (SWLS)

Los anélisis de la variable SWLS mostraron resultados no significativos de los efectos
simples del tiempo (F(2, 115) = 1,08; p = 0,339, #°=0,010) y del grupo (F(2, 115)=1,34; p =
0,250, #° = 0,012) pero los resultados de la interaccion tiempo x grupo si que mostraron
diferencias significativas (F(2, 115) = 3,04; p = 0,050, 5°= 0,026), evidenciando pues el efecto
de la intervencion.

Tras realizar los analisis post hoc, las pruebas de comparacion de medias, no existian
diferencias entre los grupos en la valoracion inicial, mientras que en la post-intervencion al
comparar el grupo control y el experimental si que se observaron diferencias significativas (p
= 0,298), siendo las puntuaciones mayores para el grupo experimental. Por lo que se refiere al
analisis de la evaluacion de cada grupo estudiado de forma independiente, el grupo control
mostrd una disminucién significativa de la satisfaccion vital desde la valoracion inicial a la
post-intervencion (p < 0,001), asi como de la valoracidn inicial a la de seguimiento (p < 0,001).
En cambio, en relacion con el grupo experimental no se observaron diferencias significativas a
través del tiempo, manteniendo la puntuacion inicial en satisfaccion con la vida. Estos
resultados se observan en la Figura 22, a continuacion.

Figura 22

Medias de los grupos en Satisfaccion con la vida
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Resiliencia (BRCS)

En la variable BRCS también se obtuvieron efectos significativos de la interaccion
(tiempo x grupo) tras la intervencion (F(2, 115) = 8,72; p < 0,001, #°= 0,072), hecho que no se
observo en los efectos simples del tiempo F(2, 115) = 1,41; p = 0,247, #°= 0,012 ni en los

efectos simples del grupo F(2, 115) =2,01; p = 0,160, #°=0,018.

Al ser significativa la interaccion, se aplicaron pruebas post hoc para el analisis de los
efectos simples. Al comparar los grupos en cada tiempo, no se observaron diferencias en la
evaluacion inicial, sin embargo, en la comparacién post-intervencion, el grupo experimental
obtuvo puntuaciones significativamente mayores (p = 0,011) asi como en el seguimiento (p =
0,048). El estudio de la evolucion de los grupos de forma independiente mostré que el grupo
control no modificé sus puntuaciones significativamente a lo largo de los tres tiempos. El grupo
experimental increment6 significativamente sus puntuaciones de la evaluacion inicial a la post-
intervencion (p = 0,001) y se mantuvo en el seguimiento la puntuacion obtenida en la post-
intervencion por lo que no se obtuvieron diferencias, sin embargo, si que fue significativamente
mas alta la puntuacion del seguimiento que la de la evaluacion inicial (p = 0,006). En la Figura
23, expuesta a continuacion, se puede observar de manera grafica la evolucion de las medias
obtenidas en los tres tiempos de evaluacion en los dos grupos.

Figura 23
Medias de los grupos en BRCS
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Estado de animo (CES-D)

Por ultimo, en cuanto a las variables psicoldgicas, en la variable CES-D, se mostraron
significativos los efectos simples del tiempo (F(2, 115) = 25,81; p < 0,001, #°= 0,190) pero no
los efectos simples del grupo (F(2, 115) =1,11; p = 0,296, n°=0,010). Por lo que respecta a la
interaccion tiempo x grupo esta resulté significativa (F(2, 115) =22,5; p < 0,001, #°= 0,170).

Dada la interaccion significativa se aplicaron pruebas post hoc. La comparacion de los
grupos en los tres tiempos sefiald que no existian diferencias entre estos en la evaluacion inicial,
sin embargo, tanto en la post-intervencién como en el seguimiento se observoé una menor
puntuacion de la CES-D en el grupo experimental, p = 0,014 y p = 0,019 respectivamente. En
relacion a la evolucion de cada grupo independientemente, en el grupo experimental se observa
un mantenimiento de sus puntaciones no existiendo una variacion significativa entre los
tiempos. En cambio, en el grupo control se observa un incremento significativo cuando se
compara la puntuaciéon de la evaluacion inicial con la de la post-intervencion (p < 0,001) y
cuando se compara con el seguimiento (p < 0,001), sin embargo, entre post-intervencion y
seguimiento no existen diferencias significativas. Dichos resultados son observables en la
Figura 24, donde se reflejan las medias obtenidas de ambos grupos y sus diferencias, las cuales
también se pueden consultar en la Tabla 20.

Figura 24
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2.3. Resultados en las variables de reminiscencia
Las variables de reminiscencia estudiadas son los usos o funciones de reminiscencia descritos
en capitulos anteriores: identidad, solucion de problemas, preparacion para la muerte, revivir la
amargura, reduccion del aburrimiento, mantenimiento de la intimidad, conversacion y

ensefar/informar.

En la Tabla 21, se muestra el efecto de la intervencion en todas las variables, donde los

resultados de la interaccion (tiempo x grupo) han resultado significativos.

Tabla 21

Efectos principales y de interaccion de las variables de reminiscencia

Efecto principal del e .
tiempo Efecto principal del grupo  Interaccion tiempo x grupo
F(2,115)  p W F2,115  p o FQ2,115  p n’
Identidad 2,27 0,106 0,020 1,55 0,216 0,014 5,95 0,003 0,051

Solucion de
problemas
Preparacion para
la muerte
Revivir la
amargura
Reduccién del
aburrimiento
Mantenimiento 1,49 0228 0013 001 0946 <0001 648 0,002 0,055
de la intimidad

Conversacion 1,58 0,209 0,014 1,52 0,220 0,013 5,36 0,005 0,046

Ensefar/ 702 0001 0059 131 0255 0012 591 0003 0,050
informar

1,33 0,268 0,012 4,06 0,046 0,035 7,54 0,001 0,063
3,02 0,051 0,026 1,76 0,188 0,015 6,81 0,001 0,057
1,12 0,329 0,010 1,05 0,308 0,009 4,66 0,010 0,040

0,43 0,654 0,004 0,98 0,324 0,009 6,51 0,002 0,055

Como se observa en la Tabla 21, en todas las variables estudiadas los efectos de la

interaccion tiempo x grupo han resultado significativos.

En la Tabla 22, presentada a continuacion, se detallan las medias y desviaciones
estandar para cada una de las variables y posteriormente se detallan los resultados obtenidos en

cada una de las variables de reminiscencia.
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Tabla 22

Medias y desviaciones estandar (DE) de las interacciones significativas de las variables de

reminiscencia
Pre-intervencion (T0) Post-intervencion (T1) Seguimiento (T2)
GC GE GC GE GC GE
Identidad 20,76 (8,4) 19,52(8,3) 18,36(8,0) 20,86(8,2) 16,82(8,2) 20,39(7,8)

Solucion de
problemas
Preparacion
para la muerte
Revivir la
amargura
Reduccion del
aburrimiento
Mantenimiento
de la intimidad 19,92 (5,3) 17,90 (5,5) 18,15(5,5) 19,36 (4,9) 17,60 (5,8) 18,59 (5,6)
Conversacion 17,0 (6,3) 16,34 (6,6) 1526(5,7) 17,04(5,7) 14,47 (6,6) 17,04 (6,0)
Ensefiar/
informar 18,01 (7,4) 16,88 (6,7) 1537(7,3) 17,34(6,9) 13,62(7,2) 16,60 (6,7)
Nota. GC = grupo control; GE = grupo experimental

17,52(8,2) 17,18 (7,4) 14,52(6,6) 18,19(7,9) 14,41 (8,0) 18,68 (8,1)
16,50 (9,4) 1521(7,7) 1349(7,7) 1585(7,9) 12,13(7.2) 16,08 (8,0)
13,54 (7,8) 12,49 (6,7) 1230(6,0) 14,18(6,9) 11,11(6,3) 13,59 (7,0)

17,62 (7,7) 16,62 (8,0) 14,54(6,3) 18,52(8,1) 16,33 (7,.1) 16,81 (7,6)

Identidad.

En la variable identidad, no se mostraron significativos los efectos simples del tiempo
(F(2,115)=2.27; p = 0,106, °= 0,020) ni los efectos simples del grupo (F(2, 115) = 1,55; p
=0,014, #°=0,014). Respecto a los resultados de la interaccion tiempo x grupo si que resultaron
significativos (F(2, 115) = 5,95; p = 0,003, °= 0,051).

Tras realizar los analisis post hoc, las pruebas de comparacion de medias mostraron que
no existian diferencias significativas entre los grupos en la evaluacion inicial (p = 0,433) ni en
la post-intervencion (p = 0,106), mientras que si que se observaron diferencias significativas
entre el grupo control y el grupo experimental en el seguimiento (p = 0,020). Este efecto se
puede observar en la Figura 25 a continuacion. El estudio de la evolucion de los grupos de
forma independiente mostrd que en el grupo experimental las puntuaciones se mantuvieron a
través del tiempo, mientras que en el grupo control se observo una disminucion significativa de

la puntuacion en la funcion identidad desde la evaluacion inicial a la de seguimiento (p = 0,003).
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Figura 25

Medias de los grupos en Identidad

25
23 +
19 - | + 1

! I
17 + T_
15 T T 1

PRE POST SEG
@ Control Experimental

Solucion de problemas.

En la variable Solucién de problemas también se obtuvieron efectos significativos de la
interaccion (tiempo x grupo) tras la intervencion (F(2, 115) = 7,54; p = 0,001, #°= 0,063),
hecho que no se observo en los efectos simples del grupo F(2, 115) = 1,33; p = 0,268; #° =
0,012 pero si en los efectos simples del tiempo F(2, 115) = 4,06; p = 0,046, n°= 0,035, que si

que resultaron significativos.

Los andlisis post hoc mostraron diferencias significativas entre los grupos en la
evaluacion post-intervencion (p = 0,009) y en la de seguimiento (p = 0,006), siendo en ambos
casos el grupo control el que obtuvo una puntuaciéon menor. En la Figura 26 se pueden observar
las medias obtenidas por ambos grupos en los tres tiempos de evaluacion. Al estudiar cada
grupo de forma independiente el grupo experimental mantuvo sus puntuaciones, no
observandose diferencias significativas a través del tiempo. Mientras que en el grupo control se
observo una disminucion de las puntuaciones de la evaluacion inicial a la post-intervencion (p

=0,007), asi como de la pre-intervencion a la evaluacion de seguimiento (p = 0,011).
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Figura 26

Medias de los grupos en Solucion de problemas.
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Preparacion para la muerte.

Los andlisis de la variable Preparacion para la muerte mostraron resultados no
significativos de los efectos simples del tiempo (F(2, 115) = 3,02 p = 0,051, #°= 0,026) ni del
grupo (F(2, 115) = 1,76; p = 0,188; #° = 0,015) pero los resultados de la interaccion tiempo x
grupo si que fueron significativos (F(2, 115) = 6,81; p = 0,001, #°= 0,057).

Tras realizar los andlisis post hoc, las pruebas t de Bonferroni mostraron diferencias
entre el grupo control y el grupo experimental en la evaluacion de seguimiento, con una
significacion de p = 0,007. Estos resultados se exponen en la Figura 27 donde se reflejan las
medias de las puntuaciones obtenidas en los tres tiempos de evaluacion para cada grupo. Al
analizar la evolucion de cada uno de los grupos a través del tiempo se observa que en el grupo
control se produce una disminucion significativa de la puntuacion desde la evaluacion inicial a
la post-intervencion (p = 0,011), manteniéndose esta disminucidn significativa desde la post-
intervencion a la evaluacion de seguimiento (p = 0,001), mientras que en el grupo experimental

no se observan diferencias significativas a través del tiempo.
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Figura 27

Medias de los grupos en Preparacion para la muerte
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Revivir la amargura.

La variable Revivir la amargura mostrd efectos significativos de la interaccion tras la

aplicacion del programa de intervencion (F(2, 115) = 4,66; p = 0,010, #° = 0,040), no

obteniéndose diferencias significativas en los efectos simples del tiempo (F(2, 115)=1,12;p =

0,329; 7= 0,010) y del grupo (F(2, 115) = 1,05 p = 0,308; = 0,009).

Los analisis post hoc mostraron que no existian diferencias significativas entre el grupo

control y el grupo experimental en ninguno de los tres tiempos. Al analizar de forma

independiente cada uno de los grupos se observo que tanto en el grupo control como en el grupo

experimental las puntuaciones se mantuvieron estables no existiendo diferencias significativas

en ninguno de los tiempos. Estos resultados se exponen en la Figura 28 donde se reflejan las

medias de las puntuaciones obtenidas en los tres tiempos de evaluacion para cada grupo.

Figura 28
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Reduccion del aburrimiento.

Respecto a la variable Reduccion del aburrimiento, los efectos de la interaccion
obtenidos tras la intervencion (interaccion tiempo x grupo) fueron significativos (F(2, 115) =
6,51; p = 0,002, n°=0,055), probando pues que se dio un cambio tras la intervencion en dicha
variable. Respecto a los efectos simples del tiempo y del grupo no se observo un efecto
significativo en ninguno de los dos casos, F(2, 115) = 0,43; p = 0,654; #° = 0,004 (tiempo) y
F(2,115)=0,98; p = 0,324, n°= 0,009 (grupo).

Tras realizar los andlisis post hoc, las pruebas t de Bonferroni indicaron que las
diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control se daban en el tiempo
de evaluacion post-intervencion (p = 0,005). Como se observa en la Figura 29, el grupo
experimental obtiene una puntuacion media mayor que el grupo control en el tiempo de
evaluacion post-intervencion suponiendo una diferencia significativa, pero dicho efecto no se
mantiene en la evaluacion de seguimiento (p = 0,730), donde se aprecia un descenso en la
puntuacion media del grupo experimental (M7; = 18,52; Mr> = 16,81). Al analizar la evolucion
de cada uno de los grupos de forma independiente se observd que en el grupo control las
puntuaciones disminuyeron significativamente de la evaluacion inicial a la post-intervencion (p
= 0,014), mientras que no se observaron diferencias significativas en el grupo experimental a
través de los tres tiempos.

Figura 29

Medias de los grupos en Reduccion del aburrimiento
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Mantenimiento de la intimidad.

En la variable Mantenimiento de la intimidad también se obtuvieron efectos
significativos de la interaccion tiempo x grupo (F(2, 115) = 6,48; p = 0,002; #* = 0,040), al
contrario que los efectos simples del grupo F(2, 115) = 1,49; p = 0,228, #°= 0,013 y los efectos
simples del tiempo F(2, 115) = 0,01; p = 0,946, ° < 0,001, que no resultaron significativos.

Los analisis post hoc mostraron que no se dieron diferencias entre ambos grupos en los
tres tiempos de evaluacion. El estudio de la evolucion de los grupos de forma independiente
mostrd que el grupo control experimentd una disminucion significativa de la puntuacion media
obtenida entre la evaluacion pre-intervencion y la obtenida en el seguimiento, con una p =
0,022. En el grupo experimental no se evidencian cambios significativos en esta variable. Los
resultados obtenidos se pueden observar en la Figura 30.

Figura 30

Medias de los grupos en Mantenimiento de la intimidad
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Conversacion.
En la variable Conversacion, los efectos de la interaccion tiempo x grupo fueron
significativos (F(2, 115) = 5,36; p = 0,005, °= 0,046), probando la presencia de un efecto en
dicha variable tras la participacion en el programa de intervencion. Respecto a los efectos

simples no se observé un efecto significativo ni del tiempo (F(2, 115) = 1,58; p = 0,209, 5’ =
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0,014) ni del grupo (F(2, 115) = 1,52; p = 0,220, °=0,013).

Tras realizar los andlisis post hoc, las pruebas t de Bonferroni indicaron que las
diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control se dieron en el tiempo
de evaluacion de seguimiento (p = 0,032). Tal y como se observa en la Figura 31, el grupo
experimental obtiene una puntuacion media mayor que el grupo control tanto en el tiempo de
evaluacion post-intervencion (Mge = 15,26 < Mge = 17,04) como en el de seguimiento (Mgc =
14,47 < Mgg = 17,04) pero es solamente en este ultimo tiempo donde se da una diferencia
significativa. Por lo que se refiere al andlisis de la evaluacion de cada grupo estudiado de forma
independiente, en el grupo control se observd una disminucion significativa de la puntuacion
de la evaluacion inicial a la de seguimiento (p = 0,014), mientras que en el grupo experimental
no se observaron diferencias significativas a través del tiempo.

Figura 31

Medias de los grupos en Conversacion
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Ensenar/Informar.

Por ultimo, los analisis de la variable Ensenar/Informar mostraron resultados
significativos de los efectos simples del tiempo (F(2, 115) = 7,02; p = 0,001, #° = 0,059) pero
no del grupo (F(2, 115) = 1,31; p = 0,255, #° = 0,012). En cuanto a los resultados de la

interaccion tiempo x grupo si que fueron significativos (F(2, 115)=5,91; p = 0,003, °= 0,050).
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Tras realizar los andlisis post hoc, las pruebas t de Bonferroni mostraron que dichas
diferencias se dieron en la evaluacion de seguimiento, con una p = 0,024. Estos resultados se
exponen en la Figura 32 donde se reflejan las medias de las puntuaciones en cada grupo a lo
largo de los tres tiempos de evaluacion. Al analizar la evolucion de cada uno de los grupos de
forma independiente se observo que en el grupo control sus puntuaciones disminuyeron de
forma significativa desde la evaluacion inicial a la post-intervencion (p = 0,014) y de la
evaluacion inicial a la de seguimiento (p < 0,001). En el grupo experimental no se observan
diferencias significativas en sus puntuaciones a través del tiempo.

Figura 32

Medias de los grupos en Enseniar/Informar
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El deterioro cognitivo asociado a una demencia tiene repercusiones tanto a nivel psicologico
como socioecondmico, afectando no solamente a la persona que la padece sino también a todos
los componentes del nucleo familiar, en mayor o menor medida. Este hecho promueve el uso
de las terapias no farmacologicas expuestas en este trabajo, con el objetivo de intervenir de
manera directa en la persona afectada con el animo de mejorar o mantener su capacidad
funcional y reducir las posibles alteraciones conductuales, enlenteciendo el progreso de la

enfermedad y fomentando por tanto el mantenimiento de su autonomia.

Incluso en el envejecimiento normal es habitual encontrar un declive en diversos
subprocesos ejecutivos como la flexibilidad cognitiva, la capacidad de planificacion, el control
atencional y la fluidez verbal (Bruna et al., 2012) y, por tanto, es comun encontrar dicha
afectacion en fases incipientes de demencia, la cual sigue progresando conforme avanza la

enfermedad, con un perfil neuropsicologico concreto segun el tipo de demencia.
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Tal y como se ha indicado previamente, la estimulacién cognitiva y las intervenciones
basadas en la reminiscencia son dos de las modalidades de TNF mas ampliamente utilizadas en
las intervenciones en personas con deterioro cognitivo puesto que ademas de ser de utilidad
para intervenir en procesos cognitivos y sobre aspectos psicologicos y conductuales (Meyer y
O’Keefe, 2020), suelen ser actividades que las personas participantes identifican como
agradables y motivadoras. Pero en la actualidad, pese al incesante incremento de la evidencia
cientifica publicada sobre las terapias no farmacoldgicas en general y sobre la estimulacion
cognitiva y las intervenciones basadas en la reminiscencia en particular, las dificultades
metodoldgicas como la gran variedad de técnicas posibles, las diferencias individuales entre los
participantes o los pequefios tamafos muestrales, suponen que resulte complicado extraer
conclusiones consistentes sobre su efectividad, implicando la necesidad de seguir llevando a

cabo estudios cientificos sobre el tema (O’Philbin et al., 2018; Woods et al., 2023).

Asi pues, mediante la propuesta de intervencion presentada en este trabajo, se considerd
la necesidad de comprobar la efectividad de un programa que combina estimulacion cognitiva
y reminiscencia, tratindose pues de un programa multicomponente y que por tanto implica la
complementacién de los efectos que tienen ambas intervenciones de manera independiente
(Chalfont et al., 2020). Por consiguiente, retomando el objetivo general de la presente tesis, se
buscoé estudiar la efectividad de dicho programa sobre diversos subprocesos de las funciones
ejecutivas, las funciones de reminiscencia y diferentes variables relacionadas con el bienestar
psicologico. Tal y como se expuso en capitulos anteriores, las funciones de reminiscencia se
asocian a un mayor o menor bienestar segun el uso que se le dé al proceso de reminiscencia y,
por tanto, se estudiaron también los cambios producidos en las mismas tras la intervencion y
los cambios obtenidos en las variables psicologicas satisfaccion con la vida, resiliencia y estado

de animo.
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Vistos los resultados expuestos en el anterior capitulo, de manera general se observa
que tras implantar el programa no se obtienen resultados satisfactorios en cuanto a cognicion
general ni en todos los subprocesos ejecutivos, pero en las variables psicologicas y de
reminiscencia si que se obtuvieron un mayor numero de resultados significativos. A
continuacion, se discuten los resultados obtenidos para cada una de las variables de cognicién
global, FFEE, variables psicoldgicas y reminiscencia, evaluando el nivel de cumplimiento de

los objetivos especificos planteados y de sus respectivas hipdtesis.

1. Cognicion global

El primer objetivo de este trabajo supuso valorar el efecto del programa sobre la cognicion
global, con el 4nimo de ofrecer una vision general del efecto de la intervencion sobre un factor
de cognicidn que estuviese haciendo referencia a todos los procesos cognitivos mediante una

unica medida, la cual esta asociada al grado de deterioro cognitivo y funcionalidad.

En relacién con este primer objetivo especifico, se propuso la hipdtesis de que no se
producia un empeoramiento en el deterioro cognitivo de las personas con demencia tras
participar en el programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia (H1), en comparacion con
el grupo control. Esta hipdtesis no se ha cumplido puesto que no se han hallado diferencias
entre ambos grupos y, por tanto, no se puede afirmar que el programa aqui aplicado haya
producido un efecto positivo sobre la cognicion global de los participantes. Estudios previos
sugieren que la estimulacion cognitiva puede tener efectos protectores frente el avance del
deterioro cognitivo, aunque estos beneficios observados sobre la cognicion global son
generalmente modestos y variables (Bahar-Fuchs et al., 2013; Woods et al., 2012, 2023). La
necesidad de mas investigaciéon con metodologias rigurosas es crucial para clarificar estos
efectos. Un estudio con resultados similares a los resultados aqui obtenidos es el de Orrell et al.

(2017) en el que buscaban comprobar los efectos de la aplicacion del programa de estimulacion
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cognitiva individual (CST en su formato individual) sobre cognicion y calidad de vida
encontrando que no habia diferencias en cognicion entre el grupo experimental y el grupo

control, quienes recibian sus terapias habituales.

En relacion con lo indicado en la revision Cochrane de Woods et al. (2023), los
resultados obtenidos en este estudio en cognicién global contrastan con los hallazgos de
estudios recientes como el de Gonzalez-Moreno et al. (2022b) donde si que se evidenci6 que,
tras aplicar un programa de estimulacion cognitiva en personas con enfermedad de Alzheimer
moderada, las personas participantes del grupo experimental mantuvieron su rendimiento
cognitivo global y, por el contrario, el grupo control experimenté una disminucion en sus
puntuaciones. Por otro lado, Gémez-Soria et al. (2021), también obtuvieron resultados positivos
en esta variable tras aplicar un programa de estimulacion cognitiva en personas con deterioro
cognitivo leve, aunque no observaron dicha mejora en otras variables funcionales y, por tanto,
consideran el resultado poco consistente. Asi pues, retomando las conclusiones de la revision
sistematica y metaanalisis de Woods et al. (2023) donde se analizaron los resultados obtenidos
en un total de 34 ensayos clinicos, estos afirmaron que con la estimulacion cognitiva se obtienen
resultados positivos en cognicion global pero dichos resultados no son consistentes a causa del
uso de diferentes herramientas de evaluacion, la heterogeneidad de los participantes y la

diversidad de las metodologias utilizadas en los programas de intervencion.

En cuanto al mantenimiento de estos resultados, pese a que aqui no se obtuvieron
resultados significativos, resulta importante hacer una mencién a que, segun lo recogido en la
literatura, escasos trabajos cuentan con un seguimiento que permita evidenciar dicho
mantenimiento de los resultados a largo plazo y en caso de existir suele observarse como dichos
resultados no se mantienen en el tiempo (Bahar-Fuchs et al., 2013; Cafferata et al., 2021;
Gonzalez-Moreno et al., 2022b; Woods et al., 2023), por lo que cabe considerar el hecho de

mantener dichas intervenciones el mayor tiempo posible para mantener sus efectos positivos a
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largo plazo (Barban et al., 2016; Goémez-Soria et al., 2021; Gonzéalez-Moreno et al., 2022b).

