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1.Introduccion

Las personas mayores que viven en contextos residenciales son un colectivo que, aunque heterogéneo,
presenta cada vez mas claramente unas caracteristicas fundamentales que se agrupan en torno a las
situaciones de dependencia, esto es a la necesidad de apoyo de terceras personas para desenvolverse
en la vida cotidiana, y de fragilidad, fragil equilibrio en cuanto a salud y autonomia, polimorbilidad,
etc. A la vez el propio medio presenta una serie de caracteristicas propias de tipo estructural y
organizacional relacionadas con el concepto de institucionalizacion, esto es, el riesgo de que los
centros tengan poca relacion con el exterior, de que todas las actividades de la vida diaria se realicen
en el mismo lugar, la ausencia de toma de decisiones por parte de los usuarios, etc., que son muy

relevantes para la calidad de atencion y de vida de los usuarios.

La gerontologia conductual como disciplina que estudia la aplicacion de los principios de la psicologia
cientifica a la solucion de problemas de la vejez (Montorio, 1995), casos de interés preferente no solo
para la intervencion individual, sino también en la planificacion, organizacion, en la implementacion
de planes de intervencion y en la evaluacion de programas (Yanguas, Leturia, 1995 a y 1995b), o de
manera mas especifica en la optimizacion de los procesos de adaptacion en residencias, manejo de

trastornos de comportamiento de alta prevalencia en estos centros etc.

Si bien los centros residenciales han tenido durante mucho tiempo connotaciones de tipo asilar,
estando destinados a personas sin apoyo social ni recursos econdémicos y, por tanto, de caracter
caritativo, con la mejora de los servicios sociales se les dotd de una concepcion hostelera centrada

especialmente en los servicios de alojamiento y manutencion. Posteriormente, con el aumento de la
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edad media de los residentes, la polimorbilidad y el aumento de la dependencia de esta poblacion han

cobrado fuerza opciones mas asistenciales.

Actualmente estos centros de atencion residencial se deben entender como centros polivalentes de
caracter sociosanitario con modelos de intervencion psicosocial (Yanguas, Leturia, 1995 a 'y 1995 b;
Leturia, Yanguas, 1997) siendo los aspectos mencionados anteriormente una parte de la planificacion

general de atencion e intervencion a las personas mayores atendidas en centros de estas caracteristicas.

Este modelo y plan de intervencion se basa en el caracter interdisciplinar (Leturia, Leturia, Yanguas,
1998) y de complementariedad entre las diferentes disciplinas implicadas. En los equipos de trabajo el
modelo psicosocial se complementa con las aportaciones que la gerontologia conductual ofrece para
el diseflo ambiental, a la atencion y tratamientos etc. con una poblacién que presenta una alta
prevalencia de situaciones de dependencia, patologia neuroldgica y psiquiatrica, déficits sensoriales,

etc.

2.Intervencion comportamental en la salud de los residentes

La salud entendida desde una perspectiva integral de lo fisioldgico, psicologico y social, y desde el
cambio que se da con el paso de los afios, con una prevalencia de trastornos y enfermedades cronicas
mayor, constituye una de las preocupaciones mas importantes de los mayores. Este interés y/o
preocupacion aumenta en contextos residenciales en los que la problematica sanitaria es mayor y en
los que la diversidad de intereses, motivaciones etc., puede estar reducida.

Los estilos de vida, los comportamientos relacionados con la salud tienen un efecto importante tanto

en la longevidad como en el mismo estado de salud y en la percepcion de la misma (Belsky, 1996).

La psicologia de la salud centrada en la intervencion en los comportamientos relacionados con esta y
la medicina comportamental, como uso clinico de técnicas del analisis experimental de la conducta
para la evaluacion, prevencion, control o tratamiento de las enfermedades fisicas o disfunciones
fisiologicas, asi como de la conducta asociada a esos trastornos y a los problemas del cuidado de la
salud (Ver capitulos 4 y 5 de este libro)(Pomerlau y Brady, 1979) han supuesto un avance importante
en la atencion y tratamiento de las personas mayores en residencias aun cuando todavia sea una

practica poco extendida.
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Los patrones de comportamiento pueden afectar a la salud y la longevidad mas que las condiciones
ambientales o los factores genéticos, asi los estilos de vida y habitos de comportamiento como el
consumo de tabaco o alcohol, o la polimedicacién van a influir en la morbilidad y mortalidad de los
mayores, (Wisocki, 1984; Duran y Torrado, 1994) Esta circunstancia se agrava si cabe en los
contextos residenciales en los que el propio ingreso viene determinado generalmente por el estado de

salud, siendo este un buen predictor del ingreso (Lawton, 1985).

La intervencion en este campo se centra en la modificacion de respuestas manifiestas o fisiologicas
que constituyen en si un problema, la modificacion de las habilidades necesarias para observar o
seguir un tratamiento (adherencia al tratamiento) entrenamiento en observacion de instrucciones para
el residente y entrenamiento al personal para dar instrucciones adecuadas, por ejemplo a los
depresivos en el reconocimiento de los primeros sintomas para que acuda a terapeuta o siga unas
instrucciones precisas, la prevencion de recaidas en alcoholismo, etc. y la modificacion de conductas o
respuestas que constituyen un factor de riesgo para la salud como el consumo de sustancias toxicas

como el alcohol, la automedicacion etc.

Aplicaciones clinicas de la psicologia de la salud en un centro residencial

APLICACIONES CLINICAS DE LA PSICOLOGIA DE LA SALUD EN UN CENTRO
RESIDENCIAL

* Intervencién en la percepcion sociocognitiva respecto a la salud de
los mayores y en concreto sobre los mitos existentes en este terreno
que pueden afectar negativamente en las actitudes hacia uno mismo y
su salud y el afrontamiento de los posibles problemas que puedan

) aparecer en este campo.
PREVENCION

PRIMARIA * Programas de intervencion en educacion para la salud, desde una

perspectiva de la competencia basada en los criterios de vejez exitosa
(Baltes, 1990). Pueden tener un efecto positivo en aquellos mayores
en residencias con el fin de que adopten una actitud y
comportamientos positivos hacia su salud logrando un compromiso
que en ocasiones no se ha promocionado lo suficiente por los efectos
negativos de la institucionalizacion que han podido generar
dependencia y abandono de habitos saludables que se mantenian en el

medio comunitario.

* Observacion, valoracion y analisis funcional de los comportamientos
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relacionados con la salud, desde una perspectiva de valoracion

PREVENCION integral e interdisciplinar, asi como una deteccién precoz y

SECUNDARIA diagnoéstico diferencial de los problemas comportamentales en los
cuadros de tipo fisico o fisiologico.

* Entrenamiento en aquellas técnicas que dotan a las personas mayores
de recursos para afrontar adecuadamente la mayor probabilidad de
aparicion de problematica de salud en esta etapa vital, como por
ejemplo el entrenamiento en relajacion para reducir el estrés, la
informacion y visitas previas al ingreso para afrontarlo mejor y lograr

una adecuada adaptacion, las técnicas de resolucion de problemas, etc.

* Reduccion de efectos iatrogénicos o secundarios de los tratamientos

PREVENCION asi como de efectos colaterales de las propias patologias, teniendo
TERCIARIA especial relevancia el control de los efectos no deseados de los

psicofarmacos, con el ejemplo paradigmatico de los neurolépticos.