Por otro lado, con respecto a los programas basados en la reminiscencia, diversos
estudios han descrito que estos pueden tener efectos positivos sobre la cognicidn, tanto en
personas mayores sanas como en personas con demencia, ya sea en modalidades de
intervencion individuales o en grupo, como por ejemplo el estudio realizado por Lopes et al.
(2016), en el que se aplico un programa de reminiscencia simple individualizada o el de Pérez-
Saez et al. (2021) quienes aplicaron también un programa de terapia de reminiscencia
individual, en ambos estudios encontraron que las personas participantes mejoraron en
cognicidn al ser comparadas con el grupo control, o el estudio de Duru Asiret y Kapucu (2016)
quienes tras aplicar un programa de reminiscencia en grupo en personas con demencia,
encontraron que habia diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control

en cognicion global tras la aplicacion del programa.

Pero, de manera similar a los resultados obtenidos en este estudio, Doménech et al.
(2023) tampoco encontraron efectos significativos sobre la cognicion en su estudio, en el cual
aplicaron una intervencion en reminiscencia a través del uso de un libro de historia de vida,
tanto en formato digital como convencional. En dicho estudio intentaron diferenciar cuél de los
dos formatos podia resultar mas util en personas con demencia. No pudieron establecer
diferencias entre el uso de una modalidad u otra y en ninguno de los dos grupos pudieron

establecer una mejora en cognicion.

Asi pues, tal y como se indica en los resultados obtenidos en la tltima revision Cochrane
sobre terapias de reminiscencia en personas con demencia, el beneficio obtenido en cognicion
es muy pequefio, de dudosa importancia clinica y que, ademads, no se mantiene a largo plazo
(Woods et al., 2018), resultados idénticos a los que ya se habian descrito en revisiones previas

(Huang et al., 2015) y que se han seguido conformando en revisiones posteriores. En la revision
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sistematica y metaanalisis publicada en 2018 por O’Philbin et al., los autores indican que se
observa una mejoria en cognicion a favor de las personas que participaron en un programa de
reminiscencia segin sus analisis estadisticos pero estos resultados no se mantenian en el
seguimiento. Ademads, en esta misma revision, compararon dicho efecto en la modalidad de
aplicacién de la intervencion y observaron que se obtuvo una mejora significativa en la
cogniciéon de las personas que participaban de manera individual en el programa de
reminiscencia, hecho que no se pudo constatar en las personas que participaban de un programa
de reminiscencia en grupo (O’Philbin et al., 2018). Por tltimo, en la revision y metaanalisis
mas recientemente publicada, Saragih et al. (2022a) indican que, a diferencia de los resultados
obtenidos en revisiones previas, si que describen que el tamafio del efecto de las intervenciones
basadas en reminiscencia sobre la cognicion es moderado y no pequefio, como se expuso

previamente (O’Philbin et al., 2018; Woods et al., 2018).

Un aspecto que hay que tener en consideracion en cuanto a los resultados obtenidos en
la medida de cognicion global es el nivel de estudios previo y las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra, pese a que se tuvo en cuenta llevar a cabo las correcciones
propuestas por Blesa et al. (2001) para obtener una puntuacion en el MEC lo mas ajustada
posible, se debe tener en cuenta que el nivel educativo va a influir de manera clara en el
desempefio de dicha herramienta (Blesa et al., 2001; Scheffels et al., 2023) y por tanto esto
puede estar repercutiendo en los resultados obtenidos, ya que cerca del 90% de la muestra

cuenta con estudios primarios o sin escolaridad.

Teniendo en cuenta lo recogido en la literatura junto con los resultados obtenidos,
resulta fundamental tener en consideracion la importancia de llevar a cabo intervenciones
tempranas ya que, segun lo recogido en diversos estudios y revisiones sistematicas, se observan
resultados mas beneficiosos en el caso de personas con deterioro cognitivo leve frente al

deterioro cognitivo moderado dado el factor protector que supone su aplicacion (Bahar-Fuchs
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et al., 2013; Woods et al., 2012), sin que ello implique evidentemente que en fases moderadas
y avanzadas de demencia no resulte Util seguir llevando a cabo intervenciones cognitivas

ajustadas a las necesidades especificas de las personas participantes (Woods et al., 2023).

En conclusion, pese a que en este trabajo no se han obtenido resultados significativos
en cognicion global, tanto la estimulacion cognitiva como las intervenciones basadas en
reminiscencia cuentan con evidencia cientifica que las respalda, en mayor o menor medida
(Goémez-Soria et al., 2023; Saragih et al., 2022a; Saragih et al., 2022b; Woods et al., 2023),
tanto en intervenciones llevadas a cabo de manera individual como en grupo, asi pues resulta
necesario seguir generando estudios metodolégicamente mas robustos que permitan seguir

afianzando esta evidencia.

2. Funciones Ejecutivas

En capitulos previos se ha revisado la conceptualizacion de las funciones ejecutivas, las cuales
fueron definidas por Muriel Lezak como las capacidades mentales que permiten a la persona la
formulacion de metas, la planificacion necesaria para su consecucion y la correcta ejecucion de
dicho plan, de manera que la conducta final sea eficaz y socialmente aceptada (Lezak, 1982).
Tras esta definicion se han descrito numerosos modelos teéricos de las FFEE que han permitido
ahondar en su conocimiento, hasta modelos relativamente recientes como el modelo de FFEE
basado en andlisis factoriales de Tirapu-Ustarroz et al. (2017) en el que se ha basado
teoricamente el presente trabajo.

En las demencias es muy comun encontrar un perfil disejecutivo en relacién con la
afectacion cerebral que se esté dando, ya que la alteracion de los 16bulos frontales o de sus
numerosas conexiones es muy prevalente (Godefroy et al., 2018). Tal y como se ha expuesto
previamente, seglin el tipo de demencia se dara un perfil disejecutivo u otro, por ejemplo, en la

enfermedad de Alzheimer es comun encontrar alteraciones en planificacion, flexibilidad e
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inhibicion. Pero, es importante recordar que los trastornos disejecutivos que pueden aparecer
en las demencias pueden ser de tipo cognitivo como los nombrados en la EA o de tipo
conductual, donde el factor predominante es la alteracion conductual con sintomatologia como
la apatia, conductas perseverativas o trastornos de conducta social. Por tanto, las alteraciones
en el funcionamiento de los procesos ejecutivos tienen una clara repercusion en el desempefio
global de la persona, tanto a nivel cognitivo, conductual como emocional, afectando pues a las
actividades instrumentales de la vida diaria y a las relaciones sociales (Godefroy et al., 2018;
Ribas et al., 2023), de ello deriva la importancia de tenerlas en consideracion para su
intervencion, con el objetivo de mejorar la calidad de vida, favorecer un buen estado de animo
y promover la autonomia.

A continuacion, se discuten los resultados obtenidos para cada uno de los subprocesos
ejecutivos incluidos en este trabajo, teniendo en cuenta lo expuesto previamente en los
resultados respecto a que solamente se han conseguido efectos significativos en memoria de

trabajo, inhibicion y fluidez verbal.

2.1. Flexibilidad cognitiva

La flexibilidad cognitiva implica la capacidad para cambiar entre dos o mas tareas, de
manera que permite la adaptacion a los requerimientos que pueda requerir una determinada
situacion para su correcta resolucion (Moro et al., 2015; Pantsiou et al., 2018). El segundo
objetivo especifico de esta tesis buscaba estimar el impacto del programa sobre esta capacidad,
con la hipdtesis de que, tras participar en el programa de intervencion, se observaria un aumento
en el rendimiento de la flexibilidad cognitiva en las personas participantes (H2) en comparacion
con el grupo control. En este trabajo no se han encontrado diferencias significativas entre el
grupo experimental y el grupo control y, por tanto, no se puede afirmar que la participacion en

el programa de intervencion haya producido un efecto positivo sobre el funcionamiento de la
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flexibilidad cognitiva de las personas participantes en comparacion con el grupo control.

Sasaninezhad et al. (2024) obtuvieron resultados similares a los aqui obtenidos, en este
estudio implantaron un programa de intervencion a través de realidad virtual en personas con
deterioro cognitivo leve con el objetivo de intervenir sobre la flexibilidad cognitiva y la
memoria de trabajo y, ademas, estudiar su repercusion en las actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD). Estos autores también encontraron que no se producia un cambio
significativo en flexibilidad cognitiva al comparar el grupo experimental y el grupo control,
pero si que se obtenian resultados en otras variables y en AIVD, tal y como se comentard en

siguientes apartados.

En contraste, Diaz Baquero et al. (2022) reportaron que el programa informatizado
GRADIOR mejoro la flexibilidad cognitiva significativamente tras 12 meses de uso en personas
con deterioro cognitivo, destacando diferencias notables con el grupo control. Estos autores
asociaron este resultado a que el programa ofrece feedback instantaneo tras cada tarea y, por
tanto, las personas participantes tienen la posibilidad de aprender sobre los errores y de esta

manera mejorar su posterior ejecucion.

Por ultimo, resulta fundamental hacer referencia a la herramienta neuropsicologica
utilizada para valorar la flexibilidad cognitiva ya que diversos estudios han puesto en
evidencia que las personas con demencia presentan grandes dificultades en la ejecucion
de la parte B del Trail Making Test (Barban et al., 2016; Reitan, 1955), cometen un
numero de errores significativamente mayor que las personas sin deterioro cognitivo
(Caifas Lucendo et al., 2022) y ademds dedican mas tiempo a completar su ejecucion (Diaz
Baquero et al., 2022), lo que se ha asociado a que existen dificultades en flexibilidad
cognitiva y capacidad de inhibicion (Migliaccio et al., 2020). En este trabajo, los

resultados obtenidos en la ejecucion de esta herramienta secundan estos hallazgos, puesto
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que se observo que la mayoria de las personas participantes no eran capaces de ejecutar

correctamente la prueba.

Asi pues, en relacion con la flexibilidad cognitiva no se ha podido confirmar la hipotesis
de que la participacion en el programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia aqui expuesto
promueva una mejora en su ejecucion. Resulta fundamental seguir investigando sobre este
subproceso ejecutivo, tanto respecto a su evaluaciéon como a su compromiso en las demencias
ya que la complejidad de su evaluacion y la variabilidad en los resultados de estudios anteriores
subrayan la necesidad de desarrollar herramientas mas precisas y métodos de intervencion

efectivos.

2.2. Velocidad de procesamiento

La velocidad de procesamiento puede ser considerada, tal y como se ha visto
previamente, como la cantidad de informacion que se puede procesar durante un tiempo
concreto, la velocidad a la que es realizada una tarea concreta o el tiempo que ha transcurrido
desde que ha aparecido el estimulo hasta que se ha producido la respuesta (Rios et al., 2004).
En relaciéon con la velocidad de procesamiento, el tercer objetivo buscaba establecer la
efectividad del programa de intervencion sobre dicha funcion, de manera que se hipotetizd que
tras implantar el programa la velocidad de procesamiento mejoraria en las personas con
demencia (H3), en comparacion con el grupo control. En el caso de este subproceso ejecutivo
tampoco se han obtenido diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo
control tras aplicar el programa de intervencion, por tanto, no se ha obtenido ningtin efecto tras
la intervencion.

En el trabajo publicado por Moro et al. (2015) estudiaron el efecto de un programa de
estimulacion cognitiva centrado en las funciones ejecutivas en personas con deterioro cognitivo

leve con una duracion de 6 meses. De manera similar a los resultados obtenidos en el presente
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trabajo, no obtuvieron resultados significativos en velocidad de procesamiento y ejecucion,
observando que algunos subprocesos ejecutivos mejoraban y otros no. De la misma manera, en
un estudio mas reciente, Chantanachai et al. (2024) estudiaron el efecto de un programa de
entrenamiento cognitivo de una duracion de 6 meses en personas con demencia leve y moderada
y encontraron que no se daban diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo
control en velocidad de procesamiento, la cual fue medida con la parte A de la herramienta
TMT, como en este mismo estudio.

En relacion con estos resultados, Xiang y Zhang (2023) elaboraron recientemente una
revision sistematica y metaanalisis centrada en personas con Alzheimer e intervenciones
cognitivas donde estudiaron los resultados obtenidos en 39 estudios. En cuanto a la velocidad
de procesamiento, definieron que en los 6 articulos que incluyeron su estudio, tampoco se
observaron resultados significativos.

Pero, por el contrario, existen estudios que, aunque elaborados con muestras pequeias,
si que han encontrado mejoras significativas en velocidad de procesamiento como, por ejemplo,
el estudio publicado por Londos et al. (2008) quienes llevaron a cabo una investigacion en
personas con deterioro cognitivo leve que participaron de un programa de estimulacion
cognitiva de 8 semanas de duracion (con dos sesiones semanales). En este estudio, concluyeron
que, aunque no encontraron efectos positivos en cognicion global, si que observaron que se
producia una mejora significativa en sus participantes en velocidad de procesamiento (Londos
et al., 2008).

De manera similar, Diaz Baquero et al. (2022), en el estudio anteriormente mencionado
respecto al programa GRADIOR para personas con deterioro cognitivo leve y demencia leve
durante 4 y 12 meses, al estudiar la velocidad de procesamiento observaron que existian
diferencias significativas en el grupo experimental en comparacion con el grupo control en

dicha variable ya que identificaron que ejecutaban la tarea de evaluacion (TMT-A; Reitan,
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1955) mas lentamente que en la linea base pero como contrapartida producian menos errores
en su ejecucion, lo cual estos autores asocian a que las personas participantes del grupo
experimental priorizaron el hecho de ejecutar bien la tarea frente a ejecutarla rapidamente.

Por tltimo, con animo de aportar otros puntos de vista en relacion con una poblacion
diferente, en un estudio llevado a cabo con personas sanas y pacientes con VIH, Cody et al. (2015)
aplicaron un programa especifico de estimulacion cognitiva para mejorar la velocidad de
procesamiento en personas de mediana edad y adultos mayores. Encontraron que las personas
participantes mejoraron sus puntuaciones en dicho subproceso y que también se observd una
repercusion positiva en su desempeio de las actividades instrumentales de la vida diaria.

Asi pues, aunque en este trabajo no se han obtenido resultados significativos en
velocidad de procesamiento y aunque de manera general los estudios y revisiones sistematicas
no arrojan evidencia significativa sobre ello, si que existen algunos estudios que aportan
resultados positivos, especialmente en casos con deterioro cognitivo leve y con intervenciones
mas prolongadas en el tiempo, con lo cual, resulta un &mbito a seguir estudiando para poder
aportar conocimientos mas robustos sobre el tema de manera que puedan repercutir en la

practica clinica diaria.

2.3. Memoria de trabajo

La memoria de trabajo es definida como la capacidad de registrar, codificar, mantener
y manipular la informacién durante la ejecucion de una determinada tarea. El cuarto objetivo
de la presente tesis buscaba valorar la efectividad del programa de estimulacion cognitiva y
reminiscencia sobre la memoria de trabajo de las personas con demencia participantes,
partiendo de la hipdtesis de que se produciria una mejora en la misma tras la implantacion del
programa (H4), en comparacion con las personas participantes del grupo control. En este caso,

si que han obtenido diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental,
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pudiendo afirmar entonces que tras la aplicacion del programa de intervencion se obtuvo una
mejora en los resultados obtenidos en memoria de trabajo en el grupo experimental, mientras
que en el grupo control fue experimentando un declive en su rendimiento, de manera que las
diferencias entre ambos grupos fueron estadisticamente significativas. En los analisis post-hoc
realizados para comparar los resultados obtenidos en los diferentes tiempos de evaluacion se
observo que la mejora obtenida tras implantar el programa no se mantuvo en el seguimiento, ya
que en el grupo experimental se produjo un declive en sus puntuaciones, aunque sin llegar a los

niveles previos a la intervencion.

Los resultados obtenidos en este trabajo se asemejan a los obtenidos por Moro et al.
(2015), en el trabajo anteriormente mencionado. Este grupo tras aplicar un programa de
estimulacion cognitiva centrado en las funciones ejecutivas encontraron que la memoria de
trabajo responde muy bien ante el tratamiento pero que dichos efectos no se mantienen en el
seguimiento, por tanto, estos autores recomiendan el mantenimiento en el tiempo de este tipo
de intervenciones para mantener el mayor impacto posible durante un periodo prolongado de
tiempo. De la misma manera, retomando el estudio de Sasaninezhad et al. (2024) quienes
implantaron un programa con realidad virtual, en relacion con la memoria de trabajo si que
observaron que se producia un efecto de la intervencion en el grupo experimental, en quienes
se percibi6 una mejora tras aplicar el programa que fue acompanada de otros efectos positivos

como mejora de sintomatologia emocional y rendimiento en AIVD.

Otro ejemplo de resultados positivos en relacion a la memoria de trabajo son los
resultados obtenidos en el estudio de Diaz Baquero et al. (2022) expuesto previamente, con el
programa GRADIOR, también estudiaron el efecto de dicho programa a los 4 y 12 meses de
intervencion en la memoria de trabajo y observaron que tanto el grupo control como el grupo
experimental mantenian sus resultados a los 4 meses, pero el grupo experimental mejoraba tras

los 12 meses de intervencion, mientras que el grupo control obtenia peores resultados.
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En esta misma linea, en una revision sistematica y metaanalisis realizada recientemente
por Chan et al. (2024), estudiaron los efectos del entrenamiento cognitivo informatizado sobre
diferentes tipos de memoria y sobre la memoria de trabajo, encontraron que siempre y cuando
la intervencion fuese supervisada, se obtenian efectos significativos sobre la memoria de trabajo
en personas con deterioro cognitivo leve pero en personas con demencia no fue posible
encontrar dicho efecto (Chan et al., 2024). Pero, Xiang y Zhang (2023), en otra revision
sistematica y metaanalisis reciente centrada en personas con Alzheimer e intervenciones cognitivas,
definieron que el tamafio del efecto sobre la memoria de trabajo fue moderado y significativo,
aunque no encontraron ninguin efecto sobre las funciones ejecutivas de manera global.

Seglin lo expuesto, existe una gran cantidad de evidencia cientifica respecto al efecto de
la estimulaciéon cognitiva sobre la memoria de trabajo, pero también es posible encontrar
resultados contradictorios. Por ejemplo, en el estudio al que se ha hecho referencia
anteriormente realizado por Chantanachai et al. (2024) también buscaron estudiar el efecto de
su programa de entrenamiento cognitivo en memoria de trabajo, a través de las medidas
tomadas con los digitos inversos de la WAIS (Wechsler, 1987) pero no obtuvieron resultados
significativos al comparar los resultados obtenidos en el grupo experimental y el grupo control.
De manera similar, en un estudio llevado a cabo por Schmidt et al. (2021) en personas con
enfermedad de Parkinson, en el que aplicaron un programa de estimulacion cognitiva
multidominio durante 6 semanas dos veces por semana, observaron que sus participantes
mejoraban en memoria, pero no en memoria de trabajo en comparacion con el grupo control.

Segun lo expuesto, de manera general, las personas con demencia leve no presentan una
grave afectacion de la memoria de trabajo, de hecho, no se diferencian de manera significativa
de las personas adultas mayores sin deterioro cognitivo, es en la demencia moderada cuando se
observa una dificultad en memoria de trabajo mas evidente, especialmente en tareas mas

complejas (Cafias Lucendo et al., 2022). En esta linea, algunos estudios como el de Hyer et al.
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(2018) hacen referencia a que es en personas con deterioro cognitivo leve donde se observan
mejores resultados al intervenir sobre la memoria de trabajo, por tanto, de nuevo se resefia la
importancia de intervenir desde fases tempranas.

En conclusion, la hipdtesis planteada sobre la efectividad del programa de estimulacion
cognitiva y reminiscencia sobre la memoria de trabajo ha sido confirmada, pudiéndose afirmar
que las personas que participaron del programa de intervencion mejoraron en memoria de
trabajo, aunque dicho efecto no se mantuvo tras finalizar la intervencion al realizar la valoracion
de seguimiento al mes de su finalizacion. Asi pues, se fundamenta el hecho de promover
intervenciones prolongadas en el tiempo, tal y como también sefialan Diaz Baquero et al. (2022)
para seguir favoreciendo un buen rendimiento en este subproceso ejecutivo e intentar promover

intervenciones tempranas para favorecer resultados lo mas beneficiosos posible.

2.4. Capacidad de planificacion

La capacidad de planificacion es la capacidad para elaborar ensayos y valorar las
diferentes opciones de respuesta y sus posibles consecuencias ante una situacion determinada,
por lo tanto, incluye la posibilidad de elaborar, evaluar y seleccionar pensamientos y acciones
previamente a la realizacion de una accidon concreta. Esta capacidad ha sido el subproceso
ejecutivo sobre el cual se planted el quinto objetivo de este trabajo al buscar comprobar la
efectividad del programa sobre la misma, llevando al planteamiento de la quinta hipotesis, en
la que se esperaba una mejora en la capacidad de planificacion de las personas participantes del
programa de intervencion (HS) en comparacion con el grupo control. En este caso los resultados
obtenidos no son los que se habian previsto, puesto que no se obtuvieron diferencias
significativas entre el grupo experimental y el grupo control tras la intervencion, las personas
que participaron en el programa no se vieron beneficiadas de una mejora en la capacidad de

planificacion.
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De manera similar a los resultados aqui obtenidos, en el estudio mencionado
anteriormente de Moro et al. (2015), la capacidad de planificacion fue uno de los subprocesos
ejecutivos estudiados y se obtuvieron resultados parecidos a los encontrados en este trabajo, ya
que no se dieron resultados positivos y significativos en la capacidad de planificacion tras
implantar su programa de estimulacion cognitiva de 6 meses.

Diversos estudios han identificado que la capacidad de planificacion es una de las
funciones superiores que suele estar afectada en personas con deterioro cognitivo leve en
comparacion con personas sanas, por ejemplo, Beaver et al. (2019) indicaron en la publicacion
de su estudio que las tareas que requerian de la integracion de diversos pasos orientados a su
correcta resolucion, eran uno de los primeros aspectos que afectaban al desempefio de las
actividades de la vida diaria en personas con deterioro cognitivo leve, pero, resultados como
este deben ser tomados con cautela dada la dificultad en la evaluacion de dicha capacidad que
lleva a que existan resultados contradictorios (Corbo y Casagrande, 2022).

En la mayoria de los programas de estimulacion cognitiva para personas con demencia
o deterioro cognitivo la capacidad de planificacion suele estar presente entre los procesos
cognitivos incluidos en el desarrollo de las sesiones (Bahar-Fuchs et al., 2019) pero, sin
embargo, en la mayoria de estos estudios, no se lleva a cabo una evaluacion especifica de dicho
proceso, sino que se evalta la cognicion global o en el mejor de los casos la funcion ejecutiva
global u otros subprocesos ejecutivos. Este hecho puede que esté relacionado con la dificultad
indicada previamente en la medida y evaluacion de la capacidad de planificacion y también a
la gran dificultad que suelen presentar las personas con demencia para ejecutar dichas tareas,
en las que suelen obtener resultados muy alterados y que, por tanto, dificultan tanto su
interpretacion clinica como su analisis estadistico. Ademas, en relacion con este hecho, también
es conveniente hacer referencia a que, en ocasiones, las personas mayores con bajo nivel

educativo pueden presentar dificultades en la ejecucion de ciertas herramientas
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neuropsicologicas (Scheffels et al., 2023), como es el caso del proceso de copia de la Figura
Compleja de Rey (Rey, 1997), utilizada en este trabajo para estudiar la capacidad de
planificacion.

Asi pues, en resumen, pese a que no se ha podido confirmar la hipotesis en relacion a la
mejora de la capacidad de planificacion tras participar en el programa de estimulacion cognitiva
y reminiscencia, resulta fundamental seguir estudiando este proceso ejecutivo, tanto en relacion
al planteamiento de actividades para su estimulacién y entrenamiento en personas con demencia
como en cuanto a la efectividad de dicha intervencion puesto que se trata de un proceso
claramente afectado ya en fases tempranas cuando el deterioro cognitivo es leve y que afecta

de manera directa al desempefio de las actividades de la vida diaria (Beaver et al., 2019).

2.5. Inhibicion

La capacidad de inhibicion o control de la interferencia es la capacidad para evitar la
emision de una respuesta habitual o automatica que se ha aprendido previamente (Pantsiou et
al., 2018) y por tanto tiene un importante papel en la prevencion de acciones y respuestas
impulsivas (Sasaninezhad et al., 2024). Este subproceso ejecutivo ha sido definido como uno
de los més afectados en la enfermedad de Alzheimer, implicando un mayor tiempo de reaccion
y una mayor comision de errores en tareas tipo Stroop (Belanger et al., 2010; Cafias Lucendo
et al., 2022). En relacion con este subproceso se defini6 el sexto objetivo, este planteaba la
valoracion de la efectividad del programa de intervencion en personas con demencia sobre la
capacidad de inhibicion, esperando que las personas participantes mejorasen en dicha capacidad
en comparacion con las personas integrantes del grupo control (H6).

En el caso de la capacidad de inhibicion si que se obtuvieron resultados significativos,
al determinarse que el grupo experimental mejord su rendimiento en capacidad de inhibicion

en comparacion con el grupo control tras participar del programa de estimulacion cognitiva y
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reminiscencia y, ademas, en los analisis post hoc, se determind que la mejora obtenida en las
puntuaciones del grupo experimental se mantuvo en el tiempo durante el mes de seguimiento
aunque entre la valoracion post-intervencion y el seguimiento no se dieron diferencias
significativas, solamente al comparar el nivel previo.

En relacion a la capacidad de inhibicion, en un estudio realizado con personas mayores
sanas se aplico un programa de entrenamiento de funciones ejecutivas 3 veces por semana
durante 8 semanas y entre los diferentes subprocesos estudiados estaba dicha capacidad, los
resultados indicaron que no se observaban diferencias significativas entre el grupo experimental
y el grupo control, ni tras aplicar la intervencion ni en los sucesivos seguimientos (Chiu et al.,
2017). En relacion con estos resultados, en una revision sistematica y metaanalisis reciente
sobre el efecto del entrenamiento cognitivo sobre las funciones ejecutivas en personas mayores
sanas (Olegéario et al., 2023), se obtuvieron resultados diferentes ya que encontraron que se
obtenia una mejora en el control inhibitorio tras la intervencion al ser valorado con el test de
Stroop (Golden, 1978) y, por el contrario, al ser valorado con la tarea Go-No Go (Dubois et al.,
2000), no se obtenia ninguna mejora, de manera contraria a lo obtenido en este trabajo. Sin
embargo, en otra revision sistematica y metaanalisis publicada anteriormente, donde se revisé
el efecto del entrenamiento cognitivo de las funciones ejecutivas en personas mayores
combinado con alguna actividad motora, en este caso si que recogieron que se obtenian
resultados positivos en control inhibitorio (Wollesen et al., 2020).

Tal cual se ha indicado en parrafos anteriores, el control inhibitorio esta alterado ya en
fases iniciales de diversos tipos de demencia, tanto en enfermedad de Alzheimer (Canas
Lucendo et al., 2022) como en demencia con cuerpos de Lewy (Ciafone et al., 2022), por
ejemplo. Quizas a causa de esta dificultad presente ya en fases tempranas es dificil encontrar
trabajos que estudien este subproceso. Asi como la capacidad de planificacion esta descrita

como un subproceso que es ampliamente trabajado en los diferentes programas de estimulacion
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cognitiva, al revisar las diferentes revisiones sistematicas y metaandlisis recientes es dificil
encontrar estudios en los que se haga referencia a la capacidad de inhibicion, tanto siendo
incluida como variable a entrenar como variable a valorar.

En conclusidn, en este trabajo se ha obtenido una mejora en la capacidad de inhibicién
en las personas participantes del programa de intervencion y, ademas, este resultado se ha
mantenido tras el tiempo de seguimiento, pero, estos resultados no se han podido comparar con
poblacion similar a la participante de este estudio. Por tanto, ante estos resultados positivos,
resulta fundamental seguir investigando en este ambito, incluyendo diferentes herramientas de
evaluacion que puedan ofrecer diferentes medidas de inhibicion y comparar, dependiendo del
grado de deterioro cognitivo, los beneficios que se pueden obtener con los programas de

intervencion tanto a corto como medio y largo plazo.

2.6. Fluidez verbal

La fluidez verbal implica estrategias concretas de busqueda de palabras con el objetivo
de llegar a la emision de una respuesta correcta, en esta capacidad se encuentran implicados
factores como la velocidad de respuesta y la organizacién mental (Henson et al., 1999). El
ultimo objetivo en cuanto a las variables cognitivas tratd sobre el hecho de establecer la
efectividad del programa de intervencion en personas con demencia sobre la fluidez verbal, con
la hipotesis de que mediante la aplicacion de las actividades del programa se obtendria un
aumento en la fluidez verbal de las personas con demencia en comparacion con las personas
del grupo control (H7), teniendo en cuenta tanto la modalidad fonoldgica como la semantica.
Esta ultima hipdtesis se ha conseguido confirmar de manera parcial puesto que se obtuvieron
diferencias significativas en la fluidez verbal seméntica pero no en la fonologica. Los resultados
obtenidos en este estudio indican que se obtuvo una mejoria en el grupo experimental tras

implantar el programa de intervencion en la fluidez verbal semantica, al comparar sus resultados
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con el grupo control, pero, este efecto no se mantuvo en el seguimiento, sino que se observo
que los resultados empeoraban, aunque sin llegar al nivel inicial. Por otro lado, en la fluidez
verbal fonologica no se obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos, por tanto, no

se ha pudo constatar que hubiese un efecto de la intervencion.

Los resultados aqui obtenidos guardan relacion con lo observado por Diaz Baquero et
al. (2022) tras valorar la efectividad de la aplicacion del programa GRADIOR en relacién con
la fluencia verbal. En este estudio, en la primera comparacion a los 4 meses tras la intervencion
observaron que las personas participantes del grupo experimental mejoraban en fluencia
semantica pero la fluencia fonoldgica lo hacia en la valoracion realizada tras 12 meses de
intervencion, mientras que estos resultados no se observaron en el grupo control. Estos autores
asocian este hecho a que la mejora en fluencia verbal se da de manera gradual, mejorando en
primera estancia la fluencia seméntica y después la fonoldgica, la cual ademas suele estar mas
afectada en personas con demencia. De manera similar, Gonzéalez-Moreno et al. (2022b)
también encontraron efectos significativos tras la implantacion de un programa de estimulacion
cognitiva para personas con enfermedad de Alzheimer moderada. De manera concreta,
observaron que tanto en fluencia verbal semantica como fonolédgica al comparar el grupo
experimental con el grupo control se obtuvieron diferencias significativas a favor del grupo
experimental, siendo el tamano del efecto medio para la fluencia semantica y pequefio para la
fonoldgica y en ambos casos, en el seguimiento, los resultados obtenidos no se mantuvieron,
volviendo al funcionamiento previo a la intervencion. Otro estudio que aporta resultados
similares a estos dos trabajos es el de Juarez-Cedillo et al. (2020) quienes aplicaron un programa
de estimulacion cognitiva de 12 meses en personas con demencia y pudieron confirmar que se
obtenian diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control tanto en la
fluencia verbal semantica como la fonologica y que dichos resultados se mantenian tras un afio

de seguimiento.
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En relacién con un estudio llevado a cabo en poblacion sana, Calatayud et al. (2023)
aplicaron un programa de estimulacion cognitiva global de 10 sesiones en personas adultas
mayores con quejas subjetivas de memoria (pero sin deterioro cognitivo diagnosticado), tras el
cual buscaron identificar sus efectos en cognicion global y en fluencia verbal semadntica.
Observaron que, con la aplicacion de dicho programa, que se adaptd a las caracteristicas
personales y al funcionamiento cognitivo de los participantes, se obtuvieron resultados
positivos en fluencia verbal semantica al comparar el grupo experimental con el grupo control

y, ademas, estos resultados se mantuvieron en la valoracion de seguimiento (a los 12 meses).

Pero, por el contrario, otros estudios han encontrado resultados diferentes a los
encontrados en este trabajo como, por ejemplo, el estudio llevado a cabo por Schmidt et al.
(2021) realizado con personas con enfermedad de Parkinson comentado previamente, donde no
encontraron diferencias en fluencia verbal, tanto fonologica como semantica. Por otro lado, en
una reciente revision sistematica y metaanalisis llevada a cabo por Gomez-Soria et al. (2023a)
sobre los efectos de estimulacion cognitiva, encontraron que, de manera global, no se obtenian
efectos significativos sobre la fluencia verbal en personas que recibian estimulacion cognitiva,
pero al realizar analisis en los diferentes subgrupos, observaron un aumento en la fluencia

verbal fonologica en las personas participantes con deterioro cognitivo leve.

En conclusion, con los resultados aqui obtenidos y lo recogido en la literatura, existen
evidencias de que la estimulacion cognitiva puede mejorar la fluencia verbal semantica
principalmente y también la fonoldgica, tal y como se ha visto en los estudios que han llevado
a cabo intervenciones mas prolongadas en el tiempo. Ademads, también se debe tener en
consideracion que en la correcta ejecucion de tareas para explorar la fluencia verbal fonoldgica
tiene un importante peso el nivel educativo previo (Scheffels et al., 2023), asi pues, también es

posible que los resultados aqui obtenidos estén influenciados por este aspecto. En definitiva,
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tras confirmar que se obtiene una mejora al menos en fluencia verbal semantica, resulta
fundamental seguir interviniendo sobre este subproceso cognitivo, tanto verbal como
fonoldgicamente, para promover un mejor funcionamiento cognitivo global y promover la

autonomia personal.

Por ultimo, de manera general, en relacion con las intervenciones basadas en la
reminiscencia y las funciones ejecutivas, practicamente no se han encontrado estudios que
hagan referencia a estas variables especificas. Algunos estudios han valorado el efecto de un
programa de reminiscencia individual sobre las funciones ejecutivas en general, como es el caso
de los estudios de Pérez-Saez et al. (2020) y Justo-Henriques et al. (2022). En estos trabajos,
aplicaron un mismo protocolo basado en un programa de terapia de reminiscencia individual
de 26 sesiones durante 13 semanas (Justo-Henriques et al., 2020). En el caso de Pérez-Saez et
al. (2020) el programa fue aplicado a personas con diagndstico de enfermedad de Alzheimer o
demencia vascular y observaron un efecto significativo de la intervencioén sobre una medida
global de funciones ejecutivas, aunque dicho efecto fue pequeno. En relacion con el estudio
llevado a cabo por Justo-Henriques et al. (2022) se estudid el efecto del mismo programa en
adultos mayores con deterioro cognitivo sobre la funcidén ejecutiva entre otros aspectos y
observaron que las personas participantes que partian de un peor funcionamiento previo, junto
con un peor estado de 4nimo y mas baja calidad de vida obtuvieron un efecto mas beneficioso

en dichas variables tras recibir la intervencion.

Por otro lado, Barban et al. (2016) aplicaron un programa de estimulacion cognitiva
informatizado combinado con terapia de reminiscencia durante 3 meses y estudiaron sus efectos
en tres grupos diferenciados: personas sanas, personas con deterioro cognitivo leve y personas
con demencia por enfermedad de Alzheimer. Este estudio hace referencia a las funciones

ejecutivas de manera global y estas fueron evaluadas a través del TMT (Reitan, 1955) y una
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escala de fluencia verbal fonoldgica, de manera global indican que se observé un efecto positivo
pequeiio solamente en la muestra de personas mayores sanas y que dicho efecto se mantuvo 3
meses después del tratamiento, no encontraron resultados relevantes en los grupos de personas

con deterioro cognitivo leve y demencia.

A modo de conclusion, tal y como se recoge en la literatura y se puede observar en la
practica clinica, la disfuncion ejecutiva estd presente ya en fases iniciales y/o moderadas en las
demencias, mostrando un perfil concreto asociado a la afectacion cerebral que se esté
produciendo. Este déficit ejecutivo tiene claras repercusiones en el desempefio de las
actividades instrumentales de la vida diaria y, por tanto, su estimulacion es fundamental para
intentar promover la autonomia. Tal y como se ha visto en este trabajo, con el programa de
estimulacion cognitiva y reminiscencia no todos los subprocesos ejecutivos han obtenido
resultados positivos, pero de manera global, existen evidencias para todas las funciones
gjecutivas estudiadas en mayor o menor medida, de manera mds clara cuando el deterioro
cognitivo aun es leve, de manera que repercute directamente sobre el progreso del deterioro
cognitivo y el mantenimiento de la autonomia. Por este motivo, resulta fundamental seguir
estimulando y entrenando las FFEE, ya sea como parte de un programa de estimulacion
cognitiva global donde se trabajen todos los procesos cognitivos o de manera especifica,
incluyendo incluso practicas multicomponente y mediante diferentes modalidades de

intervencion, como las intervenciones informatizadas y de manera lo mas temprana posible.

3. Variables psicologicas

Mejorar la calidad de vida de las personas con demencia no solamente implica la
necesidad de mantener o mejorar ciertos procesos neuropsicoldgicos para enlentecer el
deterioro cognitivo y funcional, sino que también implica tener en cuenta variables

psicolégicas que repercuten directamente en el bienestar psicologico de las personas
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mayores como son el estado de 4nimo, la satisfaccion con la vida y la resiliencia, variables

estudiadas en este trabajo.
3.1. Satisfaccion con la vida

La satisfaccion con la vida se ha definido como el componente cognitivo del bienestar
puesto que implica un proceso de evaluacion donde la persona compara sus circunstancias
vitales con aquellas que considera apropiadas o deseables (Diener et al., 1999). En relacion con
este constructo, se establecio el octavo objetivo especifico de este trabajo, que implicaba buscar
el efecto del programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia sobre la satisfaccion vital y
de donde se extrae la hipotesis de que aumentaria la satisfaccion con la vida de las personas
participantes tras participar en el programa (HS8), al ser comparadas con el grupo control.

Esta hipotesis se ha conseguido confirmar de manera parcial puesto que tras aplicar el
programa se obtuvieron diferencias significativas a favor del grupo experimental ya que sus
puntuaciones eran mayores en comparacion con las puntuaciones de las personas participantes
del grupo control. Los anélisis post hoc mostraron que, partiendo de puntuaciones iguales en la
evaluacion pre-intervencion, en el grupo control los participantes vieron como sus puntuaciones
en satisfaccion con la vida disminuian con el tiempo de manera significativa mientras que el
grupo experimental, tras participar en el programa, mejoré sus puntuaciones pero sin llegar a
hacerlo de manera significativa, por tanto, el programa ejerce un factor protector ante la pérdida de
la satisfaccion vital aunque no se puede llegar a confirmar que la mejore de manera significativa.

En relacién con la satisfaccion con la vida y la demencia, diversos estudios han
intentado relacionarla con el riesgo de padecer deterioro cognitivo, asociando que una menor
satisfaccion vital puede estar relacionada con un mayor riesgo de padecer demencia (Kim et al.,
2020; Peitsch et al., 2016) y estudios como el de Willroth et al. (2023) indican que desde el
punto de vista eudaimdnico, la satisfaccion con la vida tiene un papel protector frente al

deterioro cognitivo. Del mismo modo, Abellaneda-Pérez et al. (2023) indican que el hecho de
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tener propdsitos en la vida tiene un importante papel protector ante cambios neuropatologicos.
Pero, de manera concreta, en relacion con personas que ya tienen una demencia o deterioro
cognitivo instaurados resulta complicado encontrar estudios dada la dificultad que implica su
evaluacion puesto que se trata de un constructo subjetivo y que, dependiendo del grado de
deterioro cognitivo, la persona es posible que no pueda hacer frente a la evaluaciéon de manera
adecuada (Martyr et al., 2018). Asi pues, es mas comun encontrar entre los trabajos consultados
referencias al bienestar o a la calidad de vida mas que al constructo de satisfaccion con la vida
de manera concreta.

Por consiguiente, en relacion con los resultados obtenidos en este trabajo donde se ha
podido comprobar que, aunque no se ha conseguido mejorar la satisfaccion con la vida de
manera significativa, si que se puede afirmar que la participaciéon en el programa de
estimulacion cognitiva y reminiscencia tiene un papel protector frente a la pérdida de dicha
satisfaccion vital. En relacion a esto, tal y como recogen St. John y Montgomery (2010), la
disminucion de la satisfaccion con la vida es la respuesta habitual ante la presencia de deterioro
cognitivo (aunque con un efecto relativamente pequefo), hecho que también se asocio6 a la
presencia de sintomatologia depresiva.

Con respecto al efecto que puede producir la estimulacion cognitiva sobre la satisfaccion
con la vida, Woods et al. (2012) en la revision Cochrane indicaron que la estimulacion cognitiva
promovia efectos positivos tanto sobre el bienestar general como sobre la calidad de vida de las
personas con demencia leve-moderada, pero en la actualizacion de esta revision, llevada cabo
por Woods et al. (2023), no hacen referencia a este constructo, sino que simplemente atienden
a efectos de la estimulaciéon cognitiva sobre la cognicidon, estado de éanimo, AIVD,
comunicacion e interaccion social y calidad de vida, sobre la cual indican que existe evidencia
moderada sobre su mejora tras participar en programas de intervencion. Por otro lado, Allward

et al. (2020) publicaron un trabajo en el que estudiaron los efectos de la participacion en un
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programa de estimulacion cognitiva (CST) y encontraron que este podria tener un efecto
beneficioso sobre el bienestar psicoldgico general ya que sus participantes mostraron una
tendencia a mejorar en dicha variable, hecho que asocian a que el programa puede ofrecer
herramientas concretas para el afrontamiento del deterioro cognitivo, ya que eran personas
recientemente diagnosticadas.

Las intervenciones basadas en la reminiscencia se han descrito como utiles para mejorar
diversos aspectos psicoldgicos relacionados con el bienestar y la calidad de vida, asi pues,
diversos estudios exponen estos efectos, como por ejemplo el publicado por Meléndez et al.
(2015b) o el de Viguer et al. (2017) que han descrito que personas mayores sanas, tras participar
en un programas de reminiscencia (de 8 y 10 sesiones respectivamente) experimentaron una
mejora en satisfaccion vital y, ademas, en el caso de Viguer et al. (2017) dicha mejoria se
mantuvo durante el seguimiento de 3 meses, por tanto, fomentando un aumento de la percepcion
subjetiva de bienestar durante un tiempo prolongado.

Diversas revisiones sistematicas y metaanalisis han buscado extraer conclusiones en
relacion con estos estudios publicados, como es el caso del trabajo realizado por Bohlmeijer et
al. (2007) quienes estudiaron coémo las intervenciones basadas en la reminiscencia podian
influir en la satisfaccién con la vida de las personas mayores sanas, y concluyeron que se
producia un efecto beneficioso sobre la misma, en especial si la modalidad de reminiscencia
era de revision de vida frente a la reminiscencia simple. Del mismo modo, trabajos posteriores
como la revision y metaandlisis de Zhong et al. (2023) recogen que la terapia de reminiscencia
o la revision de vida son intervenciones utiles para mejorar la satisfaccion con la vida de las
personas mayores ya que obtuvieron resultados significativos al compararlos con el grupo
control, resultados que llegan a mantenerse hasta 12 semanas después de haber finalizado la
intervencion. En otra revision sistematica reciente, Wu et al. (2023) recogen los mismos

resultados incluyendo también a personas con deterioro cognitivo leve, en quienes también
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observaron mejoras en relacion con la satisfaccion con la vida tras participar de una
intervencion basada en la reminiscencia aplicada en grupo.

En conclusion, en base a los resultados obtenidos en este trabajo, se puede afirmar que
este programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia tiene un factor protector frente a la
pérdida de satisfaccion con la vida, y que, por tanto, asumiendo la informacién que se recoge
en los trabajos empiricos y revisiones sistematicas revisadas, pueden resultar utiles para
prevenir esa pérdida de satisfaccion e incluso puede resultar Util para mejorar el bienestar y la
calidad de vida en general (Bohlmeier et al., 2007; Woods et al., 2018; Woods et al., 2023; Wu
et al., 2023). Resulta fundamental seguir estudiando este &mbito, tanto respecto a la manera de
establecer un correcto estudio de la satisfaccion vital en personas con deterioro cognitivo como
estudiar el efecto de las diferentes terapias no farmacoldgicas sobre la misma, teniendo en
cuenta junto con las diferentes intervenciones a desarrollar algunos aspectos fundamentales que
pueden resultar utiles para mejorar la satisfaccion con la vida como intentar mejorar el apoyo
social, atender a las necesidades en el desempefio de las AVD o mejorar la sintomatologia
depresiva (St. John y Montgomery, 2010).

3.2. Resiliencia

Previamente se ha definido la resiliencia en personas mayores ante el envejecimiento
como un proceso dindmico que incluye la capacidad de adaptacion y la presencia de recursos
que faciliten una adaptacidon positiva, ajuste y aceptacion ante los cambios que suelen
acompaiar el envejecimiento, como pueden ser los cambios en el entorno social o la presencia
de enfermedades (Windle, 2011). La resiliencia fue la capacidad sobre la que se describio el
siguiente objetivo del presente trabajo, el cual buscaba constatar el efecto de un programa de
intervencion en personas con demencia sobre la capacidad de resiliencia, sobre el cual se
establecio la hipotesis de que tras la aplicacion del programa aumentaria la capacidad de

resiliencia de las personas participantes (H9) en comparacion con el grupo control.
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Los resultados obtenidos en relacion con esta hipdtesis permiten su confirmacion puesto
que se obtuvieron diferencias significativas tras la intervencion entre los dos grupos. Tras
aplicar las pruebas post hoc, se observo que partiendo de que ambos grupos no presentaban
diferencias significativas en la evaluacion pre-intervencion (aunque el grupo control tenia una
puntuaciéon media mas alta), tras aplicar el programa de intervencion el grupo experimental
obtuvo puntuaciones significativamente superiores que implican una mayor resiliencia vy,
ademas, esta diferencia se mantuvo en el seguimiento. Por el contrario, las puntuaciones del
grupo control no se modificaron a lo largo del tiempo.

Tal y como ya se sefial6 en capitulos anteriores, es complicado encontrar estudios sobre
la resiliencia en personas con demencia, en este campo lo mds comin es encontrar estudios que
se centran en las personas cuidadoras, aunque diversos estudios recientes empiezan a tratar este
tema para establecer un marco teorico adecuado. En relacién con este aspecto, recientemente
Windle et al. (2023) recogen que las personas diagnosticadas de demencia pueden alcanzar la
resiliencia si se tienen en cuenta diversos factores influyentes como el mantenimiento de las
relaciones sociales y de las actividades significativas como aficiones e intereses. En dicho
trabajo también se destaca la importancia del papel de los profesionales sanitarios,
especialmente en el momento de dar el diagndstico puesto que la lectura que ofrecen de la
situacion puede determinar como va a ser la respuesta de la persona ante el diagndstico y, por
tanto, remarcan la importancia de favorecer que la persona se centre en aquello que puede hacer
y sobre todo fomentar que siga viviendo la vida de manera significativa (Windle et al., 2023).

Con respecto a las diferentes terapias no farmacologicas que pueden resultar utiles para
mejorar la resiliencia, es posible encontrar trabajos que estudien el papel de las intervenciones
basadas en la reminiscencia en personas mayores en general, siendo esta una de las principales
herramientas que ha mostrado tener buenos resultados (Allen et al., 2018). Asi pues, trabajos

como el de Meléndez et al. (2015a) han mostrado la efectividad de las intervenciones basadas
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en la reminiscencia sobre la resiliencia en personas mayores sanas. En dicho trabajo se implant6
un programa 8 sesiones (de periodicidad semanal) y observaron que trabajando el afrontamiento
de diversas situaciones adversas vividas junto con la promociéon de emociones positivas
consiguieron mejorar la capacidad adaptativa de las personas participantes, quienes obtuvieron
mejores resultados en resiliencia que el grupo control (Meléndez et al., 2015a). Este resultado
estéd relacionado con lo expuesto por Buggins et al. (2021) quienes llevaron a cabo un trabajo
con personas con demencia donde estudiaron la narracion de sus vivencias personales
relacionadas con la resiliencia. En este estudio concluyeron que las personas participantes
resefiaban el uso de sus fortalezas y recursos personales en el afrontamiento de la enfermedad,
desde la autodeterminacion y con un sentimiento de “seguir adelante”. Por tanto, se remarca la
importancia de la identidad propia y la capacidad de reconocer y dar valor a las fortalezas y
recursos propios para promover la adaptacion y el bienestar ante las situaciones adversas
(Buggins et al., 2021).