Es importante desarrollar la investigacion sobre los efectos de la enfermedad y de la discapacidad en
el comportamiento de la persona mayor en contextos residenciales, asi como en la capacidad de
afrontamiento de las enfermedades cronicas, cancer etc. y los comportamientos de salud del residente

en medio residencial.

El incremento de la sensacion de autonomia y control, por ejemplo, tal y como la analizaron Rodin y
Langer (1977) en una residencia, supone efectos positivos importantes en bienestar, actividad,
compromiso etc., ¢ incluso en la longevidad. Entrenando a los residentes para afrontar mas
activamente su entorno, Rodin (1986) logré reduccion en niveles de estrés, reduccion en niveles de

corticoesteroides, y mejorias significativas en la salud.

Ademas de lo anterior podriamos sefialar la importancia de los programas de intervencion
comportamental en equipos interdisciplinares en los siguientes cuadros: hipertension arterial esencial
(HTA) vy trastornos cardiovasculares, la modificacion de la personalidad tipo A, diabetes ,
rehabilitacion y tratamiento de las secuelas cognitivas , conductuales y psicosociales tras ACVA
(McCaffrey y Fisher, 1990 ; Benton, 1968 ; Halberstam y cols. 1971 ; Duran M. y Torrado, 1994),
tratamiento del dolor (Sturgis; Dolce y Dickinson, 1990 ; Middaugh y cols.1988 ; Duran y Torrado,
1994); control de sintomas en cuidados paliativos (Astudillo et al. 1995); abuso de sustancias toxicas
y medicamentos; programas de ejercicio fisico, de prevencion de caidas; rehabilitacion
neuropsicologica, apoyo a la rehabilitacion fisica (Montorio, 1995); preparacion ante intervenciones

quirtrgicas etc.
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Por ejemplo en los trastornos del suefio se procede a través del tratamiento de los factores asociados
como el estrés, la ansiedad, los posibles efectos secundarios de la medicacion, psicopatologia
subyacente, factores ambientales, ¢ inactividad asi como del propio proceso del suefio (Wessler,
Rubin y Sollberger, 1976). El tratamiento no farmacologico consistiria en la informacion sobre higiene
del suefio, el entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson, instrucciones sobre control de
estimulos, la formacion en habilidades de afrontamiento de problemas, reestructuracion cognitiva,
entrenamiento en HHSS en los casos en que aparecen estos problemas como origen o coadyuvantes

(Bootzin, y Engle-Friedman, 1990; Buela Casal, 1992)

3.Aplicacion de las técnicas de modificacion de conducta a la capacidad funcional y a las

actividades de la vida diaria:

Las actividades de la vida diaria (AVD) hacen referencia a las habilidades de cuidado personal y
relacion con el entorno mas inmediato, siendo de especial importancia para la salud y el bienestar de
los mayores (Fillenbaum, 1984), especialmente en los contextos residenciales debido a la elevada

frecuencia de problemas de dependencia.

Diferentes estudios (Baltes y Zerbe, 1976; Baltes, Burgess, y Stewart, 1980; Baltes y Werner-Whal,
1990) demuestran efectos negativos de la sobreproteccion y consecuente deprivacion que se da en
algunos centros residenciales, asi como la influencia del comportamiento de los cuidadores y entorno
que presta apoyo social inmediato y consistente a la conducta de dependencia del autocuidado,
complementandose ademas con el refuerzo negativo al evitarse asi las posibles consecuencias de su
realizacion independiente (dolor, fatiga, etc.) Asi se puede estar reforzando conductas dependientes,
sin que esto signifique la existencia de una falta de competencia real del residente. Ademas las
conductas independientes raramente son seguidas de refuerzo por el entorno social, manteniéndose no
obstante una frecuencia de ocurrencia relativamente elevada por estar reguladas por encadenamiento,
autocontrol y autorefuerzo no ligados al refuerzo externo. Este modelo operante ha servido a los
autores para afirmar que el entorno institucional no seria un entorno de incapacidad prevalente, sino un
mundo en el que las distintas conductas, especialmente las dependientes, sirven para afianzar

contingencias como por ejemplo el contacto social.

La metodologia del andlisis funcional permite analizar y comprender los comportamientos de los

sujetos desde una perspectiva de la competencia y desde la idea de plasticidad y capacidad de
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aprendizaje de estas personas mayores(Baltes, 1990). En este analisis funcional debemos considerar la
importancia de las variables organismicas del tipo déficits sensoriales y cognitivos, asi como el

repertorio de respuestas disponible.

Asi podemos acercarnos a los déficits conductuales en AVD debiendo determinar si se dan por una
falta de habilidades o capacidades para implementar las conductas objeto de estudio o, si mas bien,
existiendo estas habilidades o respuestas en el repertorio conductual del sujeto, no se implementan por
falta de estimulos discriminativos y reforzantes de esa respuesta. Las técnicas a aplicar difieren segiin
sea esta realidad, teniendo que implementar programas especificos en cada caso. En el primer caso se
trabajara para compensar las discapacidades y entrenar habilidades nuevas, asi como establecer los
medios necesarios a nivel estimular para esa compensacion, a través de ayudas fisicas, como
antideslizantes, barras, mejora de la accesibilidad etc., mientras que en el segundo caso sera necesario
disponer los estimulos discriminativos y reforzantes que estimulen la aparicion de la respuesta
deseada, a través del ensayo y refuerzo, incitadores, moldeado, refuerzo social y tiempo fuera, retirada
del refuerzo social ante respuestas inadecuadas que disminuyan los riesgos que puedan inhibir su

implementacion, y tras la misma se refuerce de manera contingente.

Si nos centramos en las actividades de la vida diaria (AVD) basicas, las técnicas mas implementadas
en relacion a las conductas alimentarias son, cuando la habilidad esta presente pero no se
implementa: los incitadores verbales, las instrucciones, el moldeado, asi como el control de estimulos
y el refuerzo positivo de los acercamientos a la conducta deseada. Risley y Edwards (1978) lograron
una mejora en autonomia en la conducta alimentaria combinando incitacion, ayuda fisica para
sucesivas aproximaciones junto con refuerzo positivo en forma de alabanza y comida de manera
contingente. Geiger y Johnson (1974) refieren mejoria en las conductas de alimentacion del 12 al 84%

utilizando refuerzo positivo.

Antes de implementar estos programas se debe realizar una correcta valoracion sobre la existencia o

no determinantes fisicos tipo artritis, déficits sensoriales, temblor, etc.

En algunos casos, aquellos en que no existe la habilidad, el programa debe empezar con una guia
manual, sujetando la mano del residente alrededor del cubierto hasta acercar la comida a la boca,
reduciendo posteriormente la cantidad de ayuda, sujetando progresivamente del codo, del hombro, etc.
y reforzando positivamente los progresivos acercamientos a la conducta desecada (Carstensen y

Fisher,1991).
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En los casos en que el problema no es un déficit conductual sino una conducta inapropiada, como
quitar comida a otros, tirarla al suelo, comer demasiado deprisa, etc. se deben utilizar técnicas como
el control de estimulos y el tiempo fuera. Asi, Baltes y Zerbe (1976) utilizaron control de estimulos,
refuerzo inmediato y tiempo-fuera para el rechazo de la comida y para las conductas inapropiadas
como arrojar comida al suelo. Hussian y Davies (1985) sugieren la conveniencia de instaurar y

reforzar conductas incompatibles a la conducta problema y su utilidad en estos casos.