Asi pues, con los resultados obtenidos en este trabajo se puede afirmar que la
participacion en la intervencion propuesta tiene un efecto positivo sobre la capacidad de
resiliencia de las personas participantes al compararlas con el grupo control, tal cual se ha
recogido en estudios similares previos, pero principalmente realizados con personas mayores
sin deterioro cognitivo. Por lo revisado en la literatura, existe evidencia en cuanto al efecto que
puede producir un programa de intervencidon basado en la reminiscencia pero no se han
conseguido datos respecto a la estimulacion cognitiva, con lo cual, es probable que este efecto
provenga del componente de reminiscencia que forma parte del programa. En este sentido por
tanto, son necesarios mas trabajos que investiguen el papel que pueda tener la estimulacion
cognitiva y la reminiscencia en el fomento de la resiliencia, en especial, en personas con
deterioro cognitivo, ya sea leve o moderado. En definitiva, los hallazgos obtenidos en este

trabajo refuerzan la necesidad de la incorporacion de actividades que fomenten la resiliencia en
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los programas destinados a personas con demencia, destacando la potencial integracion de
técnicas de reminiscencia para mejorar no solo la resiliencia sino también otros aspectos de
bienestar psicoldgico.

3.3. Estado de animo

Las alteraciones en el estado de animo son muy comunes en personas con deterioro
cognitivo, tanto en deterioro cognitivo leve como cuando ya se ha instaurado la demencia. La
presencia de sintomas depresivos es la sintomatologia neuropsiquiatrica mas comun en
cualquiera de las etapas de la demencia (Kuring et al., 2018) e implica que se vea afectada la
calidad de vida (Shin et al., 2005). Tal y como se ha indicado previamente, la relacion entre el
deterioro cognitivo y el estado de &nimo deprimido es dificil de definir, puesto que se identifica
como un sintoma propio del proceso neurodegenerativo, pero también como respuesta ante la
conciencia de déficit. De un modo u otro, es importante llevar a cabo intervenciones con el
objetivo de disminuir estos sintomas como, por ejemplo, la aplicada en este trabajo, asi pues,
como décimo objetivo se planted estimar las consecuencias del programa sobre el estado de
animo, estableciendo la hipdtesis de que se evidenciaria una mejora en el estado de dnimo de
las personas participantes (H10) en comparacion con el grupo control.

Esta ultima hipdtesis en cuanto a las variables psicoldgicas también se pudo confirmar
tras analizar los resultados puesto que se observo que existian diferencias significativas entre el
grupo control y el grupo experimental tras aplicar la intervencion. Los andlisis post hoc
mostraron que, partiendo de que no existian diferencias entre los dos grupos en la evaluacion
pre-intervencion, en la post-intervencion el grupo experimental disminuyé de manera
significativa sus puntuaciones, efecto que también se observo en el seguimiento, significando
por tanto que su sintomatologia depresiva disminuy® tras la intervencion y, ademads, se mantuvo
un mes después de haberla finalizado. Por el contrario, en el grupo control se observd un

aumento significativo de las puntuaciones en los dos tiempos, tanto en la post-intervencion
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como en el seguimiento al compararlo con la pre-intervencion y, por tanto, se produjo un
aumento de la sintomatologia depresiva en estos casos.

Dado que el estado de animo deprimido es tan comun en las personas con deterioro
cognitivo, se trata de una de las variables més estudiadas con el objetivo de encontrar
herramientas utiles para reducirlo y buscar conseguir asi un mayor bienestar psicologico de las
personas afectadas. En este sentido, tanto la estimulacion cognitiva como las intervenciones
basadas en la reminiscencia son terapias no farmacoldgicas sobre las que se ha estudiado su
efecto en personas con demencia obteniendo resultados dispares.

En relacion con los resultados obtenidos en el presente trabajo, en primer lugar, en
relacion con la estimulacion cognitiva, en la Gltima revision Cochrane publicada por Woods et
al. (2023) indicaron que las mejoras observadas en estado de animo deprimido eran leves ya
que se observaba mucha variabilidad entre los estudios incluidos. Otras revisiones sistematicas
previas hacian referencia a la consecucion de resultados positivos al intentar mejorar el estado
de animo (Cafferata et al., 2021; Saragih et al., 2022b) pero revisiones mas recientes como la
de Gomez-Soria et al. (2023a) tras la realizacién del metaanalisis confirman que no se da una
disminucién significativa de la sintomatologia depresiva tras participar en un programa de
estimulacion cognitiva.

Asi pues, tal y como se indicaba, los resultados encontrados son desiguales, por ejemplo,
en un estudio realizado con personas con deterioro cognitivo leve, tras 12 semanas de
estimulacidon cognitiva observaron que sus participantes mejoraban en depresion y ansiedad
(Carcelén-Fraile et al., 2022). De manera similar, Diaz Baquero et al. (2022), en su estudio
sobre la efectividad del programa informatizado GRADIOR indicado previamente, también
estudiaron el efecto de su programa de rehabilitacion neuropsicologica sobre otras variables
psicologicas y encontraron que las personas participantes mejoraron en estado de animo,

especialmente aquellas personas que participaron del estudio durante 12 meses en comparacion
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con las que solamente participaron 4 meses, aunque tal y como indican, el tamafio del efecto
fue pequeno. En contraste con estos resultados se encuentran otros estudios como el de Gomez-
Soria et al. (2020), quienes no encontraron cambios en el estado de animo, aunque tal y como
indican, sus participantes no mostraban puntuaciones elevadas en sintomatologia depresiva en
la valoracion previa a la intervencion. Este mismo grupo, en un estudio mas reciente, aplicaron
un programa de estimulacion cognitiva de 10 sesiones en cuatro grupos de personas mayores
(personas mayores sanas, con quejas subjetivas de memoria, con deterioro cognitivo leve y con
deterioro cognitivo moderado) y en esta ocasién tampoco encontraron cambios en ninguno de
los cuatro grupos en relacion con estado de animo deprimido (Gémez-Soria et al., 2023b).

Respecto a las intervenciones basadas en la reminiscencia, varios estudios encuentran
resultados satisfactorios en cuanto al efecto de la reminiscencia en ¢l estado de animo, tanto en
personas mayores sanas como en personas con deterioro cognitivo o demencia. Watt y
Cappeliez (2000) estudiaron un grupo de personas con depresion moderada-grave en quienes
compararon tres intervenciones, por un lado, en un grupo implantaron un programa de
reminiscencia integrativa, en otro un programa de reminiscencia instrumental y en un tercer
grupo se realizaron actividades de socializacion activa, ejerciendo de grupo control. Todos
trabajaron las sesiones en grupo, con un total de 6 sesiones (6 semanas de intervencion) y
llevaron a cabo un seguimiento activo de dos sesiones, una a las 6 semanas y otra a los 3 meses
de haber finalizado la intervencion. La evaluacion post-intervencion indicoé que se producian
efectos significativos en la mejora de la sintomatologia depresiva en ambos grupos
experimentales, siendo el tamafio del efecto entre moderado y grande y, ademads, estos efectos
se mantuvieron en el seguimiento a las 6 semanas de haber finalizado la intervencion.

En esta linea, otros estudios han replicado este trabajo, como el de Karimi et al. (2010)
o han realizado estudios similares, como es el caso de Meléndez et al. (2015b), en este ultimo,

mencionado ya previamente, estudiaron el efecto de un programa de reminiscencia integrativa
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en personas mayores sanas y observaron que efectivamente, se producia una mejora en la
sintomatologia depresiva de las personas participantes en comparacion con el grupo control,
remarcando la importancia de promover a lo largo de la intervencion aspectos como la
aceptacion propia, la resolucion de conflictos y la integracion del pasado con el presente, como
aspectos fundamentales de las intervenciones basadas en la reminiscencia integrativa. Del
mismo modo, en el estudio mencionado anteriormente de Viguer et al. (2017), en el cual
estudiaron el efecto de un programa de reminiscencia de 10 sesiones en personas mayores sanas,
sin depresion clinica diagnosticada, encontraron una mejoria en su estado de a&nimo, pero dichos
efectos no se mantuvieron a los tres meses de seguimiento. Dadas las caracteristicas de la
intervencion, estas autoras hacen referencia a la importancia de reinterpretar la propia historia
de vida de un modo mas equilibrado como fundamento para mejorar el estado de animo
deprimido (Viguer et al., 2017).

Estos resultados concuerdan con los recogidos en diversas revisiones y metaanalisis,
por ejemplo, Pinquart y Forstmeier (2012) analizaron el efecto de las intervenciones basadas en
reminiscencia en personas mayores sanas y encontraron que la reduccion del estado de animo
deprimido era uno de los efectos mas importantes, especialmente en aquellos casos de personas
con un elevado estado de animo deprimido y en los que se aplicé la terapia de revision de vida,
haciendo por tanto referencia a una modalidad especifica de intervencion. Ademas, en este
trabajo, se hace referencia a que en los casos de personas en las que no presentan un estado de
animo deprimido, aplicar intervenciones de reminiscencia simple o revision de vida puede ser
suficientemente util para promover un bienestar general (Pinquart y Forstmeier, 2012).

En cuanto al estudio de las intervenciones en reminiscencia en el caso de personas con
demencia, trabajos como el de Gonzalez et al. (2015) encontraron resultados similares a los
obtenidos en el presente trabajo, al determinar que se reducia la sintomatologia depresiva y

mejoraba el bienestar psicoldgico tras intervenir con un programa de reminiscencia de 10
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sesiones mediante las cuales se buscaba integrar las experiencias vividas y reforzar la identidad,
pero no se establecio la efectividad del programa a largo plazo. De manera similar, Lopes et al.
(2016) aplicaron un programa de reminiscencia individualizado compuesto por 5 sesiones
dirigido a personas con deterioro cognitivo institucionalizadas. En este estudio también
observaron una disminucion significativa en la presencia de sintomatologia depresiva en los
participantes, en comparacion con el grupo control.

Pero, por el contrario, en otros estudios no se han obtenido resultados satisfactorios,
como por ejemplo en el estudio reciente de Doménech et al. (2023) quienes estudiaron el efecto
de la realizacion de libros de historia de vida en personas con demencia que vivian en
residencias y buscaron establecer diferencias entre el uso del libro de vida en formato digital
frente al formato convencional. En este caso no pudieron establecer que hubiese diferencias
entre ambos formatos ya que se obtenian resultados similares en ambos grupos en las variables
estudiadas, pero solamente pudieron observar cambios significativos en relacion con la
comunicacion, no observando cambios significativos en estado de animo solamente una
tendencia a la mejora en el grupo en formato digital.

En relacidn con estos y otros estudios, diversas revisiones sistematicas y metaanalisis
han analizado todos estos resultados obteniendo conclusiones globales similares. En la revision
Cochrane realizada por Woods et al. (2018) concluyeron que las intervenciones basadas en la
reminiscencia pueden mejorar el estado de animo deprimido, aunque de manera muy leve y con
importancia clinica incierta, ademads, estos autores seiialan de manera concreta, que los mejores
resultados se obtienen en las intervenciones de reminiscencia individualizadas. Trabajos
publicados posteriormente concluyen que mediante la reminiscencia es posible intervenir sobre
el estado de animo reduciendo sintomas depresivos y mejorando la calidad de vida en personas
con demencia en general (Cammisuli et al., 2022; Park et al., 2019; Saragih et al., 2022a) e

institucionalizadas (Huang et al., 2015; Thomas y Sezgin, 2021). Recientemente, Wu et al.
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(2023) realizaron una revision sistematica en la que incluyeron 24 trabajos donde se estudiaba
el efecto de los programas de reminiscencia en personas mayores sanas y personas mayores con
deterioro cognitivo, pero no pudieron aportar evidencias sobre su mantenimiento a largo plazo.
Estos autores determinaron que la sintomatologia depresiva mejoraba, efecto que atribuyeron
al hecho de compartir experiencias con sus iguales, recordar y reevaluar eventos pasados y
elaborar nuevos puntos de visa sobre sus propias vivencias.

En suma, el estudio del estado de animo en relacion con las intervenciones basadas en
la reminiscencia y en la estimulacidon cognitiva en personas con demencia es amplio, pero se
encuentran resultados muy dispares que en algunos casos apoyan los resultados obtenidos en
este estudio y en otros no. Los resultados obtenidos indican que existe una mejora en la
sintomatologia depresiva de las personas participantes del grupo experimental en comparacion
con el grupo control quienes, ademas, experimentaron un empeoramiento a lo largo del tiempo.
Por lo tanto, este programa ha mostrado tener un efecto positivo y protector sobre el estado de
animo. Resulta complicado extraer conclusiones especificas dada la naturaleza
multicomponente del programa, pero segin lo expuesto, es posible que la combinacion de
ambas modalidades de terapias no farmacoldgicas permita haber obtenido este efecto positivo
sobre la sintomatologia depresiva porque, tal y como se ha visto, el poder de la reminiscencia
centrandose en trabajar integrando el pasado con el presente, en un espacio donde compartir
experiencias con iguales y con la posibilidad de reinterpretar la propia historia, son aspectos
que se han identificado como ttiles para fomentar dicha mejoria en estado de animo deprimido,
junto con intervenciones mas duraderas en el tiempo para poder mantener los efectos el mayor
tiempo posible.

Para finalizar en relacién con las variables psicologicas, a modo de recapitulacion, el
presente programa ha mostrado resultar util para mejorar el bienestar psicologico de las

personas participantes teniendo un efecto protector sobre las diferentes variables estudiadas:
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evita la pérdida de satisfaccion con la vida, mejora la capacidad de resiliencia y permite que se

reduzca la sintomatologia depresiva de las personas participantes.

4. Funciones de reminiscencia

Las funciones de reminiscencia, propuestas por Webster en 1997, comprenden ocho factores
que describen como las personas utilizan la reminiscencia. Estos factores no son excluyentes y
cualquiera de ellos puede estar presente a lo largo del proceso de rememorar, combinados entre
si 0 de manera individual. Estudios como el de Cappeliez y O’Rourke (2006) han demostrado
que estas funciones predicen la salud mental y el bienestar en personas mayores, agrupandolas
en tres variables: self positivo, self negativo y prosocial. Estas tres variables se asociaron a un
menor o mayor grado de bienestar psicoloégico y, ademas, se les atribuye un valor predictivo en
relacion con diversa sintomatologia en cuanto a salud mental (Ros et al., 2016).

En base a estos hallazgos el Gltimo objetivo de este trabajo planted identificar el efecto
del programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia sobre dichas funciones de manera que
se derivaron tres hipotesis relacionadas con estas variables. En primer lugar se previd que las
funciones de reminiscencia identificadas como predictoras de un mayor bienestar se verian
beneficiadas y se hallarian mas presentes en las personas participantes (H11) mientras que las
funciones predictoras de una peor salud mental estarian menos presentes tras aplicar el
programa de intervencion (H12) y por ultimo, en cuanto a las funciones relacionadas con la
funcion prosocial, también se verian beneficiadas en el caso de las personas participantes del
programa (H13) en comparacion con el grupo control.

El estudio de estas hipodtesis y la busqueda de trabajos similares con los que
comparar estos resultados no ha sido una tarea facil ya que existen muy pocos trabajos
que estudien las funciones de reminiscencia y menos aun que estudien la influencia que
pueda producir un programa de intervencion en personas con demencia sobre las mismas,

asi pues, se recogen a continuacion los resultados obtenidos en cada una de las funciones
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en el marco de su variable, ya sea positiva, negativa o prosocial y se intentan extraer

conclusiones al respecto.
4.1. Funciones de reminiscencia positivas

En relacion con las funciones de reminiscencia, Cappeliez y O’Rourke (2006)
identificaron la variable de self positivo en la que incluyeron las funciones identidad, solucion
de problemas y preparacion para la muerte como factores asociados a reminiscencias positivas
de uno mismo. La presencia de un mayor uso de esta variable se ha descrito como predictora
de bienestar psicoldgico e implica una mayor adaptacion de las personas mayores (Cappeliez y
O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). La primera hipdtesis asociada a las funciones de
reminiscencia esta relacionada con estas funciones ya que se esperaba que, tras participar en el
programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia, las personas participantes aumentasen el
uso de las funciones de reminiscencia positivas, identidad, solucion de problemas y preparacion
para la muerte (H11), asumiendo que este uso estaria repercutiendo en un mayor bienestar
psicologico. A continuacion, se revisan los resultados obtenidos en cada una de las funciones
que se incluyen en esta variable.

Identidad.

Esta funcion de reminiscencia hace referencia a la identificacion del propio patrén vital
a través de los recuerdos, se ha relacionado con una mayor conciencia personal y sentido de
uno mismo (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En los resultados obtenidos en el
estudio de esta variable se obtuvieron diferencias significativas tras la intervencion entre el
grupo experimental y el grupo control, de manera concreta se observdo que el grupo
experimental mantuvo sus puntuaciones a lo largo del tiempo y el grupo control experimentd
una pérdida progresiva, sus puntuaciones fueron disminuyendo hasta obtenerse diferencias
significativas entre ambos grupos en el seguimiento. Asi pues, se observa que la aplicacion del

programa de intervencion no ha promovido un aumento en el uso de dicha funcion, sino que ha
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tenido un efecto protector ante la pérdida del uso de esta, tal y como se ha observado que ocurre
en el grupo control.
Solucion de problemas.

Estd funcion supone el hecho de recordar como se llevd a cabo la resolucion de
problemas en el pasado para poder resolver problemas en el presente y, por tanto, estd
relacionada con la capacidad de adaptacion al entorno (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al.,
2016). En el caso de esta variable se han obtenido resultados muy similares a la funcion previa,
donde se observaba que el grupo experimental mantenia sus puntuaciones sin que se den
diferencias significativas a través del tiempo y en el caso del grupo control se apreciaba una
disminucion en las puntuaciones. Asi pues, tras participar en el programa de intervencion, en la
evaluacion post-intervencion se observan diferencias significativas entre ambos grupos que se
mantienen en el seguimiento, lo cual es atribuible al factor protector que ejerce la participacion
en el programa ya que el grupo experimental mantiene sus puntuaciones mientras que el grupo
control presenta un descenso en las mismas.

Preparacion para la muerte.

La funcidon de reminiscencia ‘“Preparacion para la muerte” implica el uso de los
recuerdos para aceptar la propia muerte, esta relacionada con la integridad al final de la vida
(Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En esta ultima funcion positiva, también se
observaron diferencias significativas entre ambos grupos tras la intervencion, del mismo modo
que en las dos variables anteriores se produce un mantenimiento de las puntuaciones en el grupo
experimental mientras que el grupo control experimenta un descenso significativo de las
puntuaciones, por tanto se observa de nuevo que la participacion en el programa ha tenido un
efecto protector sobre el uso de la funcion evitando una disminucién en su uso, tal y como se

observa en el grupo experimental.
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Por tanto, en relacion con las funciones de reminiscencia positivas, tras aplicar el
programa de intervencion se ha podido confirmar que se produce un efecto protector ante la
disminucién de su uso ya que las tres funciones se mantienen estables en el tiempo en el grupo
que participa del programa, pero a su vez, en el grupo control, se observa una disminucién
significativa de las puntuaciones y, por tanto, de su uso. Por tanto, la hipotesis propuesta en la
que se esperaba un aumento del uso de dichas funciones en el grupo experimental no se ha
confirmado, ya que no se ha observado un aumento en las puntuaciones, pero al menos, el hecho
de evitar la pérdida de su uso observada en el grupo control permite establecer que el programa
tiene un papel protector que conviene tener en consideracion.

En relacidn con estos resultados, en un trabajo previo similar realizado por Satorres et
al. (2021) estudiaron la influencia de la aplicacion de un programa de reminiscencia simple de
10 semanas (con una sesion semanal) en un grupo de personas mayores sanas, buscando
identificar su repercusion en las diferentes funciones de reminiscencia. En este trabajo
establecieron que las personas participantes del grupo experimental mejoraron sus puntuaciones
en las funciones solucion de problemas y preparacion para la muerte, pero no encontraron
efectos sobre la funcion identidad, y en el caso del grupo control observaron como las personas
integrantes de este grupo experimentaron un descenso en las puntuaciones de las tres funciones.
En este trabajo, se atribuye la falta de resultados positivos en identidad a las caracteristicas de
las personas integrantes de la muestra quienes no presentaban problemas psicologicos previos
y, por tanto, es posible que no requiriesen un uso de la funcion identidad para el proceso en
concreto en el que participaron (Satorres et al., 2021) y ademas también es posible que la
modalidad de reminiscencia simple, aplicada en este programa, no resulte suficiente para
obtener resultados positivos en identidad, requiriéndose intervenciones mas complejas como la
modalidad de revision de vida para que se obtengan efectos mas claros sobre este factor

(Cappeliez, 2021). Por tanto, en base a estos argumentos, es posible establecer cierta relacion
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con los resultados obtenidos en este estudio. Las personas integrantes de esta muestra en un
principio tampoco presentaban problemas de estado de &nimo concomitantes, pero son personas
con deterioro cognitivo leve/moderado que pueden presentar dificultades en razonamiento y
capacidad de abstraccion y, ademas, el hecho de haber aplicado un programa de reminiscencia
simple puede que haya influido sobre estos resultados.

En resumen, en cuanto a esta primera hipdtesis sobre las funciones de reminiscencia, no
se ha confirmado que el programa haya mejorado el uso de las funciones de reminiscencia
positivas, pero si que se ha observado que ha ejercido un papel protector sobre la pérdida del
uso de estas funciones que, tal y como se ha visto, estdn estrechamente relacionadas con el
bienestar general de las personas mayores. Resulta necesario seguir estudiando el papel de las
funciones de reminiscencia positivas en el caso de las personas con demencia y la efectividad
de su intervencion.

4.2. Funciones de reminiscencia negativas

En relacion con la variable de self negativo, Cappeliez y O’Rourke (2006) identificaron
que estaba compuesta por las funciones revivir la amargura, reduccion del aburrimiento y
mantenimiento de la intimidad. Tal y como se ha indicado previamente, esta variable esta
asociada a un mayor grado de malestar psicologico y se relaciona con tasas elevadas de
trastornos psicoldgicos, identificandose como desadaptativa (O’Rourke, 2010). La segunda
hipotesis formulada en relacion con las funciones de reminiscencia planted que, tras participar
en el programa de estimulacion cognitiva y reminiscencia, disminuiria la presencia de dichas
funciones en las personas participantes (H12), de manera que se estaria evitando la presencia
de factores precursores de malestar psicologico. A continuacidn, se exponen los resultados

obtenidos en estas funciones.
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Revivir la amargura.

La funcion “Revivir la amargura” implica, tal y como su nombre indica, que la persona
revive de manera repetida los recuerdos de momentos vitales marcados por circunstancias
dificiles. Esta funcion de reminiscencia se ha asociado a una baja satisfaccion con la vida y a
desérdenes emocionales (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En el estudio de esta
funcion en el presente trabajo se observo que habia diferencias significativas entre el grupo
experimental y el grupo control tras la intervencion, pero los andlisis post hoc no evidenciaron
diferencias entre ambos grupos en ninguno de los tres tiempos de evaluacion, manteniéndose
las puntuaciones estables a lo largo del tiempo tanto en el grupo control como en el grupo
experimental. Por tanto, el programa no ha producido ningtn tipo de efecto sobre esta variable,
ni ha permitido disminuir su uso ni ha prevenido un posible aumento de su utilizacion, sino que
se han mantenido las puntuaciones.

Reduccion del aburrimiento.

Esta funcion de reminiscencia supone que la persona utiliza sus propios recuerdos ante
la falta de otro tipo de estimulacion o intereses. Del mismo modo que la funcion previa, esta
funcién también se ha asociado a baja satisfaccion vital y a la presencia de trastornos
psicologicos (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En relacion con esta funcion, los
resultados obtenidos en este estudio indican que se dieron diferencias entre el grupo
experimental y el grupo control tras aplicar la intervencion, observandose que el grupo
experimental mantuvo sus puntuaciones con el tiempo y el grupo control experimentd una
disminucion en las mismas. Este hecho es contrario al esperado, ya que cabia esperar una
disminucién de su uso en el grupo experimental, pero por el contrario no se ha producido, sino

que se ha mantenido su uso.
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Mantenimiento de la intimidad.

En esta tltima funcion negativa la persona rememora con el objetivo de mantener viva
la memoria de personas significativas para ella y que ya no estan presentes. Esta funcion por
tanto esta centrada en la pérdida de seres queridos y el revivir de manera repetida sentimientos
negativos en relacion con ello (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). Los resultados
obtenidos en esta funcién son muy similares a los obtenidos en la anterior variable ya que se
dan diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control tras aplicar la
intervencion, pero estas diferencias se observan en el grupo control que también ve como
disminuyen sus puntuaciones mientras que en el grupo experimental las puntuaciones se
mantienen a lo largo del tiempo. Por tanto, de nuevo el resultado es contrario a lo que cabia
esperar, no se produce una disminuciéon de las puntuaciones del grupo experimental, sino que
se han mantenido.

Por tanto, en las funciones de reminiscencia negativas, no se han obtenido los resultados
que se habian planteado en la hipotesis puesto que al contrario de lo que cabia esperar, no se ha
producido en el grupo experimental una disminucion del uso de las funciones de revivir la
amargura, reduccion del aburrimiento y mantenimiento de la intimidad, sino que se da un
mantenimiento de su uso y es en el grupo control donde se observa esta disminucion. En
relacion con estos resultados, en el estudio mencionado previamente de Satorres et al. (2021)
encontraron resultados distintos puesto que en su trabajo si que consiguieron reducir de manera
significativa el uso de revivir la amargura y mantenimiento de la intimidad en el grupo
experimental mientras que en el grupo control aumentaron las puntuaciones en revivir la
amargura y reduccion del aburrimiento. Estos resultados obtenidos por Satorres et al. (2021)
son atribuidos a que la propuesta de intervencion aplicada se centra en trabajar contenidos
positivos a través de la promocion del uso de las funciones positivas de reminiscencia y el

aumento de las puntuaciones en el grupo control quizas se deba a que las personas mayores
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pueden responder ante eventos estresantes propios como por ejemplo cambios fisicos o
emocionales haciendo uso de funciones negativas de reminiscencia y que, ademas, no estaban
recibiendo ningun tipo de intervencion.

Tal y como se ha comentado, estas funciones de reminiscencia se han asociado a un
peor bienestar en personas mayores a causa de centrarse en las pérdidas o en la rumiacion sobre
el pasado, pero tal y como indican Westerhof y Bohlmeijer (2014) es también importante tener
en cuenta que el uso de estas funciones no tiene por qué ser negativo a corto plazo, sino que es
un uso excesivo y demasiado extendido en el tiempo el que puede llegar a producir efectos no
deseados que desembocan en baja satisfaccion vital y un mayor malestar psicoldgico (Cappeliez
et al., 2005). Retomando los resultados obtenidos en esta muestra, en relacion con el estado de
animo se observé que tras participar en el programa mejoraron su sintomatologia depresiva y
en cuanto a satisfaccion con la vida se advirtid que la participacion tuvo un papel protector
frente a la pérdida de satisfaccion vital, por tanto, al menos de manera inicial, se intuye que el
uso de las funciones de reminiscencia negativas no esta ejerciendo un efecto negativo sobre el
grupo de personas participantes del grupo experimental.

En conclusidn, en cuanto a la hipdtesis relacionada con las funciones de reminiscencia
negativas, tampoco se ha podido confirmar puesto que no se ha visto reducido su uso en el
grupo experimental tras participar en el programa, pero al menos, su uso se mantiene estable. Estos
resultados, pese a que no son los esperados, advierten la necesidad de seguir estudiando sobre el

uso de dichas variables en las personas con deterioro cognitivo y su efecto sobre el bienestar.

4.3. Funciones de reminiscencia prosociales

Por ultimo, en la variable prosocial, se incluyeron las funciones de reminiscencia
conversacion y ensefar/informar (Cappeliez y O’Rourke, 2006). La funcion prosocial no se ha
asociado de manera directa con la salud mental, pero se relaciona con experiencias positivas y

satisfactorias (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016). En relacion con estas funciones

291



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE

se establecio la tltima hipdtesis en la cual se planted que, tras participar en el programa de
estimulacion cognitiva y reminiscencia, aumentaria el uso de dichas funciones (H13) en
comparacion con el grupo control, promoviendo por tanto experiencias mas positivas y
satisfactorias. A continuacion, se muestran los resultados obtenidos en cada una de estas
variables y sus implicaciones.

Conversacion.

Esta funcion implica que la persona comunica sus recuerdos personales, pero sin ningiin
tipo de intencion especifica, ni evaluativa ni instructiva (Ros et al., 2016). Los resultados
obtenidos en este estudio mostraron que el grupo experimental mejord sus puntuaciones tras la
intervencion y en el seguimiento, con diferencias significativas observadas solo en la ultima
evaluacion. Asi pues, el grupo control disminuy6 de manera significativa sus puntuaciones a lo
largo del tiempo y el grupo experimental las aumentd y mantuvo, con lo que se puede afirmar
que se observo un efecto protector ante la pérdida del uso de esta funcion prosocial.
Ensenar/informar.

Con esta funcion la persona busca compartir sus recuerdos, con el objetivo de emitir
una leccion vital (Ros et al., 2016). En relacion con esta tltima funciéon de reminiscencia, en
este trabajo se obtuvieron diferencias significativas tras la aplicacion del programa de
intervencion entre el grupo experimental y el grupo control y se observd que la principal
diferencia entre los dos grupos se dio en la evaluacion de seguimiento y de igual manera que
en la anterior variable, las puntuaciones obtenidas en el grupo control disminuyeron de manera
significativa entre la evaluacion previa y el seguimiento mientras que en el grupo experimental
no se observaron diferencias significativas a lo largo del tiempo, con lo cual, se da de nuevo
una proteccion ante la pérdida del uso de esta funcion.

Asi pues, en las funciones de reminiscencia incluidas en la variable prosocial, tampoco

se puede confirmar la hipdtesis planteada puesto que no hay una mejora significativa de las
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puntuaciones y por tanto no se evidencia un aumento del uso de dichas funciones, pero si que
se han identificado diferencias respecto al grupo control ya que en el caso de las personas que
no participaron de la intervencidon sus puntuaciones disminuyeron de manera significativa,
implicando por tanto un menor uso de dichas funciones. Por su parte, en el trabajo de Satorres
et al. (2021), solamente observaron una mejora en la funcién conversaciéon en el grupo
experimental y ademds dicha mejora se mantuvo en el seguimiento, mientras que en el grupo
control no identificaron ningun cambio.

Aunque las funciones prosociales no impactan directamente en el bienestar o malestar
psicoldgico, estan implicadas en la regulacion emocional y se asocian con experiencias positivas
(O’Rourke et al., 2011) y el hecho de llevar a cabo estas intervenciones basadas en la reminiscencia
en formato grupal favorece la posibilidad de compartir experiencias y sentimientos con personas
afines, pudiéndose llegar a crear un entorno de confianza y amistad donde se ve promovida la
socializacion y se evita el sentimiento de soledad (Satorres et al., 2021).

Por tanto, en relacion con esta Ultima hipdtesis, relacionada con las funciones
prosociales de reminiscencia, tampoco es posible confirmar que la participacion en el programa
haya mejorado su uso, sino como en las funciones de reminiscencia positiva, se ha observado
un papel protector frente a la posible disminuciéon del uso de dichas funciones. Resulta
fundamental seguir buscando evidencia en este aspecto puesto que fomentar la socializacion en
las personas mayores es un eje esencial a través del cual se puede conseguir un mayor bienestar
global tanto en las personas mayores en general como en las personas con demencia.

En definitiva, en base a lo recogido en este Ultimo punto sobre las funciones de
reminiscencia, es fundamental tener en cuenta a la hora de proponer y aplicar un programa de
reminiscencia que la intervencion se centre en técnicas orientadas a fortalecer las
reminiscencias positivas y a disminuir las negativas buscando un correcto mantenimiento de la

funcién prosocial (Satorres et al., 2021). La propuesta de intervencion de reminiscencia de este
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programa se basé en una intervencion de reminiscencia simple pero orientada a fomentar un
uso integrativo e instrumental de la reminiscencia, con el objetivo de promover las funciones
positivas pero quizas, a causa del perfil de las personas participantes y de la falta de una mayor
revision de vida puede que justifiquen que no se haya llevado a cabo un trabajo suficientemente
integrativo y de autoconocimiento, provocando que no se obtenga la mejora esperada descrita
en las hipotesis. De todos modos, cabe tener en cuenta que el hecho de haber conseguido un
efecto protector es un punto de partida sobre el cual seguir investigando y replantear mejoras
en la propuesta de futuros programas y modalidades de intervencién para promover estas
funciones ya que, tal y como se ha confirmado en la literatura de manera clara, tienen un efecto
positivo sobre el envejecimiento y promocionan la adaptacion y el bienestar en personas adultas

mayores (Cappeliez y O’Rourke, 2006; Ros et al., 2016).

S. Limitaciones y propuestas de futuro

Limitaciones.

Una de las principales limitaciones del presente trabajo esta relacionada con la muestra
ya que no se ha podido acceder al historial clinico completo y, por tanto, en muchos casos, el
diagndstico concreto de las personas participantes era desconocido, hecho que ademas refleja
la realidad en la que la mayoria de las personas mayores con deterioro cognitivo o demencia no
cuentan con un diagnostico especifico. Esto ha impedido poder definir de mejor manera a la
muestra y extraer conclusiones especificas segun el tipo de demencia. Ademas, tampoco se ha
tenido en cuenta si las personas participantes recibian algun tipo de tratamiento farmacologico
para el deterioro cognitivo o el estado de animo a lo largo del proceso de intervencion y, por
tanto, este aspecto puede que estuviese influyendo en los resultados sin estar controlado.

Otra limitacion ha sido que las personas integrantes en su totalidad son personas que
asisten a centros de atencion a personas con demencia de Asociaciones de Familiares, donde en

la mayoria se aplican diversas terapias no farmacoldgicas de una manera u otra. Asi pues, todas
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las personas participantes del grupo experimental y del grupo control, siguieron realizando sus
actividades habituales en cada uno de los centros donde asisten, hecho que ha podido interferir
en la consecucion de los resultados.

En cuanto a la metodologia, hubiese sido deseable haber recogido una muestra mayor
para poder conseguir resultados mds contundentes, asi como la asignacion aleatoria de la
misma, pero el hecho de aleatorizar individualmente a los participantes no era viable de cara a
la implantacion del programa, por lo que se asignd a conveniencia. Pese a ello, los grupos
resultaron homogéneos y fueron comparables.

En relacion con las herramientas utilizadas en los procesos de evaluacion, algunas de
ellas resultaron demasiado complejas y en algunos casos se observaron grandes dificultades en
la aplicacion de estas, provocando la pérdida de algunas personas participantes. Esta limitacion
es dificil de compensar dada la naturaleza del deterioro cognitivo leve/moderado presente en
las personas participantes y las caracteristicas propias de las herramientas de evaluacion
neuropsicologicas. Ademas, la escala de funciones de reminiscencia también resultdé muy
extensa para algunos casos, quizés se podria haber tenido en consideracion hacer uso de una
version breve de la misma.

Por ultimo, cabe mencionar que, dado que se trata de un programa multicomponente, es
dificil extraer conclusiones firmes sobre qué parte del proceso de intervencion estd aportando
los resultados especificos o si es la combinacion de las dos terapias no farmacologicas la base
de los resultados obtenidos, por tanto, resulta necesario seguir recogiendo evidencia cientifica

al respecto.

Propuestas de futuro e implicaciones para la practica clinica.

El programa que se ha presentado en este trabajo y las publicaciones afines consultadas
reportan suficiente evidencia cientifica sobre la utilidad de las intervenciones basadas en la

reminiscencia y de la estimulacion cognitiva. En relacion con ello, resulta fundamental de cara
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a las propuestas de intervencion futuras tanto para la practica clinica como para futuros
proyectos de investigacion la importancia de mantener las intervenciones durante un tiempo
prolongado de tiempo para favorecer asi unos mejores resultados y mantenerlos a largo plazo.
Ademas, también es importante promover la participacion de las personas con demencia ya en
fases iniciales, con el inicio de la sintomatologia, puesto que la intervencion temprana ha

reportado mejores resultados de manera general.

El estudio de personas con demencia en diversos ambitos es amplio, pero siguen
faltando trabajos en muchos campos de estudio como son las funciones de reminiscencia, su
intervencion y la influencia que tienen sobre el bienestar de las personas con deterioro
cognitivo. Resulta necesario seguir investigando en este ambito y la posibilidad de incluir a
personas cuidadoras y familiares puesto que la presencia de la demencia afecta a la persona

enferma y a su persona cuidadora principal.
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El programa de estimulacién cognitiva y reminiscencia propuesto en este trabajo ha
mostrado resultar util en diversos subprocesos ejecutivos, aunque no se han obtenido
efectos positivos sobre la cognicion global.

Las funciones ejecutivas son un proceso cognitivo con gran afectacion en el deterioro
cognitivo moderado, hecho que se evidencia en la dificultad observada que presentan las
personas mayores con demencia moderada en la ejecucion de herramientas
neuropsicologicas que estudian estas funciones.

El presente programa de intervencion ha mostrado efectos positivos sobre la memoria de
trabajo en personas con demencia, aunque estos efectos no se mantuvieron en el
seguimiento.

La capacidad de inhibicion de las personas participantes del programa mejor6 tras la
intervencion y estos resultados se mantuvieron en el tiempo. Estos resultados son
prometedores puesto que no existen estudios con resultados similares y por tanto, es

fundamental seguir estudiando este subproceso ejecutivo y su capacidad de mejora en
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10.

11.

12.

personas con demencia.

La fluencia verbal seméntica mejord tras el programa de intervencion pero no se observo
este efecto en fluencia verbal fonoldgica. Los resultados positivos conseguidos no se
mantuvieron en el tiempo.

En relacion con la flexibilidad cognitiva, la velocidad de procesamiento y la capacidad
de planificacion, no se han obtenido resultados positivos tras la aplicacion del programa
de intervencion.

La intervencién llevada a cabo permiti6 una mejora en el bienestar psicoldgico,
mostrando un efecto protector sobre las diferentes variables estudiadas.

El programa de intervencion mostrd un efecto protector ante la pérdida de satisfaccion
con la vida de las personas con demencia, por lo que juega un importante papel en la
mejora del bienestar y la calidad de vida en general.

En relacion con la resiliencia, se observo una mejora en las puntuaciones de las personas
participantes del programa que ademas, se mantuvo en el seguimiento.

Existen pocos estudios relacionados con la resiliencia y personas con demencia, dados
los resultados positivos observados, es importante tener en cuenta esta variable tanto al
integrarla en los programas de intervencion como en su estudio empirico, puesto que las
personas con demencia, al menos en fases iniciales-moderadas, pueden mejorar sus
recursos personales y fortalezas de cara a afrontar la enfermedad y su dia a dia.

La sintomatologia depresiva de las personas con demencia participantes disminuyo tras
la intervencion y ademas este efecto se mantuvo en el tiempo. Estos resultados contrastan
con los obtenidos por las personas integrantes del grupo control quienes experimentaron
un aumento de la sintomatologia depresiva, por tanto, el programa previene un aumento
de estos sintomas y promueve su disminucion.

La participacion en el programa de intervencion ejercio un efecto protector ante la pérdida
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13.

14.

15.

16.

del uso de las funciones de reminiscencia positivas (identidad, solucion de problemas y
preparacion para la muerte), repercutiendo por tanto en un mayor bienestar psicoldgico,
asociado al uso de estas funciones.

En relacion con las funciones de reminiscencia negativas (revivir la amargura, reduccion
del aburrimiento y mantenimiento de la intimidad) no se obtuvieron los resultados
esperados, no se identificaron cambios en su uso tras la participacion en el programa.

El programa de intervencion ejercié un efecto protector sobre la posible disminucion de
las funciones prosociales de reminiscencia, mismo efecto que se observo en las funciones
de reminiscencia positivas.

En general, se observa que los resultados son mayores tras finalizar la intervencion y la
mayoria de dichos efectos disminuyen con el tiempo, de manera que es destacable la
necesidad de llevar a cabo intervenciones mas duraderas o incluso de manera
ininterrumpida, mientras la persona pueda ser participe de ellas.

Resulta necesario seguir estudiando la efectividad de las diferentes terapias no
farmacolodgicas, donde se lleven a cabo estudios metodologicamente adecuados y se tenga
en consideracion llevar a cabo un seguimiento del mantenimiento de los resultados
obtenidos, de manera que se puedan hacer planteamientos de programas de intervencion

replicables y poder confirmar su utilidad a la hora de intervenir en personas con demencia.
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PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNITIVA Y REMINISCENCIA PARA
PERSONAS CON DEMENCIA PARA INTERVENIR EN FUNCIONES EJECUTIVAS.

El presente programa de intervencion tiene una duracion de 8 semanas durante las cuales se

realizaran dos sesiones semanales de 45-60 minutos. El programa est4 formado por 16 sesiones

de intervencion.

La intervencion serd realizada en grupos de maximo 6 personas.

Los criterios de inclusion de las personas participantes son los siguientes:

Mayores de 60 afios.
Haber sido diagnosticados de demencia o deterioro cognitivo.

No presentar un deterioro cognitivo avanzado, determinado al obtener una

puntuacion en el MEC igual o superior a 20.
No presentar sintomatologia psiquiétrica o conductual.

No presentar alteraciones sensoriales que dificulten su participacion en la

intervencion.

Firmar el consentimiento informado.
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Las sesiones tendran una duracion de entre 45 y 60 minutos aproximadamente,

dependiendo del grado de participacion de las personas a las que va dirigido. En cada sesion se
realizaran tanto actividades basadas en funciones ejecutivas como en la reminiscencia, dichas
actividades como veremos estdn descritas en cada sesion (es muy importante leer las
instrucciones y preparar los materiales antes de empezar la sesion). En ocasiones nos podremos
apoyar en materiales especificos relacionados con el trabajo de la sesién, con materiales

audiovisuales o simplemente realizaremos actividades orales, basadas en la conversacion.
Estructura de las sesiones:

1) Bienvenida. Entablamos una breve conversacion de bienvenida con todas las personas
participantes haciendo una breve introduccion sobre aquello que se vaya a trabajar en la

sesion de hoy, enlazdndolo con las sesiones previas (3-5 minutos).

2) Orientacion a la realidad. Orientacion temporal, espacial y personal a través de las
preguntas indicadas junto con referencias a festividades proximas si es el caso o temas

de actualidad si procede (entre 5 y 10 minutos).

3) Presentacion de las actividades/temdtica del dia a trabajar e implantacion de las
actividades. Explicamos las actividades a realizar a todo el grupo y se implantan de
manera individual segin lo indicado en la descripcion de la sesion (entre 40 y 50

minutos).

4) Cierre con breve puesta en comun y refuerzo, también se valorara la satisfaccion con la

sesion y se les emplazard a asistir a la siguiente sesion (entre 3 y 5 minutos).

Es importante que todas y cada una de las personas participantes respondan a las
preguntas/intervenciones que realicemos, por tanto, daremos voz a todos y pediremos que se
respete el turno de palabra, recordando este aspecto siempre que sea necesario. Hay actividades
en las que se hardn varias rondas donde las personas participantes deberan realizar la tarea un
numero determinado de veces, esto se especifica en la descripcion de la tarea y siempre habra
suficiente material para un maximo de 6 personas, en caso de que el grupo sea menor se reducira
el uso de los materiales, manteniendo siempre la participacion indicada en la descripcion.
Ademads, a la hora de implantar las sesiones se deben tener en cuenta las siguientes

consideraciones:

- La intervencion se intentard ajustar en la medida de lo posible a las personas

participantes, asi pues, dentro de una misma actividad aquellas partes mas sencillas se
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reservaran para las personas con un deterioro cognitivo mas avanzado. Esto implica que
trabajemos de manera flexible, sin presionar a los participantes y adaptandonos a sus

necesidades.

- Las instrucciones siempre se daran de manera clara y se repetiran tantas veces como sea

necesario.

- Siempre se reforzaran los esfuerzos y logros en el desarrollo de las actividades, aunque

siempre teniendo en cuenta el hecho de no caer en actitudes paternalistas.

En cuanto al trabajo de las reminiscencias, de manera concreta, debemos tener en cuenta
que las trabajaremos desde un punto de vista integrativo e instrumental, no se trata sola y
exclusivamente de generar recuerdos, sino que también intentaremos en la medida de lo posible

tener en cuenta los siguientes aspectos:

Aceptar eventos negativos del pasado, aceptar el propio pasado como

significativo y que ha merecido la pena.
e Resolver antiguos conflictos.
e Reconciliar la discrepancia entre lo ideal y la realidad.

e Recordar experiencias y lecciones que han contribuido al desarrollo de valores

y significados personales.

e Identificar el patron de continuidad entre el pasado y el presente.

Encontrar un significado y valor de lo vivido.

Todo a través de la recoleccién de sus vivencias, de como solucionaron las diferentes
situaciones vitales que se les presentaron (resolucion de problemas, establecimiento de
objetivos y su consecucion). Estos aspectos pueden parecer complejos, pero normalmente a lo
largo de las sesiones van surgiendo situaciones que nos llevan a trabajar todos estos aspectos,
habra sesiones que se prestan mads a ello, por lo tanto, deberemos aprovechar cada vez que se

planteen situaciones adecuadas para hacerlo.
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SESION 0. BIENVENIDA.

Bienvenida y Presentacion de la persona que dirige el grupo y de las personas participantes.
Probablemente ya se conocen todos si se trata de un grupo ya formado en un centro concreto,
pero aun asi lo realizaremos igualmente ya que nos sirve de orientacion personal. Buscamos
favorecer la participacion y afianzar las relaciones sociales. Introducimos brevemente aquello
que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones, orientaciéon temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion de aquello que vamos a realizar a lo largo de estas 8 semanas:

;Qué es la estimulacion cognitiva? ;Para qué sirve?

La estimulacion cognitiva es un conjunto de técnicas y estrategias que estan orientadas a
optimizar la eficacia del funcionamiento de los diferentes procesos cognitivos (memoria,
percepcion, funciones ejecutivas [razonamiento, planificacion, resolucion de problemas...],
lenguaje, etc.) mediante una serie de actividades concretas. Muchos estudios cientificos han
demostrado su efectividad, tanto en la cognicion como en la calidad de vida y la comunicacion
de las personas que participan.

JEn qué nos vamos a centrar?

En el presente programa nos centraremos en el trabajo de las funciones ejecutivas, que son, de
manera basica, las capacidades mentales para formular metas, planificar cémo conseguirlas y

que ejecutemos dicho plan de manera correcta. Con la edad es normal que las funciones
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ejecutivas sufran un decaimiento, afectando a la capacidad de planificacion, la flexibilidad
cognitiva, la fluidez verbal y el control atencional, por eso consideramos importante incluirlo
en cualquier programa de estimulacion cognitiva.
/Qué es la reminiscencia?
Respecto a la reminiscencia, es el proceso de pensar sobre experiencias pasadas que son
significativas para la persona, pudiendo ser tanto experiencias exitosas como no exitosas. Se
trata de hablar de manera consciente de experiencias vitales. A través de las sesiones
trabajaremos diversos ambitos desde la infancia hasta la vida adulta, haciendo también
referencia a la actualidad.
JEn qué va a consistir el programa?
El programa tiene una duracion de 16 sesiones que se realizaran a lo largo de 8 semanas (2
sesiones por semana) y trabajaremos todos los aspectos que hemos comentado anteriormente,
realizaremos estimulacidon cognitiva y trabajaremos las reminiscencias. Las sesiones tendran
una duracion de entre una hora y hora y media y se trata de sesiones en las que todas las personas
deberan participar de manera activa. En algunas actividades simplemente charlaremos, se haran
de manera oral y otras necesitaremos materiales que se iran viendo a lo largo de las sesiones. A
continuacion, haremos unas breves actividades para conocer qué es lo que vamos a realizar en
las siguientes sesiones.
Realizamos una tarea de estimulacion cognitiva a modo de ejemplo y una breve muestra de
reminiscencias.
= Estimulacion cognitiva: Realizamos una actividad en la que han de emparejar palabras
relacionadas. Intentamos utilizar una pizarra o papel grande donde podamos escribir las
palabras con las que vamos a trabajar. Las palabras que tendremos a su vista son las
siguientes: futbol, pomelo, prima, nevera, martillo, bafio, mano, enfermera, clarinete,
blanco, camisa, Italia. Luego, respetando el turno, les iremos diciendo las palabras que
deberan relacionar, nos tendran que decir con qué palabra en cuestion estd relacionada
cada palabra y podremos ir anotandolas junto a su pareja. Las palabras son las
siguientes: Verde, baloncesto, cocina, fresa, flauta, Alemania, gorra, horno, sobrina,
alicates, cuello, abogada. Haremos dos rondas, dos palabras cada persona (si son menos
personas nos ajustamos al nimero de participantes que tenemos en nuestro grupo).
= Reminiscencias: El tema a trabajar en esta sesion para dar a conocer como haremos las
sesiones de reminiscencia es “Los medios de comunicacion”.
1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de los medios de

comunicacion. Pensaremos en el pasado y en el ahora.
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2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a

trabajar, los medios de comunicacion. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan

qué les viene a la cabeza al escuchar las siguientes palabras:

1. Teléfono.
2. Radio.

3. Periddico.
4. Television.
5. Carta.

6. Telegrama.

3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

* Los medios de comunicacion principales, cudles eran los mas usuales? ;para

qué se usaban?