En cuanto a las conductas de ambulacion este déficit conductual puede estar motivado por multiples
factores como las limitaciones fisicas, influencia ambiental, falta de estimulos y refuerzo (Orzech y
Lago 1983), y/o combinacion de ambas. Los incitadores y estimulacion discriminativa, el refuerzo
social a través de la alabanza y conversacion, asi como el control estimular y la intervencion
ambiental a través de la mejora de la iluminacidn, eliminacion de barreras y mejora de accesibilidad,
disposicion del mobiliario , estimulos de orientacion propios de las técnicas de orientacion en la
realidad, y fundamentalmente el refuerzo del personal son los elementos y técnicas a implementar
preferentemente para fomentar la ambulacion de los residentes. Diferentes estudios realizados,(
MacDonald and Butler 1974 ; Sach 1975) exponen el aumento en la cantidad de ambulacion lograda
a través de estas técnicas. Burgio et al (1986) se centraron en lograr un mayor grado de independencia

al andar, con resultados igualmente positivos en la autonomia de los sujetos.

Destacar la importancia de la utilizacion de la desensibilizacion sistematica en aquellos casos en los
que se da un miedo o fobia a andar y a caerse (Patterson y Jackson, (1980). El entrenamiento en
técnicas y practica en relajacion, estableciendo unos pasos de situaciones de menor a mayor ansiedad
en los que se ayuda a afrontar progresivamente es una de las técnicas efectivas en este problema,

habitual en centros residenciales.

En relacion a la higiene y vestido etc. Rinke y colaboradores(1978) restablecieron el bafio auténomo
en seis residentes utilizando refuerzo positivo en forma de alabanza, retroalimentacion visual, y
comida, con lo que lograban una mejor ejecucion en las diferentes conductas a realizar en el mismo,
desnudarse, mojarse, enjabonarse, secarse y vestirse. Sachs (1975) utilizé6 modelado y refuerzo para
mejorar la higiene bucal de tres residentes. El control de estimulos seria necesario en los casos en que
existe un deterioro de memoria (Hussian y Davies, 1985), cuando las instrucciones pueden no ser

suficientes.

Es importante a la hora de aplicar estas técnicas seguir los siguientes pasos. La meta debe ser dividida

en pequefios pasos a realizar, para maximizar el control de estimulos conviene realizar este
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entrenamiento siempre a la misma hora, en el mismo lugar y con los mismos materiales ; inicialmente
se debe reforzar cada paso realizado correctamente en la cadena conductual necesaria para llegar a
completar la conducta meta y progresivamente se debe ir reduciendo hasta que se realice la conducta

meta.

Para la incontinencia urinaria, es importante una adecuada valoracion conductual de las causas y
proceso de mantenimiento del trastorno, pudiéndose diferenciar los siguientes tipos de incontinencia :
la incontinencia de urgencia, la de esfuerzo, por rebosamiento y la funcional que requeriran

tratamiento diferente(Burgio y Engel 1990).

La intervencidén en unos casos (incontinencia de urgencia) ira encaminada a formar hébitos de
evacuacion regular, en otros (incontinencia de esfuerzo) se entrena en el ejercicio de los musculos
pélvicos, o las causas colaterales como el estrefiimiento (el 55% de los residentes con estrefiimiento
analizados por Van Nostrand, Zippola, Hing y colaboradores (1979) padecian incontinencia), o cuando
la causa es psicogena puede tenerse en cuenta la utilidad del placebo. La incontinencia funcional
resultante de la incapacidad o negligencia para utilizar el retrete de forma adecuada puede venir
determinada por déficits de movilidad, del estado mental, de la motivacioén o por barreras ambientales.
Ouslander y cols.(1982) describen esta situacion en un estudio en el que un 85% de los 290 residentes
analizados tenian graves dificultades para moverse permaneciendo en silla o encamados. Puede darse
la situacion en la que, ain reconociendo la sensacion de plenitud vesical las personas sean incapaces
de posponer la miccion hasta que se les atienda. El resultado dependera por tanto de las habilidades de
aseo, y de la disponibilidad de personal para una ayuda regular, y para responder a las demandas des

sujeto.

Los mismos autores encontraron relacion importante del deterioro cognitivo evaluado con el SPMSQ

de Pfeiffer con la incontinencia , incluso entre la gravedad del deterioro y el grado de la misma.

Uno de los métodos mas frecuentemente utilizados son los horarios de evacuacion temporal para la
formacion del habito. Se establece asi una rutina para evacuar cada 2 o 4 horas este presente o no la
sensacion de evacuacion. Se complementa con un control riguroso de la ingesta y de la medicacion. El
objetivo por tanto, no es modificar la funcion vesical sino mantener al paciente seco. Este tratamiento
puede desarrollarse con caracter individualizado ajustado a los tiempos de cada uno, alargandolos o

acortandolos segun evolucione el control (Clay, 1980)
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Hussian (1981) establecio un programa de modificacion de conducta para eliminar la incontinencia en
un contexto residencial consistente en la observacion de los sujetos escogidos para analizar los
(13 T 2 M M ’ r . . r, .

accidentes” urinarios basales. Seglin este programa el personal debia seguir sistematicamente una

pautas de actuacion tal y como se muestra en el cuadro 2.

Cuadro 2

Pautas al personal de Enfermeria

PAUTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA

0. Por la mafana ayudar al residente a ir al WC durante los 15 minutos después e despertar. Si
no orina acompaiiarle cada 30 minutos.

0. Ofrecer ayuda al anciano para ir al WC cada hora. Elogiarle si acepta el ofrecimiento y

acompaiarle de inmediato al WC.

Elogiar al anciano cada vez que orine, informarle si no se ha producido miccion.

Si el residente no ha orinado pasadas 4 horas acompaiiarle cada 30 minutos.

Después de un accidente acompaifiarle cada 15 minutos al WC

o o o o

. Después de cada visita al WC comprobar si su ropa esta mojada una hora mas tarde.

Elogiarle si esta seca o informarle si esta mojada.

(Elaborado a partir de Hussian, 1981)

Es importante seguir estrictamente el programa para lograr su eficacia. El grado de éxito fue
importante.

El reentrenamiento vesical, a diferencia de la formacion de habitos, si busca un patréon de evacuacion
mas normalizado (Frewer, 1980) y menos dependiente de unas pautas horarias, buscando lograr un
patrén fisiologico propio.

Es importante, ademas, una adecuada valoracién de las consecuencias de este problema que, en
muchas ocasiones, limita e inhibe al sujeto para la actividad social de manera muy relevante para
evitar las embarazosas situaciones que puede suponer. Especialmente importante es su impacto en la
autoestima del sujeto. También puede darse la incontinencia como conducta manipulativa con el
proposito de llamar la atencion o como resultado de la indiferencia a las consecuencias sociales de
mojar la ropa. Puede ser por otro lado que como hemos dicho en general en la dependencia, pueda

suponer una mayor atencion y refuerzo social que la propia continencia.
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Existen programas multimodales de tratamiento en las AVD entre los que destacan el Programa
Gerontologico del Florida Mental Health Institute ( Patterson y cols. 1982) que se complementa con
modulos de habilidades sociales, manejo de informacioén personal y autoestima, el Programa de
cuidado personal del Center for Independent Living de Nueva York (Inkster, 1977) Estos programas
generalmente incluyen técnicas de instrucciones, modelado, ensayo y practica de habilidades,
feedback , moldeado y encadenamiento. Ademas existen otros programas centrados en el

entrenamiento del personal cuidador ( Fernandez Ballesteros y cols., 1990).

4.Intervencion con personas con deterioro cognitivo y/o demencia:

Las intervenciones de caracter psicologico con personas con deterioro cognitivo fueron esbozadas
hace ya bastantes afios(Miller, 1977 a, 1977 b, 1997 c; Woods y Britton, 1985). En ellas, y de una
manera mas general en los ultimos afios, se asumia implicitamente la posibilidad de intervenir y
mejorar el rendimiento cognitivo de las personas mayores que lo padecian, siempre dentro de los
limites que marca el declive en el funcionamiento cognitivo de estas personas dependientes(Hartman-

Stein, 1998; Bromley, 1990; Carstensen, Edelstein y Dornbrand, 1996).

CUADRO 3

Supuestos basicos para el desarrollo de intervenciones con personas con deterioro cognitivo

SUPUESTOS BASICOS PARA EL DESARROLLO DE INTERVENCIONES CON
PERSONAS CON DETERIORO COGNITIVO

Importancia de las * Actitudes como la consideraciéon de la persona mayor con
actitudes, valores y deterioro cognitivo como un adulto; tratarlo con dignidad,
principios respeto, poder de eleccidon e independencia, son basicas en

cualquier intervention.
* Debe desecharse la aplicacion mecanica de técnicas,

despersonaliza.

Individualidad * Las personas con deterioro cognitivo son individuos tinicos.
* Existen grandes diferencias en el deterioro neurologico, muchos
tipos y subtipos de demencia, muy diferentes estadios en el

proceso de demenciacion, etc..

* Existen diferencias entre las personas con deterioro cognitivo
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respecto a intereses, preferencias, prioridades, estilos de vida,
tipos de afrontamiento, vulnerabilidad ante contingencias

ambientales,etc.

El aprendizaje es posible |[* Obviamente la adquisicion de nuevo aprendizaje esta
disminuido en las personas con deterioro cognitivo y/o
demencia, pero se pueden identificar ciertas condiciones donde
éste es posible: la memoria de procesamiento y la memoria
implicita pueden estar relativamente no deterioradas; el
aprendizaje verbal y la retencion de informacion cuando ésta es
adecuadamente registrada puede ser relativamente normal en

pacientes con demencia.

Expectativas respecto ala |* Realismo es la palabra clave. Los cambios que es posible

intervencion observar tras la intervention seran probablemente pequeios y
especificos.

* Las intervenciones psicologicas con personas con deterioro

cognitivo, persiguen tanto el mantenimiento y la recuperacion

de algunas funciones cognitivas, como la intervencion en otras

areas de la vida de la persona: el aumento de locus de control,

de la calidad de vida, de la autoestima, etc.,

4.1.Estimulacion

Este tipo de intervencion proviene de la idea de que las personas con deterioro cognitivo estan o bien
poco estimuladas o bien reciben estimulos sensoriales poco adecuados. La reduccion de estimulos
sensoriales en general, puede provenir de: una disminucion de la agudeza sensorial; de la existencia de
un ambiente monétono donde reside la persona mayor; por el hecho de que algunas personas mayores
rechazan la estimulacidon recortando su interaccidén con el ambiente, como medio de afrontamiento
ante la complejizacion de dicho ambiente y la imposibilidad de dar respuestas adecuadas. La
deprivacion sensorial puede venir dada tanto desde la monotonia del ambiente en el que viven, como

por la ausencia de una estimulacion adecuada.

La psicoestimulacion esta considerada como una terapia psicoldgica, en la que a través de diversas
actividades(musica, estimulacion del gusto, estimulacion del tacto, estimulacion del olfato, pintura,

dibujo, uso de animales domésticos, realizacion de ejercicios fisicos y psicomotrices, visitas de nifios,
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efectos visuales, aparatos de relajacion como sillones que dan masajes, lectura de periddicos, etc.) se
consiguen diversos efectos en las personas mayores como pueden ser: aumento de comunicacion,
aumento de movilidad, respuestas motoras, aumento de interaccion social, disminuciéon de conductas

dependientes, disminucion de conductas disruptivas, aumento del humor, etc.

Un nimero importante de estudios han intentado valorar los efectos de la estimulacion. Por ejemplo,
Norberg, Melin y Asplund(1986) evaluaron los efectos de la musica, el manipular objetos con el fin de
estimular los sentidos, el oler, etc. en personas con demencia. Identificaron respuestas positivas a la
musica, pero no a la manipulacion de objetos. Igualmente (Gaebler y Hemsley, 1991) identificaron
respuestas positivas hacia la musica en pacientes con demencia muy avanzada y con incapacidad para

la comunicacion verbal; asi como Lord y Garner(1993) en pacientes con demencia tipo Alzheimer.

La utilizacion de animales como fuente de estimulos es otra posibilidad que no debe excluirse en
contextos residenciales. Algunas investigaciones(Elliot y Milne, 1993; Haughie, Milne y Elliot, 1992)
han comprobado un aumento de los niveles de interaccion ante la presencia de animales. Algunos
aspectos conductuales, especialmente movilidad y dependencia, pueden ser mejorados a través de la

utilizacion de animales.

Otras fuentes de estimulacion puede ser las visitas previamente preparadas de niflos en edad
escolar(Langford, 1993). En Holanda se ha puesto en marcha un programa de estimulacion llamado
“Snoezelen”(contraccion en lengua holandesa de las palabras olfatear y dormir). Este programa
pretende el aumento de estimulacion a través del uso de colores y efectos visuales, olores, asi como a
través de la utilizacion de diversos sonidos procedentes de aparatos electrodomésticos, etc. comunes
en la vida de las personas. Benson(1994) realiza una evaluacion positiva de este tipo de intervencion
sugiriendo que aumenta la relajacion, disminuye sintomas de humor disforico y agitacion durante las
sesiones de este tipo de intervencion. De la misma manera algunos métodos de estimulacion tactil han

dado buenos resultados(West y Brockman, 1994).

Las experiencias realizadas en nuestro entorno invitan a la utilizacion de este tipo de técnicas tanto
como terapia psicologicas(por ejemplo a través de sesiones estructuradas) como dentro de los planes
de cuidado de moédulos residenciales para personas con deterioro cognitivo y en general para
cualquier equipamiento donde se pueda producir un menor efecto estimulador del ambiente o que sean
ambientes que exclusivamente ofertan estimulos muy concretos y siempre del mismo tipo. En
particular en los centros residenciales se recomienda, que como un objetivo mas de los planes de

cuidado a desarrollar de manera interdisciplinar, la estimulacion también aparezca como un objetivo
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clave que se establecera de acuerdo a las caracteristicas psicoldgicas de los individuos especialmente,
pero también teniendo en cuenta sus capacidad psicofisicas y sociales. La practica de la estimulacion
sensorial puede llegar a ser una buena técnica con aquellas personas con demencias severas y debe
complementarse con la adecuacion de todas las tareas de apoyo, higiene, movilizaciones etc. a realizar

por el personal cuidador desde esta perspectiva.