Las cartas y el correo.
El telegrama.
La radio.

La prensa escrita.

* Los medios mas modernos, jcudndo empezaron a tenerlos? ;coOmo eran en un

inicio?

El teléfono.

La television.

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado relacionado

con los medios de comunicacion.

5. “;Llevan razé6n?”. Trabajamos las siguientes frases creando un poco de debate:

* Donde funciona un televisor, seguro que hay alguien que no esta leyendo (John

Irving).

*  Una calumnia en la prensa es como la hierba en un bello prado: crece por si sola

(Victor Hugo).

» Laradio marca los minutos de la vida (Jacques H. de la Lacreitelle).

6. “Conexion con el presente”. Conversamos:

* Los medios de comunicacion de hoy en dia:

El teléfono movil, los smartphones.
Internet, redes sociales, etc.
La television.

Prensa escrita y digital.
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* (En qué han cambiado? ;Qué medios ya no se usan?
- Las ventajas de los medios de comunicacion de hoy en dia.
- ¢Se echa algo de menos?
* Lo que permanece, lo que no ha cambiado.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.
Valoramos la satisfaccion, emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos. La satisfaccion
se valorard en todas las sesiones mediante la pregunta directa de si les ha gustado la sesion y si
consideran que alguna cosa se podria mejorar o si quitarian algo. Registraremos sus respuestas

en la tabla disponible en el Anexo 1.
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SESION 1.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la infancia, en concreto de la familia, la
casay la crianza.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de Procesamiento.

En esta actividad les mostraremos una serie de fichas en las que han de contar el nimero de
elementos que hay en cada una. Se haran tres rondas, de manera que cada persona tendra que

contar tres veces los elementos que aparecen.
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Intentamos darle un toque animado y que sea un ejercicio dindmico y no lento ya que nuestra
intencidn es trabajar procesos atencionales y la velocidad de procesamiento y, por lo tanto,
deberan trabajar lo mas rapido posible.
Las fichas estan disponibles en el Anexo 2. Las podemos imprimir o mostrar en tablet.
ACTIVIDAD 2. Fluidez verbal.
En la actividad que vamos a realizar a continuacion trabajaremos la fluidez verbal, asi como la
planificacion y razonamiento. Les vamos a dar un par de palabras y con ellas deben elaborar
una frase o breve historia (no mas de dos frases). Realizaremos 3 rondas, de manera que cada
persona debera elaborar 3 frases. Ejemplo: Nadar y Chloe = Chloe ha aprendido a nadar este
verano.

- Alicia - lavar.

- Dar — regalo.

- Ver — fotografias.

- Raul — correr.

- Alejandra — mirar.

- Invitar — cumpleafios.

- Regalar — ramo.

- Campo — tractor.

- Susana — triste.

- Loro — posar.

- Manuel — olvidar.

- Pelo — ondular.

- Pareja — mirar.

- Julia — comer.

- Juan — observar.

- Sefiora — tejer.

- Jovenes — jugar.

- Nifio — mirar.
ACTIVIDAD 3. Flexibilidad Cognitiva.
Jugamos al juego “palabras encadenadas”. Esta actividad con la que trabajamos la fluidez verbal
y la flexibilidad cognitiva consiste en realizar una cadena lo més larga posible en la que las
personas participantes deben decir una palabra que empiece como ha terminado la que ha dicho
la persona de al lado. Nos centraremos en que las palabras empiecen con la misma letra que

acababa la de la persona anterior, por ejemplo: ANIMAL — LADRILLO — OLOR — RAZON —
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NARIZ - ZAPATO -O...

Intentaremos que la actividad se de a buen ritmo, de manera que también trabajemos la

velocidad de procesamiento, asi como los diferentes procesos atencionales.

Se realizaran 3 rondas. En caso de que sea necesario para facilitar la tarea podemos hacer uso

de una pizarra donde iremos anotando las palabras que van diciendo para que sirva de apoyo a

la hora de realizar la actividad.

Actividad de Reminiscencia.

LA INFANCIA. LA FAMILIA, LA CASA, LA CRIANZA.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la infancia. Como siempre
vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Comenzamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
la infancia. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al
escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto de la
infancia):

- Madre.
- Cuna.
- Juguete.
- Padre.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
- ¢(Donde naciste y pasaste tu infancia?
- ¢Quién te crid?
- Recordando a su madre.
- Recordando a su padre.
- ¢(Cuantos hermanos erais?
- Su casa, su habitacidn, la cocina, etc. ;Como era?

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de cuando eran
nifios y nifas.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* Al nifo y al mulo, en el culo.
 Bonito era el diablo cuando era nifio.

* Tropezando y cayendo, a andar va el nifio aprendiendo.
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» De xiquet es cria I’arbre dret.
 Els xiquets i els bojos sempre diuen les veritats.
» Fan els infants el que veuen fer als grans.
6. “Conexiodn con el presente”. Conversamos:
* Lainfancia de hoy en dia:
- ¢(Coémo se cria en la actualidad a los nifios?
- (Coémo es la educacion que reciben en casa?
» Las principales diferencias entre como se criaba a los nifios de antes y ahora:
- Las ventajas de hoy en dia.
- Los inconvenientes o problemas de hoy en dia.
* Lo que permanece, lo que no ha cambiado.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 2.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de las amistades y los juegos.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Working Memory.

Empezamos las actividades de estimulacion cognitiva jugando a un juego que consiste en
acertar en la diana. Se nos presenta una diana con unos numeros y al lado la puntuaciéon que
debemos conseguir realizando las combinaciones que sean necesarias de manera que los

nameros sumados nos den la cifra indicada.
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Esta actividad la podemos realizar con la tablet o con las fichas impresas. Realizaremos dos
rondas respetando el turno de palabra (cada persona resolvera dos dianas con dos tiradas, en las
ultimas veréis que hay tres, pero no hara falta, con dos es suficiente).
El material esta disponible en el Anexo 3 y la primera pagina nos sirve de ejemplo de la tarea.
ACTIVIDAD 2. Inhibicion.
Realizamos una tarea en la que han de hacer lo que se les indica en cada caso segun los colores
que van apareciendo, aparecen formas de diferentes colores y deberan ir cambiando de accion
segun se les indica (podemos seguir la propia ficha o ayudarnos de elementos de los colores
que tengamos a mano para facilitar la actividad). Haremos una sola ronda, una ficha por
persona. Para que no se sientan raros/as haciendo la actividad podemos darle un toque de humor
o de concurso. Las diferentes fichas estan disponibles en el Anexo 4.
ACTIVIDAD 3. Planificacion.
En esta ocasion vamos a trabajar qué podriamos hacer para resolver las siguientes situaciones
problematicas que se plantean. Haremos dos rondas, por lo tanto, cada persona debera resolver
dos situaciones. Planteamos... ;Qué harias si...?

- Pierdes las llaves de casa.

- Olvidas que estabas preparando la comida y se te quema.

- Te encuentras mal, cansada y dolorida.

- Te avisan de que mafiana habra un corte de agua durante toda la mafiana.

- Estas comiendo en un restaurante y te encuentras un insecto en tu plato.

- Te han regalado una chaqueta, pero no es de tu talla.

- Un amigo te debe dinero desde hace mucho tiempo.

- No encuentras el libro que te dejé un amigo hace tiempo y tienes que devolvérselo.

- Te compras unos zapatos y cuando llegas a casa te das cuenta de que son los dos del

mismo pie.

- Has cocinado para cuatro invitados, pero llegan seis.

- Se te estropea el grifo de la cocina.

- No encuentras por ningun sitio el carnet de identidad.
Actividad de Reminiscencia.
LA INFANCIA. LAS AMISTADES, LOS JUEGOS.
1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la infancia, en concreto, de las

amistades y los juegos infantiles. Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Comenzamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,

la amistad y los juegos infantiles Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les
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viene a la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el
contexto de la infancia):
- Jugar.
- Amigo.
- Amiga.
- Reir.
- Juguete
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
- Sus amigos y amigas de la infancia.
- Los juegos infantiles de su infancia: los de los nifios y los de las nifas.
- Sus juegos y/o juguetes preferidos.
- ¢Cuando les regalaban juguetes? ;Para Reyes? ;Por su cumpleafios? ;Cémo eran
€sos juguetes?
4. “Como oro en pano”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de sus juegos y
amistades infantiles.
5. “¢Llevan razon?” Trabajamos las siguientes frases... las habian escuchado antes?
* Los juegos infantiles no son tales juegos, sino sus mas serias actividades (M.
Montaigne).
* De todas las personas, los nifios son las mas imaginativas. Se entregan sin
reservas a todas las ilusiones (Milton).
6. “Conexiodn con el presente”. Conversamos:
* (Cbémo juegan los nifios de hoy en dia?
- ¢Cudles son sus juegos?
- (A qué juegan mas?
- (Doénde juegan (ludotecas, parques, casa, etc.)?
 Las principales diferencias entre los juegos de los niflos y las nifias de antes y los de
ahora:
- Las ventajas de hoy en dia.
- Los inconvenientes o problemas de hoy en dia.
» Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 3.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la infancia, en concreto de la época del colegio.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Fluidez verbal.

Realizamos una sencilla actividad de fluidez verbal con clave semantica, de manera que
trabajamos también la memoria semantica y la capacidad de razonamiento. Les vamos a pedir

que nos digan 2-3 palabras (mejor tres que dos) relacionadas con las que aparecen a
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continuacion, haremos tres rondas alternando, por ejemplo, la participante 1 para granja, la 2
para primavera, la 3 para chimenea... y en la siguiente ronda cambiamos:

- Granja.

- Primavera.

- Chimenea.

- Banco.

- Coche.

- Fuatbol.
Realizaremos tres rondas de manera que cada persona tendra que decir 2-3 palabras para tres
de las palabras dadas.
ACTIVIDAD 2. Working Memory.
Esta actividad consiste en deletrear, haremos 4 rondas de menor a mayor dificultad, por tanto,
cada persona debera deletrear 4 palabras. Como es habitual tenemos material para seis personas,

pero si nuestro grupo es mas reducido nos ajustaremos al grupo:

0 3 letras:
* Ron
*  Don
 Fin
+  Veo
*  Mus
e Tul
0 4 letras:
* Flor
« Cama
« Taza
* Luna
* Sena
* Lomo
0 5 letras:
* Maria
* Perro
* Risas
* Cinco
* Lento
* Reloj
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(0]

6 letras:
* Comida
*  Puente
*  Marido
* Posada

e Romero

e (Casino

ACTIVIDAD 3. Flexibilidad Cognitiva.

La siguiente actividad consiste en que les vamos a presentar unos numeros con los que tendran

que formar las cifras que les iremos solicitando. Los niimeros son: 2 0 3 y 4 2 6, los podemos

escribir en un folio o en una pizarra y que los tengan visibles para facilitar la tarea. Pediremos

a las personas participantes que creen una serie de cifras en base a esos niameros. Realizaremos

dos rondas (primero presentaremos un nimero y luego haremos la misma actividad con el otro),

cada persona respondera a dos solicitudes (nos ajustaremos a las caracteristicas de la persona y

al nivel de dificultad que les podemos exigir).

El nimero mas pequefio posible.

El nimero mas grande posible.

Un ntimero menor que 50.

Un ntimero mayor que 50.

Un numero mayor que 200 pero menor que 300.

Un niimero cuya unidad sea el 0 (podemos facilitar diciendo que acabe en 0) para las
cifras 203, lo cambiamos por 2 en las cifras 426.

Un numero cuya decena sea el 2 (podemos facilitar diciendo que empiece por 2 siendo
dos cifras o que la segunda cifra sea un 2 en caso de tres) para las cifras 203, lo
cambiamos por 4 en las cifras 426.

Un ntimero cuya centena sea el 3 (podemos facilitar diciendo que sea un numero de tres

cifras que empiece por tres) para las cifras 203, lo cambiamos por 6 en las cifras 426.

Actividad de Reminiscencia. LA INFANCIA. EL COLEGIO.

1.

“Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la infancia, en concreto el

colegio. Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

“Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,

la escuela. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto de la escuela

en su infancia):
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Escuela.
Maestra/Maestro.
Pupitre.

Leccion.

Recreo.

3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

(Como era la escuela o colegio al que ibas cuando eras pequefia/o?

El tiempo que pasaron en la escuela, ;fueron mucho tiempo?

Las maestras o maestros que mas recuerdan.

(Como era la ensefianza? Las lecciones, como se aprendian, etc.

(Se utilizaban premios y castigos? ;Cuales?

(Qué material escolar utilizaban? (Pluma, pizarra, libretas, libros, etc.)

Las compafieras y compafieros de la escuela: cuantos niflos y nifias habia en la clase,
si eran clases mixtas, sus mejores amigos, etc.

(Como eran los recreos? ;A qué jugaban? ;Les daban alguna cosa para comer?

“Como oro en pafio”. Recuerdos propios de la infancia y la escuela... un buen recuerdo

guardado de cuando iban a la escuela.

5. “¢Llevan razon™? Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué

significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)

podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final

quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

La letra con sangre entra.
Passa més fam que un mestre d’escola.
Despacio y buena letra, dice el maestro en la escuela.

Educacio i ciéncia son la millor heréncia.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos:

La ensefianza de hoy en dia:

- ¢Como son las escuelas y los colegios?

- (Como se ensefia hoy en dia?
Las principales diferencias entre como se ensefiaba a los nifios y nifias de antes y
ahora:

- Las ventajas de hoy en dia.

- Los inconvenientes o problemas de hoy en dia.
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* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 4.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de las estaciones del afio, en concreto de la
que estamos.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

Empezamos la sesion de actividades con una tarea en la que han de ordenar los nimeros que

les vamos a presentar de menor a mayor. Les presentamos las laminas de una en una, realizando

388



Anexo: Manual del Programa de EC'y Reminiscencia

la actividad de manera individual y respetando el turno (se pueden presentar impresas o en
tablet). Realizaremos dos rondas para cada persona y deberan trabajar lo més rapido posible. El
material esta disponible en el Anexo 5.
ACTIVIDAD 2. Inhibicion.
Repartimos las fichas, una para cada persona y un color rojo y uno amarillo. Les daremos las
instrucciones que aparecen en la ficha, que son las siguientes: “Colorea todas las flechas de rojo
y, cuando suene una palmada, pasa a colorear todas las estrellas de amarillo. Si vuelves a
escuchar una palmada continia con la primera tarea otra vez y asi sucesivamente (es decir,
cambia de tarea tras cada palmada). No tienes que volver en ninguin momento al principio;
aunque cambies de tarea, sigue por donde vayas”. Como se puede leer en el anexo, en las
indicaciones al terapeuta, daremos la palmada (momento de cambio) al pintar cinco flechas y
tras pintar cinco estrellas (nos ajustaremos a la persona que trabaje mas rapidamente, de manera
aproximada). El material est4 disponible en el Anexo 6.
ACTIVIDAD 3. Planificacion.
En esta actividad vamos a trabajar la estimacion temporal y por tanto la planificacion. Les
vamos a proponer una serie de actividades y nos tendran que decir cudnto tiempo necesitarian
para realizar dicha actividad y en qué franja horaria cabe la posibilidad de que se ubique, de
manera aproximada. Haremos tres rondas para que las personas participantes realicen la
actividad tres veces. Por ejemplo, ;cuanto tiempo tardamos en hacernos un café con leche? Lo
mas probable es que lo tengamos hecho un 3-5 minutos y lo habitual es hacerlo a primera hora
de la mafiana o por la tarde.
La propuesta de tareas/acciones es la siguiente:

- Viajar a una casa rural.

- Pelar patatas.

- Leer el periddico.

- Visitar a unos parientes.

- Regar las plantas.

- Cambiar la funda de un cojin.

- Comprar el pan.

- Ir a comer a una montafa cercana.

- Preparar un bocadillo.

- Ir al teatro.

- Comprar una revista.

- Poner en hora un reloj.
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- Ir a visitar unas fiestas, por ejemplo, las fallas (puede ajustarse a la zona, por ejemplo,
Gaiates, Fogueres o la fiesta local del pueblo).

- Tirar la basura.

- Cambiar las sabanas.

- Poner una lavadora.

- Hacer un paseo en barca.

- Ducharse.

Actividad de Reminiscencia. LA PRIMAVERA/EL VERANO/EL OTONO/EL INVIERNO.

Escogeremos la actividad correspondiente a la estacion del afio en la que nos encontremos en

ese momento.

LA PRIMAVERA.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar una de las estaciones del afio, en
concreto, la primavera. Hablaremos sobre la primavera y sus caracteristicas, recordando
tiempos pasados y centrandonos también en el presente.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
la primavera. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al
escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto de la
primavera):

*  Primavera.
*  Flores.
* Naturaleza.
*  Renacer.
* Brote.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
*  (Qué nos trae cada afio la primavera?
*  (Qué flores, plantas y arboles brotan en primavera?
* Los trabajos del campo en primavera.
*  (Qué fiestas se celebran en primavera?

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios de la primavera, ;tienes alglin recuerdo especial?

5. “¢Llevan raz6n?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final

quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.
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+ Laprimavera la sangre altera.
*  En abril aguas mil.
*  Marzo ventoso y abril lluvioso sacan a mayo florido y hermoso.
* Aigua de marg, herba als sembrats (agua de primavera llena la panera).
» Aigua de primavera, si no ¢és torrencial, ompli la panera.
* Quan en marg trona, 1’ametlla és bona.
*  Cuando marzo mayea, mayo marcea.
*  Cuando marzo va a mediar, debe la primavera empezar.
6. “Conexion con el presente”. Conversamos:
» (Qué diferencia hay entre el antes y el ahora (clima, alergias, etc.)?

* Lo que permanece, lo que no ha cambiado.

EL VERANO.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar una de las estaciones del afo, en
concreto, el verano. Hablaremos sobre el verano y sus caracteristicas, recordando tiempos
pasados y centrandonos también en el presente.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
el verano. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto del verano):

e Verano.
e (Calor.
« Sol.

*  Vacaciones.

* Playa.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

*  (Qué es lo mas caracteristico del verano?

« (Como se combatia antes el calor? La ropa, la comida, etc.

* Las principales actividades en el campo en verano.

» Las vacaciones de verano.

» Las fiestas y celebraciones del verano.
4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios del verano: los mejores recuerdos de los veranos.
5. “¢Llevan razén?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes?

(qué significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es

probable) podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por
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6.

EL OTONO.
1.

qué. Si al final quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacién pueden

hacerlo.

En junio el dia 21 es largo como ninguno.

En julio es gran tabarra el canto de la cigarra.

En julio normal, seco todo manantial.

A D’estiu, tot el mon viu.

En I’estiu ploura, mes primer tronara.

Estiu calor6s, hivern rigoros.

Estiu que dura, tardor assegura.

Juny 1 juliol, ni col ni caragol (no menjar de calent quan fa calor).
Fins el deu de juny no te lleves la roba ni te descordes el puny.
Per Sant Joan, bacores verdes o madures, pero segures.

En juliol, la garrofa es posa de dol.

En agost, figues 1 most.

“Conexion con el presente”. Conversamos:

(Qué ha cambiado respecto al verano de antes y el de ahora (clima, turistas,
vacaciones, medios para combatir el calor, etc.)?

Lo que permanece, lo que no ha cambiado.

“Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar una de las estaciones del afio, en

concreto, el otofio. Hablaremos sobre el otofio y sus caracteristicas, recordando tiempos

pasados y centrandonos también en el presente.

“Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,

el otofio. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto del otofio):

Otoio.

Arboles.

Hojas.

Marron, ocre, amarillo.

Cambio de horario.

Granada, calabaza y caqui (p. ¢j., estos productos del otofio pueden ser cambiados por

otros similares y que puede que sean mas representativos segun la zona).
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3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
*  (Qué es lo mas caracteristico del otofio?
* Lacaida de las hojas, ;qué arboles son los de hoja caduca?
» El otofio y el campo: los trabajos del campo y sus productos otonales.
» Las fiestas y celebraciones del otofo.
*  Cambio horario y temperatura en el otofio.

4. “Como oro en pafo”. Recuerdos propios del otofio, /tienes algin recuerdo especial?

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

*  Otofo sereno, ventoso invierno.

*  Septiembre, o lleva los puentes o seca las fuentes.
* Sien septiembre comienza a llover, otoflo seguro es.
*  De duelo de cubre quien no sembrd en octubre.

* A latardor cauen les fulles a munto.

*  Per Sant Marti, la pinya cau del pi.

»  Estiu que dura, tardor assegura.

» Tardor vertadera, per Sant Miquel la pluja primera.
*  Octubre finit, raim recollit.

» Sial octubre plou el revoll6 mou.

*  Per Tots Sants, amaga el palmito i trau els guants.
*  Nevades tardorenques, pedregades primerenques.

*  Pluja de tardor, pluja de saé.

*  Siplou per Sant Bertomeu, bona tardor tindreu.

*  Tardor i hivern per al vell temps d’infern.

*  Malalties tardorals, llargues i mortals.

6. “Conexiodn con el presente”. Conversamos:

* (Qué diferencia hay entre los otonos de antes y los de ahora (clima, lluvias
intensas, etc.)?

* Lo que permanece, lo que no ha cambiado.
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EL INVIERNO.

1.

3.

“Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar una de las estaciones del afio, en

concreto, el invierno. Hablaremos sobre el invierno y sus caracteristicas, recordando

tiempos pasados y centrandonos también en el presente.

“Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,

el invierno. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto del invierno):

Invierno.
Frio.
Nieve.
Abrigo.

Hibernar.

“Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

(Como eran antes los inviernos?

(Como se combatia el frio?

Las grandes nevadas. Si no viven en zona de grandes nevadas preguntaremos si
en sus pueblos de origen ocurria o de las veces que de manera excepcional ha
nevado en su pueblo/ciudad, o de si han ido alguna vez de viaje/excursion a la
nieve.

El trabajo del campo en invierno.

(Qué fiestas se celebran en invierno?

“Como oro en paio”. Recuerdos propios del invierno, ;cuales son tus mejores recuerdos

del invierno?

“¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué

significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)

podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final

quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

Hasta Navidad el inverno no llegara.

Invierno que mucho hiela cosecha de fruto espera. En valencia: hivern que molt
gela, collita de fruits espera.

Ao de nieves, afio de bienes.

Enero caliente, el diablo trae en el vientre.

Tardor amb serena, hivern amb ventera.

En hivern no hi ha millor amic que una bona capa i un abric.
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Hivern plujos, estiu perillds.

Hivern plujos, estiu abundos.

Mal hivern, primavera del infern.

Tronades de marg, I’hivern és llarg.

Entre Tots Sants i la Nativitat entra 1’hivern de veritat.
Novembre acabat, hivern comengat.

Abril finat, hivern passat.

Fins que la lluna d’abril no haja passat, no dones I’hivern per acabat.

6. “Conexiodn con el presente”. Conversamos:

(Como son ahora los inviernos?
(Qué cambios se han producido?

Lo que permanece, lo que no ha cambiado.

Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 5.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos

preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la juventud y el noviazgo.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

Repartimos la sopa de letras que encontramos en el Anexo 7. Les indicamos que las palabras las
pueden encontrar tanto en horizontal como en vertical y todas estan del derecho, no hay ninguna a

la inversa. Les daremos maximo 10 minutos, si alguien no la acaba se la podra llevar para casa.
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ACTIVIDAD 2. Inhibicion.

Vamos a realizar una actividad tipo Stroop pero con cifras. En esta actividad tenemos material,

que podemos imprimir o presentar en una tablet a las personas participantes (Anexo 8). La

actividad consiste en que han de leer cudntos numeros hay e inhibir qué nlimero es el que esta
escrito. Las primeras seis ldminas nos sirven de ensayo y ademads son las mas faciles ya que
presentamos la misma cifra representada las veces que le corresponde.

Haremos 6 rondas, hay material para maximo 6 personas pero si son menos lo adaptaremos y

reduciremos al grupo (realizando siempre cada persona 6 ensayos).

ACTIVIDAD 3. Fluidez verbal.

Las vamos a decir una serie de palabras y nos tendran que decir una palabra que signifique lo

mismo y otra que signifique lo contrario. Haremos dos rondas, cada persona deberd dar el

sindnimo y el antonimo de dos palabras:
- Guapo.
- Hablar.
- Cansado.
- Adinerado.
- Bueno.
- Frio.
- Lento.
- Nuevo.
- Disgusto.
- Aroma.
- Autonomia.
- Feliz.