El papel a desempeiiar por los profesionales de las ciencias del comportamiento en centros
residenciales no incluye exclusivamente la realizacion de este tipo de terapias, sino especialmente la
formacion del personal de atencion directa en este tipo de técnicas, asi como la inclusion de

actividades estimulativas en los planes de cuidados, en la interaccion con familiares, etc.

4.2.Orientacién en la Realidad(OR):

Es quiza la técnica mas desarrollada y evaluada(Holden y Woods, 1995; Woods, 1992). La Orientacion
en la Realidad(OR) es un método terapéutico para combatir la confusion, desorientacion y la pérdida de
memoria mediante la estimulacion de los usuarios de este tipo de tratamiento sobre hechos acerca de si
mismos y su entorno.

Entre los objetivos de esta técnica destacan:

* La orientacidon en la realidad se realiza habitualmente en dos formatos distintos: grupos de
orientacion en la realidad y a través de una intervencion ambiental, que se denomina OR-24horas.
Reducir la ansiedad.

* Megjorar la autoestima teniendo éxito la PM en diferentes actividades, a modo de reverso del
"modelo de fallo" tan tipico en la demencia.

* Incrementar la moral de los cuidadores y personal en general: la OR proporciona una forma de
trabajar terapéuticamente con personas que padecen demencia; esto no significa curacion, sino mas
modestamente se presenta la OR como un medio de mejor empleo del activo remanente de la PM y
quizas como un enlentecimiento del curso de deterioro.

*  Mgjorar la orientacion y la conducta: la OR entiende que algunos de los déficits de la demencia son
reversibles o pueden ser compensados por medio de un nueva aprendizaje; el proposito central de la
OR es ayudar a las PM a mantener o reaprender informacion, habilidades y comportamientos que
son utiles para ellos y asegurar lo mejor posible el continuo aprendizaje de nueva informacion, que

es el fundamente de la orientacion.
* Mgjorar la calidad de vida: en contraste con las caracteristicas del cuidado de custodia, se pueden

poner en marcha diferentes mecanismos que aumenten la competencia de la persona y su calidad de

vida
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La orientacion en la realidad se realiza habitualmente en dos formatos complementarios: grupos de OR y
a través de intervencion ambiental, lo que también se denomina formato de 24 horas:

* Grupos de OR consisten en sesiones grupales estructuradas que se realzian diariamente o varias
veces a la semana de manera regular, a la misma hora y en el mismo lugar, con una duracion de
una hora aproximadamente y en las que se trabajan contenidos estructurados de orientacion.Se
utilizan una variada gama de actividades y materiales para orientar a la persona en el timpo y
espacio y en su ambiente, asi como para estimular cognitivamente trabajando areas como la
memoria, orientacion, lenguaje, incluso psicomotricidad fina etc.

* La OR-24 horas se trabaja a través de cambios ambientales, con indicadores visuales, utilizacion
de noticias, ayudas mnemotécnicas, etc. Ademas de la continua interaccion comunicacional con
el personal. En la forma original el grupo de personal ofrecia constantemente informacion
orientadora en cada una de las interacciones con los residentes. Recientemente se ha modificado
la relacion entre personal y persona mayor, entrenandose a aquel para tener una posicion mas

reactiva e interaccionando unicamente a peticion o solicitud del mayor.

Actividades y objetivos en Orientacion en la Realidad

Actividades Objetivos
Saludo y presentacion Inicio sesion
Orientacion temporal espacial y personal Orientacion a través de informacion de la

fecha, lugar, sala..., de los miembros del grupo

presentes, de los que faltan etc.

Actividad ludica Mejora de la psicomotricidad, lenguaje-
expresion, comprension, comunicacion.,

memoria, utilizacion de los sentidos etc.

Repaso de informacion basica Mediante informacion relevante facilitar que la

memoricen, retengan etc.,

Despedida Creacion de rutinas
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El formato grupal de la OR se trabaja en grupos segin niveles de deterioro cognitivo, nivel de
comunicacién y e autonomia funcional.En el cuadro 7 pueden revisarse los estimulos y tareas que se

utilizan en grupos de nivel basico y avanzado.

Actividades en los diferentes niveles de la orientacion en la realidad

GRUPO BASICO GRUPO ESTANDAR Y AVANZADO

* Presentaciones: estrecharse la mano, [ * “Entonesy ahora”; fotografias personales, libros tematicos,. ..
letras grandes,... ¢ Periddicos viejos y actuales: acontecimientos importantes.

* Mapas-calendarios grandes. * Recetas culinarias: platos tradicionales, ingredientes.

* Cuadernos personales; sirven de|® Moda.
registro al que referirse como|* Medios de transporte.
orientacion. * Arte, pintura, dibujo,..

¢ Tarjetas grandes para apuntar [* Monedas: valores actuales,...

informacion relevante; dia, | * Fiestas sefialadas, testimonios graficos.
cumpleafios,... *  Pueblos, montaiias,. ..
* Flores y objetos de temporada. ¢ Religion, deportes, artistas. ..

¢ Comidas, bebidas; probar, degustar. ¢ Tacto: caliente-frio, suave-duro, seco-htimedo,..
¢ Collages, seleccion de fotografias. ¢ Acontecimientos nacionales e internacionales
¢ Tarjetas ilustradas. ¢ Juegos de palabras, nlimeros, imagenes, crear o rellenar palabras,. ..

¢ Juegos de cartas, puzzles.

* Escenificaciones, debates,. ..

En general existen una serie de pautas generales para guiar las sesiones de orientacion en la realidad, que

se sintetizan en el cuadro 8.

0. Las sesiones se deben de realizar en lugares con un ambiente adecuado que faciliten la
motivacion y la socializacion.

0. Se debe de estimular a los miembros del grupo de manera constante para mantener el interés y

la cooperacion.

Se debe de dar informacion repetidas veces pero de manera variada.

Se utilizara el refuerzo positivo para aumentar el aprendizaje.

No debe infantilizarse a los miembros del grupo.

S

Se recomienda llamar a las personas por su nombre.
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0. Los signos de autoridad(batas, uniformes,...) no favorecen las relaciones.

e

La rigidez retarda el aprendizaje. EL terapeuta debe de estar siempre atento a los cambios en
las necesidades y aprendizajes realizados por el individuo.

Las relaciones sociales e interpersonales son importantes en el proceso de rehabilitacion.

Se utilizara siempre que sea posible la estimulacion sensorial, para aumentar los aprendizajes.

Deben formularse bjetivos realistas y adecuados al nivel de los usuarios.

S A

La imaginacion del terapeuta y su capacidad de situarse dentro del grupo de manera cercana a
los miembros del mismo, facilita el aprendizaje.

0. Se prestara especial atencién a la memoria a largo plazo en un primer momento. Para las
personas que tienen actualmente entre 60 y 90 afos, las situaciones vividas entre 1920 y 1950,
son las que probablemente recuerden mejor. El discutir cuestiones relativas a esos afios facilita

el éxito de la participacion del individuo.

En cuanto a la eficacia de la OR Holden y Woods(1995) identificaron 21 estudios, que comparaban el
tratamiento de OR con otras alternativas de intervencion. A pesar de la diversidad de los estudios
analizados, se encontraron resumidamente las siguientes conclusiones: a)aumento a través de sesiones
de OR de puntuaciones en orientacion verbal, en comparacion con grupos de control, solamente uno
de los estudios(Williams, Reeve, Ivison y Kavanagh, 1987) atribuyé cambios cognitivos a la OR-24
horas; b)los cambios conductuales y funcionales son menores que los cambios a nivel cognitivo en la

mayor parte de los estudios analizados(Woods, 1996).

4.3.Reminiscencia

El uso de eventos pasados a fin de establecer un punto de contacto e interés con las personas con
deterioro cognitivo, ha sido utilizado en sesiones de OR, pero el propio interés de este tipo de técnicas
han hecho, que las mismas se desarrollen a modo de intervencion propia. Este tipo de intervencion ha
sido utilizado tanto en formato individual, como grupal. El uso de fotografias, musica, archivos de

recuerdos, videos, periodicos, etc. son algunos de los medios utilizados para esta actividad.

Algunos autores(Thornton y Brotchie, 1987; Woods y McKiernan, 1995) en sendas revisiones sobre
este tipo de intervenciones analizan cambios a nivel cognitivo y conductual en PM que participan en

este tipo de intervencion, asi como mejora en los niveles de depresion. Baines, Saxby y Ehlert(1987)
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en un trabajo sobre reminiscencia en residencias de ancianos observaron efectos positivos de la misma
a nivel cognitivo y conductual, asi como un aumento de interaccion entre los staffs y las PM. Asi
mismo relatan que los sujetos que acuden a OR y grupos de reminiscencia obtienen mejores
puntuaciones en estos ambitos. Gibson (1994) en un meta-analisis de diferentes estudios sobre
reminiscencia, concluye una disminucion de conductas disruptivas en personas con deterioro

cognitivo, a los que se les ha aplicado este tipo de intervencion.

Diferentes disquisiciones tedricas desde 1963, han llevado a diferentes proposiciones y clasificaciones
de lo que es la reminiscencia. En un primer momento Coleman(1974) sugirié la existencia de tres tipos

diferente de reminiscencia:

* Reminiscencia simple: En la que el recuerdo del pasado provee una fuente de
fortaleza y autoestima personal en el presente.

* Reminiscencia Informativa Donde el recuerdo de hechos pasados se usa como un
camino para la adquisicion y el recuerdo de contenidos.

* Historia de vida:Donde el analisis de las memorias de los sujetos pueden ayudar a

integrar una imagen apropiada de uno mismo cara a la muerte.

Otros autores como Watt y Wong(1991) han discrepado de una vision de la reminiscencia como un
constructo unidimensional que asume una relacion simple y lineal entre la reminiscencia y el
bienestar. Estos autores sugieren la necesidad de conceptualizar la reminiscencia como un constructo
multidimensional donde cada dimension estd relacionada con una unica funcidon psicologica. Estos
autores propusieron (Watt y Wong, 1991) una taxonomia en la que incluyen seis nuevos tipos de

reminiscencias.

Tipos de reminiscencia

Integrativa | La que pretende como funcion principal dar un sentido a la relacion de la persona

con su pasado.

Instrumental | La que aprovecha las experiencias vividas por el sujeto para la resolucion y el

afrontamiento de problemas actuales..

Trasmisora | En la que la persona que realiza la reminiscencia transmite a una generacion mas
joven, algunos de los conocimientos y valores perdurables en el tiempo que el

adquirio.

Narrativa | Se define como la descripcion de hechos pasados, con el objeto de adquirir

informacion biografica, asi como por el placer de narrarlos.
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Evasiva | En la que se utiliza la fantasia de algunos recuerdos, para poder “escapar” de la

situacion actual en la que se encuentra el individuo.

Obsesiva | En las que se observan ciertos problemas individuales para integrar situaciones

problematicas pasadas

Las actividades que pueden utilizarse en grupos de reminiscencia son diversas, incluyendo discusion
de temas del pasado, excursiones a lugares conocidos, estimulacion sensorial, etc. ( en el cuadro 12 se

sintetiza un listado de posibles actividades)

Actividades en reminiscencia

0. Conversacion sobre hechos pasados: la escuela, los primeros trabajos, etc.

0. Técnicas de dramatizacion: sobre situacion pasadas comunes.

0. Actividades de dibujo, pintura y collage, donde las personas representan “sus memorias” a
través de diversos materiales.

0. Manipulacién de objetos: referentes a situaciones de la vida cotidiana, colecciones que
realizaron, etc.

0. Elaboracion de listas: es particularmente grata para muchas personas, realizar la lista de la
compra, la lista de materiales necesarios para arreglar un electrodoméstico, un enchufe, etc.

0. Visualizacion de mapas: recordar a través de mapas de diferentes épocas(previamente
adaptados) la evolucion de las ciudades donde han vivido, recordar hechos sobre el mundo o
paises en determinadas épocas que ellos conocieron,etc.

0. Utilizacion de musica y sonidos, especialmente de la nifiez y juventud de los sujetos.

0. Excursiones a lugares conocidos anteriormente.

0. Actividades como cocinar, jardineria, seguir instrucciones para la realizaciéon de una
actividad.

0. Conversacion entre “Entonces y ahora”: contraste entre situaciones pasadas y actuales,
versiones antiguas y actuales de cualquier objeto, etc.

0. Repaso de proverbios, refranes, dichos, mondlogos, rimas, himnos, oraciones, etc., que son
parte del repertorio de las personas.

0. Estimulacion sensorial : Gusto, el tacto y el olfato para recordar situaciones pasadas.

0. Revision de fotografias antiguas de los sujetos, de las ciudades,...
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Algunas pautas a seguir en la aplicacion de la técnica y de programas de reminiscencia son:

* La necesidad de que se realice en grupos pequefios(entre 4 y 6 personas) dependiendo
del nivel de deterioro de los sujetos y que los mismos tengan niveles similares de
habilidades.

* Es necesaria una informacion lo mas exhaustiva posible de la vida de los sujetos
incluidos en este tipo de grupos.

* Las sesiones suelen tener una duracion de una hora aproximadamente y se pueden
realizar descansos durante la duraciéon de cada sesion dependiendo del nivel de
atencion o necesidad de descanso que experimentan los sujetos.

* Las sesiones se deben de realizar en lugares en los que el sujeto se sienta de manera
relajada y confortable, sin interrupciones.

* El realizar actividades diversas suele ayudar a que los sujetos estén mas atentos
durante la realizacion de la terapia.

* Necesidad de atender los déficits sensoriales de los sujetos a la hora de decidir las

actividades a realizar.

La funcion de la reminiscencia no es hacer una clase de historia. El que los hechos que
se cuentan sean ciertos o no, no debe de influir en el desarrollo de la sesion.Es
aconsejable que las sesiones giren en torno a un tema principal(nifiez, escuela,
primer trabajo,...) y que de ¢l se deriven actividades e incluso se trabaje algun tema

asociado.