Actividad de Reminiscencia. LA JUVENTUD. EL NOVIAZGO Y JUVENTUD.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la juventud, en concreto el
noviazgo. Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
la juventud y la época del noviazgo. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les
viene a la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el
contexto de la juventud y el noviazgo):

* Juventud.
* Novio, novia.

e Enamorarse.
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*  Noviazgo.
* Dote.

3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

* La ocupacioén y la responsabilidad de los jovenes, ;estudiaban, trabajaban,
colaboraban en casa?

* La forma de diversion cuando eran jovenes: qué solian hacer, los bailes, las
aficiones, etc.

* La edad de tener novio o novia.

» Las relaciones de los novios y el noviazgo.

» El grado de compromiso.

» Las diferencias entre el hombre y la mujer en el noviazgo: el control de los
padres, la libertad, la iniciativa.

» ;Cuanto y como se veian? ;Como se divertian?

* ;Qu¢ estaba prohibido o mal visto?

+ (Habia alguna costumbre especial en el noviazgo (pedir la mano, la entrada en
casa, llevar “carabina”)?

+ (Cuanto solia durar el noviazgo?

» Las rupturas de novios, jeran frecuentes? ;Qué consecuencias tenian? ;Era igual
para el hombre que para la mujer?

4. “Como oro en pafo”. Recuerdos propios de la juventud y el noviazgo... un buen recuerdo
guardado de sus noviazgos o de su juventud.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

*  Ni abril sin flores ni juventud sin amores.

*  Amores refiidos, los mas queridos.

*  Mozo sermonero o no tiene novia o no tiene dinero.
*  Mientras novia reina, cuando mujer sierva.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

» Lasrelaciones de pareja de hoy en dia:
- ¢Coémo son las relaciones de pareja de hoy en dia?

- La mayor libertad e independencia de la mujer.
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- Relaciones mas libres.
- Otros tipos de parejas (homosexuales, poliamor, relaciones abiertas, etc.)
» Las principales diferencias entre los noviazgos de antes y los de hoy en dia:
- Las ventajas de hoy en dia.
- Los inconvenientes o problemas de hoy en dia.
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 6.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos

preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la vida adulta, en concreto, del dia de su
boda.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Planificacion.

Realizamos una actividad clasica y sencilla de planificacion. Se trata de que cada persona

describa qué pasos debe realizar para llevar a cabo la accion que les vamos a pedir. En esta
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ocasion realizaremos una sola ronda y la descripcion deberd ser lo més detallada posible. Las
acciones son las siguientes:
- Hacer una paella (u otro plato tipico de la zona).
- Pintar una habitacion de casa.
- Hacer un bizcocho.
- Plantar un arbol.
- Hacer la compra.
- Preparar una cena/comida con amigos en casa.
ACTIVIDAD 2. Working Memory.
En esta segunda actividad vamos a trabajar una tarea bastante compleja, lo presentaremos como
un reto. La actividad consiste en que les presentaremos una serie de palabras en las que se
esconde un anagrama de una ciudad espafiola. Deberan trabajar por orden, respetando el turno,
pero dada la complejidad de la tarea en caso de que sea necesario se pedird ayuda al resto del
grupo. Cada persona se enfrentara a dos palabras. El material estd disponible en el Anexo 9, se
puede imprimir o ir presentdndolo en una tablet. Las palabras y sus soluciones son las
siguientes:

- CALIENTA: Alicante.

- AGRADAN: Granada.

- REGONA: Gerona.

- ACEVILAN: Valencia.

- OVOIDE: Oviedo.

- HUECAS: Huesca.

- CENTOLLAS: Castellon.

- ARIOS: Soria.

- VALIA: Avila.

- TECLEABA: Albacete.

- BALCONERA: Barcelona.

- LLEVAIS: Sevilla
ACTIVIDAD 3. Flexibilidad.
Vamos a pedirles que le den un final a las frases que vamos a decir, todo el mundo participara
en todas las frases y de ser posible nos daran dos respuestas. No les pediremos de forma seguida
a todos la misma frase para no caer en la repeticion.

- No fui a trabajar porque...

- Ayer por la noche...
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- Me llevé una sorpresa cuando...
- El afio que viene...

- Mi vecina hoy...

- Esta mafiana en el mercado...

Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. LA BODA.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la vida adulta, en concreto su
boda. Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar
el dia de su boda. Si tenemos en el grupo alguna persona que no se ha casado no pasa nada,
podra participar igualmente rememorando las bodas de familiares mas proximos o amigos.
Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al escuchar las
siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto de su boda):

* Boda.
* Novio/novia.
* Anillo de casarse, alianza.
* Banquete.
*  Matrimonio.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
*  (Cuanto durd el noviazgo?
* (Cuando y cémo se dio la decision de casarse?
+ Laboda: ;como, cuando y donde se celebrd?
* Los vestidos de los novios.
*  (Quiénes fueron los padrinos? ;Habia muchos invitados?
» El banquete.
» Losregalos que recibieron.
* Elviaje de novios.
+ (;Donde fueron a vivir cuando se casaron?
»  (Hubo alguna anécdota el dia de su boda?

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado del noviazgo, del
dia de la boda o del viaje de novios.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final

quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.
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* El casament i la mortalla, del cel davalla.
*  Quien casa por amores, malos dias, buenas noches.
*  Matrimonio repentino, muchacho cincomesino.
*  Herencia forta, casament en porta.
*  Melo i casament, qiiestio d’encertament.
6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:
*  Los matrimonios de hoy en dia:
- La mujer trabajando fuera de casa.
- El divorcio.
- Los matrimonios homosexuales.
» Las principales diferencias entre los matrimonios de antes y los de hoy en dia:
- Las ventajas de hoy en dia.
- Los inconvenientes o problemas de hoy en dia.
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.

403



Un Programa de Estimulacion Cognitiva y Reminiscencia en personas con demencia para intervenir en FFEE
SESION 7.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos

preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la vida adulta y la crianza de los hijos.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Planificacion.

En esta actividad vamos a planificar qué cosas necesitariamos llevar para realizar unas
actividades concretas, cada persona respondera a una situacion e intentaremos que respondan

de la manera mas detallada posible:
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- (Qué llevaria para pasar un dia en la playa?

- (Qué llevaria para hacer la compra?

- (Qué necesita para preparar una tortilla de patata?

- (Qué es necesario para preparar una comida de domingo en familia?

- ¢Qué necesita para la higiene diaria?

- ¢Qué necesita llevarse en una salida de fin de semana?
ACTIVIDAD 2. Inhibicion.
En esta ocasién vamos a trabajar la inhibicién con diversas tareas tipo go-no go. Todas las
personas participantes haran los ejercicios a la vez, haremos cuatro pares de ejercicios, son los
siguientes:
1) Si yo levanto una mano vosotros deberéis levantar dos.
Si yo levanto las dos manos vosotros levantaréis solamente una.
Pauta>1-1-2-2-1-2-1-2-1-1-1-2.
2) Si doy una palmada vosotros deberéis dar tres.
Si doy tres palmadas vosotros deberéis dar una.
Pauta>3-3-1-1-3-1-3-1-3-3-1-1.
3) Si yo os ensefio la mano abierta vosotros me la tenéis que ensefiar cerrada.
Si yo os ensefio la mano cerrada vosotros me la tenéis que ensefiar abierta.
Pauta = cerrada — cerrada — cerrada — abierta — cerrada — abierta — abierta — abierta — cerrada —
abierta — cerrada — abierta.
4) Si yo me toco la oreja vosotros os tocaréis la nariz.
Si yo me toco la nariz vosotros os tocar€is la oreja.
Pauta = nariz — oreja — nariz — oreja — oreja — nariz — oreja — nariz — nariz — oreja — oreja —
nariz.
ACTIVIDAD 3. Working Memory.
La ultima tarea de hoy consiste en pintar una serie de figuras en base a las instrucciones que se
indican. Tenemos tres opciones con tres niveles de dificultad. Daremos la que maés se ajuste a
las necesidades de cada persona. Imprimiremos la ficha a doble cara e intentaremos que las
personas memoricen a la primera la tarea a realizar, pero en caso de que perdiesen la consigna
permitiremos que se revise.
Las fichas estan disponibles en el Anexo 10 y daremos un tiempo maximo de 15 minutos, en
caso de que no acaben la tarea se la podran llevar para casa.
Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. LA CRIANZA DE LOS HIJOS.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la vida adulta, en concreto de
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3.

la crianza de los hijos (o sobrinos o hermanitos pequefos en el caso de no tener hijos).
Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.
“Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en el tema que vamos a
trabajar, en la crianza de los hijos. Como se comentaba en el punto anterior, si alguna
persona no ha tenido hijos tomaremos sus vivencias respecto a sobrinos, hermanos
pequeios o personas cercanas. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene
a la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto
de la crianza de nifios pequefios en su época):

* Bebé.

*  Dar de mamar.

* Hijos.

*  Educar.
“Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

*  Los hijos que han tenido.

* El nacimiento del primer hijo o hija.

*  Quién cuidaba a los nifos: el papel de las madres, el papel de los padres, de los

hermanos y de los abuelos en la crianza.

» La manera de criar: alimentacion, higiene, curas médicas-sanitarias, etc.

*  Algunos recuerdos especiales: cuando empezaron a hablar, a caminar...

* Tipo de ropa que utilizaban (cuanta ropa les ponian, cobmo era la cuna, los

pafiales, etc.)

* Laeducacion: asistencia a la escuela, los premios y castigos.

» Tipos de juegos y juguetes con sus hijas e hijos.
“Como oro en paino”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de cuando sus hijos
eran pequenos.
“¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

*  Mas cuesta alimentar un vicio que criar dos hijos.

» Dar a luz rejuvenece, criar es lo que envejece.

* Para criar los padres y para malcriar los abuelos.

*  De tal palo, tal astilla.

» Fills de gat, gatets.
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*  Diners i fills, com més pocs menys perills.
6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:
» Lacrianza de los hijos hoy en dia.
» Las principales diferencias entre la crianza de antes y la de hoy en dia:
- Las ventajas de hoy en dia (médicos, higiene, enseres, guarderias, etc.)
- Los aspectos menos favorables de la crianza de hoy en dia (que estdn menos
con los padres, menos numero de hermanos, ya no se juega en la calle, etc.)
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 8.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la musica.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

Vamos a realizar una actividad sencilla tipo N-back. Les pediremos que den un golpe en la
mesa (o palmada) cada vez que escuchen dos numeros seguidos iguales:
4-8-6-6-5-9-10-10-2-2-1-6-7-9-9-5-4-3-2-1-1-5-5-6-6
-9-10.
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Cambiamos la consigna, ahora deberan dar un golpe en la mesa (o palmada) cada vez que
escuchen dos nimeros consecutivos, por ejemplo, 3 — 4:
4-8-6-5-9-10-1-5-6-4-3-6-9-8-9-5-4-8-7-8-6-3-4-0-2—
3-5-8.
Por ultimo, cambiamos la consigna de nuevo y ahora deberan dar un golpe en la mesa (o
palmada) cada vez que escuchen un nimero seguido de su doble:
2-3-4-8-1-3-5-10-2-3-6-4-4-6-12-1-3-5-5-2-4-3-6-1-0
-3-2-4.
ACTIVIDAD 2. Fluidez verbal.
En esta actividad repartiremos una hoja y las personas participantes deberdn anotar todas las
palabras que se les ocurran de las categorias que les vamos a pedir, daremos tres minutos por
categoria. En caso de que en el grupo haya personas con dificultad con la escritura adaptaremos
esta actividad y la haremos oral, deberan decir por orden cada persona una palabra y haremos
tantas rondas como nos den los tres minutos, intentamos trabajar lo més rapido posible. Las
categorias son las siguientes:
- Animales de cuatro patas.
- Nombres propios que empiecen por la letra P.
- Animales acuaticos.
ACTIVIDAD 3. Flexibilidad cognitiva.
En esta ocasion les vamos a pedir a las personas participantes que nos digan todos los usos que
se les ocurren para los siguientes objetos, cuantos mas y mas variados mejor (no tiene por qué
ser solamente usos habituales, pero si con un sentido). Haremos dos rondas (dos palabras por
persona). Las palabras son las siguientes:

- Una botella.

- Un folio.

- Una piedra.

- Un palo.

- Un carrete de hilo.

- Una caja de carton.

- Un corcho.

- Un trozo de madera.

- Una bolsa de plastico.

- Una goma o banda elastica.

- Un boligrafo.
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- Una cuerda.

Actividad de Reminiscencia. ]MUSICA MAESTRO!

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la musica, recordando
especialmente la época de juventud.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
en la musica. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al
escuchar las siguientes palabras:

*  Musica.

*  Cantante.

*  Bolero.

*  Orquesta.

» Pasodoble.
*  Tocadiscos.

3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

»  (Qué cantantes y canciones estaban de moda en su juventud?
*  (Quiénes eran sus cantantes preferidos? ;Y qué canciones?

*  (Qué géneros musicales solia escuchar? ;En qué ocasiones?
* Las bandas de musica.

4. “Como oro en pano”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado en relacion a la
musica.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

*  Musica y flores llaman amores.

* Donde musica hubiere, cosa mala no existiere.

» Lamusica amansa a las fieras.

*  Quien canta, su mal espanta.

*  De music, metge i poeta, tothom en té una miqueta.
*  Escola, music o barber, home de bé no pot ser.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

« La musica de hoy en dia.

» Las principales diferencias entre los gustos musicales actuales y los de antes.
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* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Podemos rematar la actividad poniendo y cantando algunas de las canciones que nos han
nombrado a lo largo de la actividad.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 9.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la infancia, en concreto de la vida adulta,
cuando los hijos se hacen mayores.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Fluidez verbal.

Trabajamos la fluidez verbal en base a diferentes categorias semanticas, haremos tres rondas

para cada categoria semantica (en total cada persona debera decir tres palabras por categoria y
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habra 3 categorias, en total, deberan decir 9 palabras). Las categorias a trabajar son las
siguientes:

- Prendas de vestir.

- Ciudades de Espafia.

- Alimentos.
Como hemos indicado, primero haremos tres rondas de prendas (si repiten alguna ya dicha
intentamos que nos digan otra), a continuacion, tres de ciudades y por ultimo tres de alimentos.
Remarcamos como siempre que es importante respetar el turno de palabra.
ACTIVIDAD 2. Working Memory.
En esta actividad les vamos a leer unas frases y les pediremos que a continuacion las repitan en
orden inverso, al revés, por ejemplo: “La libreta grande - grande libreta la”. Haremos tres
rondas, de menor a mayor dificultad (cada persona tendra que invertir tres frases, una de cada
dificultad). Tenemos material para 6 personas, en caso de ser un grupo menor nos ajustamos al
nimero de personas participantes.

- Lacasaroja.

- El teléfono azul.

- El nifo pequefio.

- El mar salado.

- El gato carifioso.

- La naranja dulce.

- El camino es largo.

- Las gafas son grandes.

- El anillo de esmeraldas.

- Hoy llueve a mares.

- Cristina es buena chica.

- El césped estd alto.

- Ladoctora es buena profesional.

- La grapadora de color azul.

- El teléfono nuevo suena poco.

- Las ufas de color rojo.

- Mis amigos vienen esta noche.

ACTIVIDAD 3. Flexibilidad.

Hoy en esta actividad vamos a trabajar diferentes aspectos como son la flexibilidad cognitiva,
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la memoria de trabajo y la expresion verbal. Les vamos a dar dos palabras y tendran que elaborar

una frase con ellas, siguiendo el orden que les pidamos. Por ejemplo:

* Crear una frase con la palabra coche en primer lugar y garaje en segundo: No tengo
costumbre de dejar el coche en el garaje.

» Crear una frase con la palabra garaje en primer lugar y coche en segundo: No he podido
abrir el garaje y guardar el coche.

Como veremos les pediremos que primero digan una y luego la otra. Realizaremos 3 rondas (en

total cada persona tendra que decir 6 frases). Si vemos que la actividad resulta compleja la

podemos simplificar a elaborar solamente una frase:
+ COCHE - VIAIJE.
« AGUA -FLOR.
« ABRIGO - FRIO.
« PAN-COMIDA.
« DESAYUNO - CENA.
- PUEBLO - RIO.
+ CUCHARA - SOPA.
*  GUITARRA — CONCIERTO.
»  TELEFONO - AMIGO.
« VERANO - PLAYA.
« CASA - ABUELO.
« CUADRO - PARED.
+ TEATRO - NOCHE.
 LAPIZ - COLEGIO.
+ CASA - GATO.
« DUCHA - CALOR.
+ FIESTA — COMIDA.
* RADIO - ENTREVISTA.

Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. CUANDO LOS HIJOS CRECEN.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la vida adulta, en concreto
vamos a hablar de cuando los hijos se hacen mayores. Como siempre vamos a pensar en el
pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
la época de cuando los hijos se hacen mayores. Como en sesiones anteriores, si alguna

persona no ha tenido hijos tomaremos sus vivencias respecto a sobrinos, hermanos
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pequeios o personas cercanas. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene
a la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en el contexto
de los hijos cuando se hacen mayores):

* Hijo o hija.

* Adolescente.

* Crecer.

* Rebeldia.

* Independencia.

3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

» El cambio de nifios a jovenes: la adolescencia de sus hijos.

» El papel del padre y de la madre frente a los hijos mayores.

» Sus primeros pasos de independencia: salir de noche, irse a estudiar fuera,

irse de viaje o de vacaciones, etc.

» (Eraigual para los chicos que para las chicas?

* Cuando los hijos se fueron de casa.

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de cuando sus hijos
se hicieron mayores.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* Hijos criados trabajos doblados.
* Lo que con tus padres hagas con tus hijos lo pagas.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

» Larelacion entre los padres y los hijos jovenes de hoy en dia.
» Las principales diferencias entre las relaciones de los hijos jovenes y los
padres de antes y la de hoy en dia:
- Las ventajas de los hijos mayores de hoy en dia.
- Los inconvenientes o problemas.
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 10.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la infancia, en concreto de la alimentacion
y comidas.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

La primera actividad de hoy consiste en contar una serie de estimulos lo mas rapidamente

posible. Repartimos las fichas que habremos imprimido previamente (Anexo 11) junto con un
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lapiz, deberan contar cudntas frutas hay (hay 41, si no es correcto pedimos que revisen).

ACTIVIDAD 2. Inhibicion.

En la segunda actividad de hoy vamos a trabajar una tarea tipo Stroop. Les repartiremos la ficha

y un lapiz. En la ficha deberan simplemente hacer un circulo en todas las palabras rojo,

independientemente del color en que estén escritas. Les pediremos que trabajen todo lo rapido

que puedan y si se equivocan no pasa nada, jseguimos! No caemos en borrar y seguir (no

debemos dar goma de borrar). La ficha esta disponible en el Anexo 12.

ACTIVIDAD 3. Planificacion.

Vamos a trabajar qué podriamos hacer para resolver las siguientes situaciones problematicas

que se plantean. Haremos dos rondas, por lo tanto, cada persona debera resolver dos situaciones.

Planteamos... ;Qu¢ harias si...?

- Se te olvidan dentro las llaves de casa.

- Te cortas con un cuchillo.

- Se ha ido la electricidad de la casa.

- Te molestan las muelas al comer.

- Después de hacer la compra, al llegar a casa te das cuenta de que te han devuelto
mal al pagar.

- Has estado en la playa y te has quemado con el sol.

- Estas dando un paseo y de repente se pone a llover mucho.

- Han dejado un paquete en tu buzon, pero no es para ti ni para nadie de tu familia.

- Se te rompe un cristal de las gafas.

- Tienes goteras en casa y parecen de la vecina de arriba.

- Te roban el bolso/cartera con toda tu documentacion.

- Te encuentras mal, sin fuerza, con tos y con dolor de cabeza.

Actividad de Reminiscencia. ALIMENTACION Y COMIDAS.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la cocina y la alimentacion,
hablaremos sobre la cocina en general, sobre qué necesitamos para cocinar, si les ha
gustado cocinar, algiin plato en concreto, etc. Como siempre vamos a pensar en el pasado
y en el ahora.

2. “Miprimer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
en la alimentacion y la cocina. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les
viene a la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en la
alimentacion de afos atras):

Comer.
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3.

6.

e Verdura.
e C(Carne.
e Pescado.

* Reposteria.
“Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

* ;Quién se encargaba de preparar la comida en casa?

*  (Qué tipo de comida se preparaba a diario?

* ;Qué tipo de dieta se seguia? La frecuencia de los alimentos: carne y

pescado, legumbres, verdura y fruta, leche y productos lacteos, etc.

* Los platos mas frecuentes de los dias normales.

* Los postres caseros.

* Los ments especiales de fiesta.

* Sus platos preferidos.
“Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado en relacién a la
cocina y las comidas.
“¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes. .. ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? jtienen razon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* El menjar entra pels ulls.

» El dinar reposat i el sopar passejat.

* Bon aliment, millor pensament.

* Con pan y vino se anda el camino.

* Qui peixet vullga menjar, el culet s’ha de banyar.

* De menjar poc, parlar poc i algar-se mati, ningli no s’ha tingut que penedir.

* Faena, fuig; menjar, acosta’t.

» Qastar i menjar, tot €s comengar.

» Si treballes, menjaras; i si no, dejunaras.
“Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta codmo eran antes:

» Laalimentacion de hoy en dia.

+ (Han cambiado los habitos en la alimentacion?

- Los avances y mejoras en la alimentacion actual.

- Los problemas y riesgos.
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- ¢Se echa de menos alguna cosa de la alimentacién de antes?
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 11.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos

preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la vida adulta, en concreto, del trabajo.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

En la primera actividad de hoy les vamos a repartir la ficha disponible en el Anexo 13, donde
deberan buscar lo mas rapidamente que puedan cudl es la opcion diferente a las demds en cada

linea. En esta actividad no deberemos invertir mas de 5 minutos.
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ACTIVIDAD 2. Inhibicion.
Vamos a realizar un juego con frases erréneas. Les pediremos que repitan la frase que les vamos
a leer, sin corregirla ni nada, repetirla sin mas y acto seguido les haremos la pregunta que se
indica inmediatamente después. Haremos cinco rondas, cada persona respondera a 5 preguntas,
como siempre, si contamos con menos personas en el grupo siempre nos ajustaremos a que cada
persona responda cinco. Las frases y preguntas son las siguientes:

- Laleche es negra. ;De qué color es la leche?

- Lasangre es verde. ;De qué color es la sangre?

- La hierba es azul. ;| De qué color es la hierba?

- Lanieve es negra. ;De qué color es la nieve?

- Los tomates son blancos. ;De qué color son los tomates?

- El carbon es blanco. ;De qué color es le carbon?

- Eninvierno hace calor. ;Qué tiempo hace en invierno?

- Los peces viven en la tierra. ;Donde viven los peces?

- Las vacas comen carne. ;Qué comen las vacas?

- La capital de Francia es Madrid. ;Cual es la capital de Francia?

- Dos y dos son siete. ;Cuanto son dos y dos?

- Tres por cuatro son veinte. ;Cudnto son tres por cuatro?

- El manzano da naranjas. ;Qué da el manzano?

- El limonero da manzanas. ;Qué da el limonero?

- Elsol sale por la noche. ;Cuando sale el sol?

- La zanahoria es verde. {De qué color es la zanahoria?

- En primavera se caen las hojas. ;Cuando se caen las hojas?

- Los helados se toman calientes. ;Como se toman los helados?

- Barremos la casa con la lavadora. ;Con qué barremos la casa?

- Lasal es dulce. ;Como es la sal?

- Las naranjas son azules. ;De qué color son las naranjas?

- Lasopa se come con tenedor. ;Con qué se come la sopa?

- Los peces vuelan. ;Qué hacen los peces?

- Cenamos por la mafiana. ;Cuando cenamos?

- Las estrellas se ven por el dia. ;Cuando se ven las estrellas?

- El mar es amarillo. ;| De qué color es el mar?

- Lavamos los platos en la lavadora. ;Donde lavamos los platos?