4.4..Entrenamiento en memoria:

Es muy frecuente la aparicion de alteraciones en el funcionamiento mnésico asociadas a la edad; es el
caso del olvido senil benigno, muy relacionado con la infrautilizaciéon de la memoria y otras
capacidades intelectuales, especialmente tras la jubilacion, y en ambitos residenciales. Aunque no son
siempre indicio de deterioro intelectual, estas alteraciones conllevan un alto nivel de angustia y
preocupacion, lo que, a su vez, repercute negativamente en la memoria. Este declive intelectual, no
sujeto a trastornos del sistema nervioso, se puede prevenir y/o compensar mediante técnicas
cognitivas, ya que, como se ha comprobado, el funcionamiento cerebral conserva cierto nivel de

plasticidad durante la vejez.
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Generalmente, los programas de entrenamiento en memoria estan estructurados sobre la base de los
mecanismos de la memoria, las capacidades intelectuales con que se relacionan y los factores afectivos
que influyen en su funcionamiento. A través de tareas disefiadas para desarrollar gradualmente ciertas
capacidades y mecanismos, las personas aprenden como funciona su memoria, mejorando su

capacidad y su utilizacion en la vida cotidiana.

El programa, que aqui se propone, es conductual-cognitivo(Yanguas, Leturia, Leturia y Uriarte, 1998).
Por un lado, se utilizaran técnicas de instruccion, modelado, reforzamiento y feedback; paralelamente,
se entrenara la ejecucion en las diversas funciones intelectuales que comporta el proceso de la
memoria, a través de ejercicios. El entrenamiento en memoria se realiza en un formato grupal, las
sesiones tienen una estructura fija como se describe a continuacion:

* Presentacion al grupo del o las funciones y mecanismos que van a trabajarse ese dia.

* Explicacion de la tarea, con ejemplos para ofrecer modelos, y adecuada a la capacidad de
los participantes.

* Ejecucion: facilitacion y reforzamiento de la actitud positiva y los logros.

* Puesta en comun y generalizacion: relacionar lo aprendido con su utilidad en la vida diaria

para promover la aplicacion practica del método.
Las tareas que se proponen en este programa tienen relacion con las fases que incluye el proceso de la

memoria; cada tipo de tarea exigira mas especificamente la ejecucion en mecanismos implicados en

una u otra fase:

Fases y mecanismos implicados en el entrenamiento en memoria

FASE MECANISMOS-EJEMPLOS DE TAREA

* PERCEPCION: tareas que estimulan los
sentidos, como via de entrada de la
informacion
* ATENCION: tareas de captacion consciente
0. REGISTRO o incorporacion de la| y voluntaria de los estimulos para asegurar su

informacion incorporacion (captar datos preestablecidos al
escuchar frases o textos, unir puntos para
completar figuras, captar diferencias y

semejanzas entre objetos...)

ESTRUCTURACION INTELECTUAL, para
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una mayor consolidacion de la informacion
adquirida; tareas de:
2. FIJACION de los datos para su retencion * CLASIFICACION de objetos, palabras,
encargos, etc. en distintas categorias
* ASOCIACION entre elementos a recordar e

imagenes, de mas facil retencion

RASTREO, LOCALIZACION Y
EXTRACCION DE LA INFORMACION a
través de:

* Referencias espaciales: tareas de evocacion
con ayuda de una referencia que puede
visualizarse en un espacio determinado
3. EVOCACION o recuerdo de la informacion| * Referencias temporales: tareas de evocacion
almacenada buscando un elemento dentro de una sucesion
de hechos en el tiempo
* Integracion asociativa: tareas en las que se
aprende a asociar sucesivamente elementos

entre si hasta llegar a aquel que se quiere

evocar

Ademas de este tipo de tareas, se incluye el aprendizaje, ejercitacion y aplicacién de
ESTRATREGIAS MNEMOTECNICAS, procedimientos que favorecen el proceso de memorizacion
de informaciones necesarias en la vida cotidiana. Desde el uso de elementos de apoyo externos como

listas, notas, calendarios, etc. hasta otro tipo de métodos o ayudas de tipo interno, tales como:

* METODO DE “LUGARES”: asociar a lugares comunes y muy familiares, previamente
visualizados en un orden estricto, objetos, palabras, etc.: listas de compra, objetos para un
equipaje... Cada elemento se visualiza asociado a un lugar concreto; se crea asi una “senda”
que, recorrida mentalmente, ayuda a recuperar la informacion.

* ENCADENAMIENTO: unir distintos objetos a recordar, en una cadena légica; a cada
objeto se le busca una relacion o elemento comun con el siguiente de la lista, de forma que, al

recordar uno, aparece el siguiente en el recuerdo.
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* PARES ASOCIADOS: tras aprender a visualizar objetos y lugares con precision,
asociar entre si palabras apareadas en una lista, transformando cada una en una imagen e
integrandolas luego en una imagen comun. Se evoca luego un elemento al recordar el

elemento con que se habia asociado.

EJEMPLO DE SESION

* Objetivo: desarrollar la estructuracidon intelectual a través de la organizacion y clasificacion de lo
percibido en categorias.

* Método: leer una lista de palabras y ordenarlas en funcion de cierto criterio de clasificacion.

* Material: lista de palabras; papel con el listado y con una tabla en la que anotar las palabras de cada
categoria en una casilla diferente; boligrafo.

Ej.: Anota cada palabra de esta lista en la casilla que le corresponda:

perro - alicates - falda - martillo - elefante - pantalon - filete - tenazas - lagarto - garbanzos -

camiseta - leon - arroz - destornillador - abrigo - macarrones

ANIMALES HERRAMIENTAS ROPAS ALIMENTOS

* Presentacion: “vamos a aprender a organizar las cosas que debemos recordar, para poner orden y
facilitar su almacenamiento, igual que cuando guardamos las cosas en su lugar (del armario, de la
casa...) para poderlas encontrar (recordar) mas facilmente”.
* Instruccion: “os entregaré una lista de palabras y tendréis que escribir cada una en una parte de
ese recuadro, segun la “familia” a la que pertenezca (facilitacion con la clasificacion de las cuatro o
cinco primeras palabras de la lista)”.

(Esta tarea puede hacerse mas compleja en esta o en proximas sesiones, aumentando el nimero
de palabras, eliminando de la tabla los criterios de clasificacion para que los descubran en el grupo, e

incluso pidiendo que inventen sus propios criterios de clasificacion o realizando subclasificaciones).

* Puesta en comun: comprobacion de los resultados de la ejecucion. Reforzamiento de los logros
alcanzados.
* Generalizacion: “podemos recordar mas facilmente una lista de compras, recados, cosas para

llevar a un viaje, etc. si pensamos que varias de ellas pueden tener algo que ver entre si (pertenecen a
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la misma “clase”); asi, solo tendremos que recordar esas clases y nos sera mas facil acordarnos de

todas las cosas de nuestra lista”.

Recabar ideas al respecto en el grupo. Tras realizar la tarea con varias listas de menos a mas

dificultad, despedida hasta la préxima sesion.

4.5.0tras terapias:

Existen otro tipo de terapias, como son la terapia de (con)validacion(Feil, 1982; 1993) y la terapia de
resolucion(Goudie y Stokes, 1989) que se estan abriendo camino en la intervencién en personas con
deterioro cognitivo . Ambas terapias, estan menos estructuradas que otro tipo de intervenciones como
la psicoestimulacion, la reminiscencia o la orientacion en la realidad, y existen menos estudios que

avalan su eficacia en diferentes medios.