- Lasal es negra. ;De qué color es la sal?
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- El primer mes del afio es febrero. ;Cudl es el primer mes del afio?
- La capital de Espafia es Barcelona. ;Cual es la capital de Espafia?
ACTIVIDAD 3. Fluidez verbal.
En esta actividad repartiremos una hoja y las personas participantes deberdn anotar todas las
palabras que se les ocurran segun las instrucciones que les vamos a decir, daremos tres minutos
por instruccion. En caso de que en el grupo haya personas con dificultad con la escritura
adaptaremos esta actividad y la haremos oral, deberan decir por orden cada persona una palabra
y haremos tantas rondas como nos den los tres minutos. Las instrucciones son las siguientes:
- Palabras que terminen con la letra A.
- Palabras que terminen con la letra E.
- Palabras que terminen con la letra N.
- Palabras que terminen con la letra R.
Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. EL TRABAIJO.
1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema del trabajo. Como siempre
vamos a pensar en el pasado y en el ahora.
2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
en el trabajo. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en afios atras):

» Trabajo.
* Sueldo.
» Oficio.

« Jefe.

* Compaiieros.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
* Elinicio del trabajo:
- (A qué edad empez06 a trabajar?
- (Cual fue su primer trabajo?
* Los trabajos que han realizado:
- (En qué consistian?
- (Cuanto duraba la jornada?
- (Qué era lo mejor y qué era lo peor del trabajo?
» Las condiciones de trabajo de entonces:
- Los descansos, ;cada cuanto descansaban o tenian permiso?

- Las pagas o jornales, /era suficiente para vivir bien?
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- Incidentes en el trabajo, ;hubo alglin caso especial que recuerden?

- Los compafieros de trabajo, ;tenian buena relaciéon? ;Como se
sentian con ellos?

- Los jefes del trabajo, ;tenian buena relaciéon? ;Como se sentian con
ellos?

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado en relacion al
trabajo.

5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* No hay mejor loteria que el trabajo y la economia.

* Ya que aprendiste a cobrar, aprende también a trabajar.

* Mas fécil es de la obra juzgar que en ella trabajar.

* Del jefe y del mulo, cuanto mas lejos mas seguro.

* A casa del paleta, mai la feina no esta feta (En casa del herrero, cuchillo de
palo).

* A Déu prega el qui treballa.

* A més de pregar, cal treballar.

* Alacasa on es treballa, mai falta pa ni palla.

* Bon viure i no treballar, no pot durar.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

» El trabajo y sus condiciones de hoy en dia.
» Las principales diferencias entre el antes y el ahora en el mundo laboral:

- Los principales avances y ventajas del trabajo de hoy en dia: mayor
preparacion académica, menor carga fisica, mejores condiciones
laborales, etc.

- Los principales inconvenientes: los problemas de los jovenes para
encontrar trabajo.

* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 12.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la infancia, en concreto de la emigracion
fuera de Espafia, en su época de juventud.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos algin
comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Working Memory.

La primera actividad de hoy consiste en realizar la ficha en la que han de buscar los nombres
de ciudades que estan repetidos. Para hacer esta actividad emplearemos maximo 10 minutos.

El material esta disponible en el Anexo 14 y las ciudades que se encuentran repetidas son:
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Madrid, Bilbao, Lugo y Cérdoba.

ACTIVIDAD 2. Flexibilidad.

La segunda actividad de hoy consiste en que les vamos a leer una serie de palabras y tendran

que actuar segun las instrucciones que les vamos a dar. En caso de que lo consideremos

necesario podemos escribir las consignas en una pizarra:
- Sien la palabra predomina la letra A daran una palmada.
- Sien la palabra predomina la letra E cerraran los ojos.
- Sien la palabra predomina la letra O abriran la boca.

Las palabras son las siguientes:

Abad — Esther — Ojo — Entiende — Oso — Enfermen — Pomo — Amalia — Habas — Enciende —

Enchufe - Abadesa— Loco — Opio — Elche — Carta — Empleen — Oro — Barata — Otofio — Envejece

— Abdicar — Optico — Odioso — Habana — Temer — Barraca — Eterno — Tacafia — Olvido.

ACTIVIDAD 3. Planificacion.

En la actividad que vamos a realizar a continuacion trabajaremos diferentes acciones, deberan

ordenar los pasos a realizar para poder llevarlas a cabo de manera correcta.

Les presentaremos en la tablet o en la lamina impresa los tres pasos que conforman la tarea y

deberan repetirlos en el orden adecuado. Les podemos ayudar leyéndolo nosotros en primer

lugar e introduciendo de qué accion se trata. Realizaremos tres rondas y por tanto cada persona
resolvera tres acciones, respetando el orden de palabra.

Las acciones estan disponibles en el Anexo 15.

Actividad de Reminiscencia. ;FUERA DE ESPANA?

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar sobre la época en la que emigraron
fuera de Espafia, hacemos una breve ronda y les preguntamos a todas y a todos si fueron al
extranjero a trabajar, sin entrar en mas detalle porque lo hablaremos luego.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar, las
salidas al extranjero a trabajar. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a
la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en afios atras):

* Emigrante.
» Patria.

» Extranjero.
* Pais.

* Espanfa.
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3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
* Laemigracion de los espafioles:
- (Por qué motivo emigraban los espafioles?
- (A qué paises fueron principalmente?
» La experiencia de la emigracion:
- ¢(Tuviste que emigrar? Si no, jalgin familiar o amigo?
- ¢ Coémo te recibieron?
- ¢Qué dificultades tuviste? ;Echabas de menos Espafa?
- (Coémo era tu vida alli?
- ¢ Qué fue lo mas positivo de la experiencia?
- (Cuando volviste? ;Has vuelto a ir alli?
* Los viajes al extranjero:
- (Era frecuente salir de Espafia?
- (Quién salia de Espafia y por qué motivos?
- (Hicisteis algun viaje fuera de Espana?
- ¢ Qué opinidn habia fuera de Espafia de los espafioles?
- ¢Qué diferenciaba a Espafia del resto de paises europeos?
4. “Como oro en pano”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado en cuanto a su
salida de Espana y sus viajes al extranjero.
5. “¢Llevan razon?” Debatimos las siguientes frases...
* Nadie ama a su patria porque es grande, sino porque es suya (Lucio Anneo
Séneca).
* Un hombre, cualquier hombre, vale mas que una bandera, cualquier bandera
(Eduardo Chillida).
» Uno cree que va a hacer un viaje, pero enseguida es el viaje el que lo hace a
¢l (Nicolas de Bouvier).
6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:
» Espaia, pais receptor de inmigrantes:
- (De qué paises vienen?
- (Como se produce la integracion y la convivencia?
* Los espafioles que viven fuera, motivos.
* Viajar al extranjero:

- Las facilidades de viajar de hoy en dia.
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- (Ha cambiado alguna cosa?
* Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 13.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de las faenas de hogar.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Working Memory.

Esta actividad consiste en deletrear, haremos 4 rondas de menor a mayor dificultad, cada
persona debera deletrear 4 palabras. Como es habitual tenemos material para seis personas, pero

si nuestro grupo es mas reducido nos ajustaremos al grupo:
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e 3 letras:
* Rio
 Tia
* Leo
« Tos
« Lio
* Reo
o 4 letras:
* Tiza
*  Gato
* Mesa
* Abro
* Pelo
*« Ramo
e 5 letras:
» Pilas
* Libro
*  Mucho
* Decir
* Cebra
* Cobra
e 0 letras:
» Sentir
* Examen
* Diente
* Duende
» Abejas
+ Camina

ACTIVIDAD 2. Inhibicion.

En esta actividad les explicaremos que van a tener que levantar la mano cada vez que lo que
digamos sea cierto, nosotros levantaremos la mano siempre (la subiremos y la bajaremos con
cada palabra, no siempre en alto), sea cierto o no, para crear confusion. Insistimos en que deben

prestar atencion y pensar antes de actuar. Trabajamos a buen ritmo, no lentamente.
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- (Cual de estas palabras es un animal u objeto que vuele?

Golondrina, elefante, mariposa, gato, serpiente, avion, coche, hormiga, saltamontes, farola,

cometa, bicicleta, mosquito, helicoptero, paloma, patinete, dguila, mosca.

- (Cual de estas palabras es un ingrediente de cocina?

Harina, sal, barro, perejil, arena, azicar, mantequilla, jabon, gasolina, lejia, patata, morfina,

leche, agua, tenedor, garbanzos, fuego, plato.

- (Cual de estas palabras es una flor?

Rosa, ciprés, petunia, margarita, pino, orquidea, estrella, trébol, azucena, naranja, violeta,

blanca, jazmin, castafio, platanero, amapola, hierba, clavel.

- (Cual de estas palabras es una fruta?

Pifia, zumo, manzana, tila, naranja, platano, cuchillo, melon, hierbabuena, ciruela, avellana,

higo, nuez, melocotoén, cereza, pasa, avena, mandarina.

- (Cual de estas palabras esta relacionada con la medicina?

Meédico, gasa, plato, tijeras, jeringuilla, television, suero, camilla, ordenador, enfermera, bisturi,

radiografia, calcetines, auxiliar de enfermeria, ecografia, fontanero, sangre, enfermedad.

- (Cual de estas palabras es una ciudad?

Roma, Francia, Madrid, Valencia, Navarra, Zaragoza, Alicante, Inglaterra, China, Alemania,

Lisboa, Ceuta, Cadiz, Soria, Bilbao, Andalucia, Lleida, Granada.

ACTIVIDAD 3. Planificacion.

Realizamos la ficha en la que han de resolver el laberinto, intentando no realizar errores,

dedicaremos entre 5 y 10 minutos a la actividad. La ficha est4 disponible en el Anexo 16.

Actividad de Reminiscencia. LAS FAENAS DEL HOGAR.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de las faenas del hogar. Como
siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
las faenas del hogar. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la
cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en afios atras):

* Fregar.
* Barrer.

* Lavar la ropa.

* Planchar.
e  Coser.
e Coclinar.
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3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:

(Quién se encargaba de las faenas de la casa?

(Como se lavaba la ropa?

La limpieza de la casa.

La compra y la cocina.

Coser y bordar.

La plancha de la ropa.

(Qué es lo que mas les gustaba hacer? ;Y lo que menos?
(Te ayudaba alguien? ;Los hombres colaboraban?

La llegada de los electrodomésticos: la nevera, la lavadora, etc.

4. “Como oro en pafio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado en relacion a todas

estas actividades.

5. “¢Llevan raz6n?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué

significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)

podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final

quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

No és més net qui més neteja sind qui menys embruta.
Casa de muchos, casa de sucios.
Coser y cantar, todo es empezar.

La uva en el rosal, la uva en el hogar, y la mujer, con escoba y delantal.

6. “Conexién con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la

actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

Las faenas de la casa hoy en dia.
(Qué cambios se han producido?

Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.

Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 14.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la vida adulta, en concreto de los viajes
y vacaciones.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

Repartimos la sopa de letras que encontramos en el Anexo 17. Les indicamos que las palabras

las pueden encontrar tanto en horizontal como en vertical y todas estan del derecho, no hay
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ninguna a la inversa. Les daremos maximo 10 minutos, si alguien no la acaba se la podré llevar
para casa.
ACTIVIDAD 2. Flexibilidad.
En esta segunda actividad vamos a pedirles que completen las frases, pero no con un sentido
normal, deberan responder con un absurdo, por ejemplo, “he guardado la leche en... la
lavadora”. Realizaremos 2 rondas, cada persona debera completar 2 frases:
- Amparo ha comprado un kilo de manzanas en...
- Hoy el gato se ha comido...
- Las nubes son de color...
- Cuando hace calor me pongo...
- Para no mojarnos utilizamos...
- Los guantes nos los ponemos en...
- Me lavo los dientes con...
- Comemos la sopa con...
- Elsolesdecolor...
- Me lavo las manos con...
- Para cortar tela utilizamos. ..
- Los gatos matllan y los perros...
ACTIVIDAD 3. Fluidez verbal.
En esta actividad repartiremos una hoja y las personas participantes deberdn anotar todas las
palabras que se les ocurran de las categorias que les vamos a pedir, daremos tres minutos por
categoria. En caso de que en el grupo haya personas con dificultad con la escritura adaptaremos
esta actividad y la haremos oral, deberan decir por orden cada persona una palabra y haremos
tantas rondas como nos den los tres minutos. Las categorias son las siguientes:
- Frutas de verano.
- Prendas de vestir.
- Profesiones.
Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. VIAJES Y VACACIONES.
1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de los viajes y las vacaciones en
la vida adulta. Como siempre vamos a pensar en el pasado y en el ahora.
2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
los viajes y las vacaciones. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a
la cabeza al escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en afos atras):

* Viaje.
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* Equipaje.
* Vacaciones.
* Verano.
* Diversion.
3. “Recordando”. Recordemos el pasado estableciendo conversaciones:
* Los viajes mas importantes que han hecho:
- ¢ Qué lugares han visitado?
» Las vacaciones de verano:
- ¢ Viajaban fuera en vacaciones de verano?
- ¢(Donde solian ir?
- ¢(Quién iba?
- (Cuanto tiempo estaban?
- ¢(Coémo lo pasaban?
* Contando un viaje (el que mas les impresiono, el mas largo, etc.):
- ;Dénde fueron?
- (Coémo hicieron el viaje?
- ¢Con quién fueron?
- ¢ Qué visitaron?
- (Qué les gustd mas?
- Qué les gustd menos?

4. “Como oro en pafo”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de sus viajes o
vacaciones.

5. “¢Llevan raz6n?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razén? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* A terra que vas, usanca que trobes (Alla donde fueres, haz lo que vieres).
» En visperas de viajar, no te pongas a jugar.
* Yendo dos en compaiiia, no es larga ninguna via.

6. “Conexion con el presente”. Conversamos sobre como son los siguientes aspectos en la
actualidad, teniendo en cuenta como eran antes:

» Los viajes y vacaciones habituales de hoy en dia.
* ;/Cbémo han cambiado las vacaciones y los viajes?

- Las ventajas de hoy en dia para viajar.
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- Los inconvenientes de hoy en dia para viajar.
- Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 15.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos

preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la jubilacion.

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

= /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= ;En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Fluidez verbal.

Realizamos una sencilla actividad de fluidez verbal con clave semantica, de manera que
trabajamos también la memoria semantica y la capacidad de razonamiento. Les vamos a pedir

que nos digan 2-3 palabras (mejor tres que dos) relacionadas con las que aparecen a
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continuacion, haremos tres rondas, dando a cada persona una palabra diferente en cada ronda:

ACTIVIDAD 2. Working memory.

Teléfono.

Botella.

Cancion.

Farmacia.

Mar.

Revista.

En la segunda actividad de hoy vamos a repetir series de nimeros, pero en orden inverso. Si

hay personas que presentan dificultad les instaremos a intentarlo, aunque fallen... en caso de

que resulte necesario nos adaptaremos al numero de numeros que son capaces de repetir.

Realizaremos 3 rondas (como siempre, ajustamos el material al nimero de participantes):

ACTIVIDAD 3. Flexibilidad.

3

2-
4 —
7 -
2-
3-
2-
4 —
2-
3-
3-
7 -
2-
5—-
1-
6—
2-
8 —

6.

!\’.\O.U‘

1
8
6—
7 —
1-
2 -
5—
6—
7 —
6—
8 —
9-
5—
2 -

\lowhwhw%.\owwsﬂ

.*‘:';!\’P’:';.\O

En esta actividad trabajaremos la flexibilidad, asi como la memoria de trabajo y el vocabulario

a través de la creacion de palabras a partir de un conjunto de silabas. Realizaremos tres rondas

y por tanto cada persona tendra que elaborar 6 palabras, intentaremos que sean una de dos
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silabas y la otra de tres, pero si la persona presenta dificultad y obtiene las dos palabras de dos

silabas no serd un problema. Se puede hacer uso de una pizarra o de una pantalla de

ordenador/proyector (haciendo uso del material del Anexo 18). Para que no se bloqueen y

repitan palabras que han dicho el resto de participantes iremos pasando las diapositivas (la

primera persona hace la primera, la segunda la segunda y asi hasta terminar... en la siguiente

ronda cambiamos de manera que los estimulos vayan cambiando de manera fluida). Los

conjuntos de silabas son los siguientes:

CA
PE
DE
ES
HA
CA

DA TA MI NO PI SA.
DA LO GA LLE ZO TA.
LO DO MO RA PA DA
CO TA PA DA LE BA.
MA RA CA NA ZA NE.
GU SA MI NA DE NO.

Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. LA JUBILACION.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a trabajar el tema de la jubilacion.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,

la jubilacion. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al

escuchar las siguientes palabras:

Trabajo.
Jubilacion.
Tiempo.
Descanso.

Pension.

3. “Recordando”. Recordamos, establecemos conversaciones:

(De qué trabajo se jubilaron?

(Cuando se jubilaron o dejaron de trabajar?

(Cual fue el motivo?

(Lo vivieron como algo deseado o impuesto?

(Como se sintieron al principio de dejar de trabajar? ;Y pasado un tiempo?
(Echaron en falta el trabajo? ;Qué cosas del trabajo echaron en falta?
(Qué cambios acompaiiaron a la jubilacion?

(COomo reorganizaron su tiempo?

(Qué les ayudo6 a adaptarse a una nueva forma de vida?

4. “Como oro en paio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de su jubilacion.
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5. “¢Llevan razon?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)
podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

* Después de cumplir el deber, el descanso es un placer.
* Descansar demasiado es oxidarse.

* No hacen viejo los afios, sino otros dafios.

* Alavejez se acorta el dormir y se alarga el gruiiir.

6. “Conexiodn con el presente”. Conversamos:

» Las jubilaciones de hoy en dia: edad, prejubilaciones, pensiones, asistencia
sanitaria y medicacion, etc.
* (Como han cambiado?
- Las ventajas de la jubilacion hoy en dia.
- Los aspectos menos favorables de la jubilacion de hoy en dia.
- Lo que no ha cambiado, lo que permanece.
Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1), emplazamos a la siguiente sesion y nos despedimos.
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SESION 16.

Recordatorio: deben participar de manera activa todas las personas participantes, iremos
preguntando una a una en cada una de las partes de la actividad. En las partes que tengan
suficientes unidades para que cada uno responda una o dos asi sera, pero en el resto tendran que
hablar y dar su respuesta todas/os.

Bienvenida.

Entablamos conversacion inicial, buscando favorecer la participacion y afianzar las relaciones
sociales. Introducimos brevemente aquello que vamos a trabajar en la sesion (3-5°).
Orientacion a la Realidad.

Orientacion a la realidad, con la que iniciaremos todas las sesiones: orientacion temporal,
espacial y breve repaso personal. Dedicamos maximo 10 minutos a todos estos aspectos, la
parte de orientacion temporal y espacial las lanzaremos al grupo en general.

Antes de empezar presentamos los contenidos a trabajar en a sesion de hoy, tres actividades de
estimulacion cognitiva y para finalizar hablaremos de la diversion y aficiones de la vida
adulta... jy nos despedimos!

= Repasaremos nuestros nombres y les preguntaremos qué tal se encuentran a todas y
todos los participantes (recordemos que estamos ante grupos de maximo 6 personas).

» /Qué¢ dia de la semana es hoy?

= ;En qué mes estamos?

= /Qué¢ dia del mes es?

= En qué afio estamos?

= ;En qué estacion del afio estamos?

* En caso de que se acerque alguna festividad concreta la podemos sefialar, comentar,
dedicar unos minutos a ello, también podemos hablar sobre la estacion del afio, tratar
qué supone, el tiempo meteoroldgico.

= Si se ha producido algin tema de actualidad resefiable podemos dedicarle unos minutos.

* También hablaremos sobre la poblacion y lugar donde estamos brevemente, haremos
algun comentario sobre poblaciones vecinas o comentaremos qué pueblos tenemos
cerca.

Presentacion y desarrollo de las actividades.

Actividades de Estimulacion Cognitiva.

ACTIVIDAD 1. Velocidad de procesamiento.

Vamos a realizar una actividad sencilla tipo N-back. Les pediremos que den un golpe en la

mesa (o palmada) cada vez que escuchen dos numeros seguidos iguales:
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2-6-7-9-9-2-3-1-4-0-1-1-5-8-9-7-7-2-3-3-7-6-8-3-4-4
-6-6-3-0-2-3.
Cambiamos la consigna, ahora deberan dar un golpe en la mesa (o palmada) cada vez que
escuchen un nimero inferior al anterior.
5-8-9-6-8-6-8-10-2-6-9-3-5-8-7-4-6-7-8-9-6-8-5-9-7—
3-8-4-2-10-2-4-9-0-1.
Por ultimo, cambiamos la consigna de nuevo y ahora deberan dar un golpe en la mesa (o
palmada) cada vez que escuchen un nimero seguido de su doble:
3-1-0-5-10-7-1-6-12-4-4-8-2-3-6-1-6-1-2-5-3-2-4-8-1
-6-12-0-9-5-2-4-3-6.
ACTIVIDAD 2. Inhibicion.
En esta segunda actividad van a tener que fijarse en las imagenes y nombrarlas lo mas rapido
posible, pero, cuando hagamos la sefial, deberdn intercambiar los nombres, hasta que les
digamos que lo hagan otra vez. En el Anexo 19 estd disponible el material, hay tres fichas
distintas que podremos imprimir o mostrar en tablet. Cada persona realizard una vez la
actividad, nos ajustaremos al numero de participantes repitiendo la ficha en dos ocasiones en
caso de que el grupo esté completo.
Deberemos dar consigna de cambio en tres ocasiones: en la segunda linea segundo elemento,
en la cuarta primer elemento y en la ultima segundo elemento.
ACTIVIDAD 3. Planificacion.
Les vamos a pedir que realicen una frase de al menos 5 o 6 palabras con los pares de palabras
que les vamos a decir. Haremos tres rondas (cada persona deberd hacer 3 frases):

- Lampara/libro.

- Puerta/llave.

- Tienda/calle.

- Cielo/estrellas.

- Calle/frio.

- Coche/rapido.

- Despertador/manana.

- Bolsa/supermercado.

- Perro/correa.

- Boligrafo/carta.

- Gato/veterinario.

- Montana/paseo.
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- Café¢/desayuno.

- Médico/receta.

- Television/noticias.
- Plantas/maceta.

- Bicicleta/rueda.

- Paella/domingo.

Actividad de Reminiscencia. LA VIDA ADULTA. DIVERSION Y AFICIONES.

1. “Presentacion”. Presentamos que vamos a seguir trabajando la vida adulta, en concreto
vamos a trabajar sobre las aficiones y la diversion.

2. “Mi primer pensamiento”. Empezamos a pensar y a centrarnos en lo que vamos a trabajar,
las aficiones. Para empezar, les vamos a pedir que nos digan qué les viene a la cabeza al
escuchar las siguientes palabras (siempre intentando centrarse en afios atras):

* Diversion.
*  Ocio.
» Aficién.
* Entretenimiento.
3. “Recordando”. Recordemos, estableciendo conversaciones:
* Lugares y momentos de ocio y diversion:
- (Cuales eran? ;Qu¢é hacian?
- ¢Qué diversiones habia entonces? ;Cine, teatro, bares, tertulias,
juegos de cartas...?
- ¢Sereunian con amigos?
- ¢Qué les gustaba mas hacer (pasear, bares, cine, baile, charlar, algin
deporte...)?
* Las aficiones:
- (Tenian alguna aficion especial?
- ¢ Qué aficiones realizaban fuera de casa?
- (Y encasa?
- (Las contintian teniendo?

4. “Como oro en paio”. Recuerdos propios... un buen recuerdo guardado de momentos de
ocio y diversion.

5. “¢Llevan raz6n?” Trabajamos los siguientes refranes... ;lo habian escuchado antes? ;qué
significan? ;tienen razéon? Si alguno no lo han escuchado nunca (lo cual es probable)

podemos leerlo igualmente e intentar pensar a qué hace referencia y por qué. Si al final
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quieren aportar alguno que conozcan que guarde relacion pueden hacerlo.

Primero es la obligacion que la devocion.

La ociosidad es madre de todos los vicios.

Aficidén que mas dafia que aprovecha, enseguida se desecha.

No paramos de divertirnos porque estemos viejos; estamos viejos porque
paramos de divertirnos.

De la festa, la vespra.

La millor diversi6, que no coste un siso.

6. “Conexioén con el presente”. Conversamos sobre coémo son los siguientes aspectos:

El ocio y diversion hoy en dia.
(Como han cambiado las formas de diversion?
- Lo mejor del ocio y la diversion hoy en dia (por ejemplo, hay mas
alternativas).
- Los aspectos menos favorables del ocio y la diversion hoy en dia (por
ejemplo, son caros).

- Aquello que no ha cambiado, lo que permanece.

Cierre. Felicitamos a las personas participantes por el esfuerzo realizado y sus ejecuciones.

Valoramos la satisfaccion (Anexo 1) y nos despedimos, agradeciendo su participacion en el

programa y emplazandolos a la realizacion de la valoracion posterior a la intervencion.
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