Ambas terapias tienen como principal objetivo la mejora de la comunicacion. La terapia de
(con)validacion esta basada en una variedad de influencias tedricas cercanas a corrientes
psicodinamicas. Se utiliza la musica, ritmos, movimientos, el trabajo sobre roles a desempefiar por el
individuo en su vida diaria y diferentes temas de conversacion que deben reflejar las necesidades

personales de los sujetos, a fin de trabajar la comunicacion verbal y no verbal.

La terapia de resolucion se basa en la intervencion sobre el distrés emocional que acompaiia a la
demencia. Se basa en la intervencion sobre las capacidades de comunicacion del individuo, al
entenderse que uno de los déficits mas importantes que acompafian a la demencia es la imposibilidad
de comunicarse de una manera adecuada y por lo tanto, de buscar apoyo emocional, en los momentos
en los que los sujetos mas lo necesitan. La terapia de resolucion se realiza desde un acercamiento
cognitivo-conductual, aunque como antes se ha destacado no esta tan estructurada ni probada como

otras terapias.

5.Trastornos comportamentales en el contexto residencial y su modificacion

Los trastornos comportamentales mas frecuentes en el contexto residencial son el vagabundeo o

deambulacion, la agitacion, las reacciones catastroficas, el descuido en el autocuidado, las conductas

agresivas y disruptivas, los gritos, y los trastornos paranoides.
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Aunque aparentemente estos trastornos aparecen de manera independiente a las condiciones
ambientales , en realidad existe una fuerte relaciéon con la estimulacion externa. Desde esta
perspectiva el control de estimulos es uno de las técnicas mas efectivas para reducir comportamientos
como la desorientacion o vagabundeo, la incontinencia, la actividad sexual inapropiada etc. que
pueden ser contempladas como respuestas a un control de estimulos insuficiente, asi el objetivo seria
controlar ciertas conductas mediante la asociaciéon de simbolos con respuestas adecuadas y la

utilizacion de refuerzo positivo. (Duran y Torrado,1994.)

El vagabundeo o deambulacion, es una conducta de ambulacion que ocurre aparentemente de manera
independiente a la estimulacion ambiental y sin finalidad, sin embargo esta influenciado en cierto
grado por control ambiental, por la estimulacion discriminativa y los potenciales refuerzos. (Hussian y
Davies, 1985). Esta estrechamente relacionado con el deterioro organico (Cornbleth, 1977) y puede
tener consecuencias negativas como lesiones caidas, etc. que exigen constante vigilancia de los
cuidadores. Las técnicas de orientacion en la realidad, el refuerzo positivo, la estimulacion

discriminativa, y el control e incremento de estimulos parecen recursos validos.

Hussian y Davies (1985) diferencian cuatro tipos de vagabundeo: a) la akatesia, o incapacidad motora
para estar quieto que se observa consecuentemente a tratamientos con altas dosis de neurolépticos; b)
la busqueda de salida, ¢) ambulacion por imitacion de otros, y d) ambulaciéon como forma de
autoestimulacion. En el primer caso es importante un buen ajuste del tratamiento neuroleptico, y en el

resto la estimulacion discriminativa, la extincion y el control de estimulos.

Algunas técnicas aplicadas son: registro y monitorizacion de conductas de deambulacion, para detectar
los factores precipitadores de la misma, organizar un programa de ejercicio fisico y paseo en pequefios
grupos, intervencion ambiental dotando de espacios adecuados y seguros para la deambulacion, asi

como de mecanismos de seguridad etc. (Evans, 1991).

La confusion y la agitacion son sintomas de los trastornos cognitivos como la demencia que son
dificiles de manejar en los centros residenciales para mayores y resultan de los mas problematicos para
el personal cuidador. Pueden ser comportamientos de caracter agresivo, agresividad exclusivamente
verbal o no agresivo (Cohen-Mansfield, Marx y Rosenthal, 1989). La intervencién ambiental y control
de estimulos asi como la formacion de habitos regulares de suefio-vigilia, las actividades recreativas,

la estimulacion y refuerzo de conductas incompatibles parecen ser junto con el ejercicio algunas de las
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técnicas a implementar. La utilizacion de técnicas operantes en un marco grupal parece ser efectiva

para la reduccion de estos comportamientos agresivos tanto verbales como fisicos (Vaccaro 1988).

En la confusion, la reduccion de la estimulacion e incluso el aislamiento, la intervencion sobre las

causas y la disminucion de los riesgos seran las pautas a seguir.

Las verbalizaciones disruptivas, gritos, llamadas repetitivas etc. pueden ser reducidas a través de un
mayor contacto personal, la utilizacion de estimulacion ambiental, terapia grupal y actividades

sociorecreativas, terapia animal etc.( Hiatt 1985)

Otras conductas problematicas como las conductas de autoestimulacion o estereotipias pueden ser
modificadas mediante reforzamiento diferencial de otras conductas e incremento de estimulos.
Hussian (1982,1988) redujo conductas de masturbacion publica, vocalizaciones repetitivas y el tiempo

de automanipulacion de la ropa en pacientes mayores mediante estos procedimientos.

Los trastornos paranoides e interpretaciones delirantes pueden venir determinados ademas de por la
demencia o delirium asi como por trastornos sensoriales como la sordera, y otros estresores como la
hospitalizacion, realojamiento etc. Es importante corregir los déficits sensoriales, reducir la
ambigiiedad de la estimulacion y mejorar la comunicacion con el paciente, reduciendo la sensacion de

amenaza que puede percibir en el medio y transmitiéndole sensacion de seguridad en sus relaciones.

Debe sefialarse que en ocasiones el personal de cuidado y los propios profesionales prestan mas
atencion a la conducta perturbadora que a la conducta perturbada como sefialan Carstensen y Fisher
(1991), asi como la necesidad de tener en cuenta aquellos factores propios de un contexto residencial
y de cuidados que pueden provocar estos problemas como los mensajes por megafonia, la
monitorizaciéon nocturna del suefio y/o constantes ,0 la disminucion del control personal en un

contexto de estas caracteristicas.

La necesidad de poner en marcha mecanismos para atender estas situaciones ha llevado a crear
unidades especificas de atencion para personas con este tipo de trastornos, lo que plantea la posibilidad
de un personal especialmente entrenado, un disefio ambiental acorde a sus necesidades, un tratamiento
apropiado para reducir los trastornos comportamentales, y evitar al resto de residentes el estrés que

estos comportamientos pueden provocar (Rabins 1986; Liptzin,1992).
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En general la pauta a seguir en cualquiera de estos comportamientos sera la descripcion operacional de
la conducta problema, la observacion , registro y monitorizacion de la conducta problema y de las
conductas adaptativas, analisis de las situaciones en que se dan y estimulacion presente en dichas
situaciones, consecuencias de la conducta y posibles conductas alternativas a reforzar e

implementacion de las medidas expuestas.

Los programas deben ser sencillos, con objetivos claros y modestos, utilizando técnicas operantes, con
refuerzo social y tangible inmediato, de manera complementaria con el tratamiento

farmacologico(Wisocki, 1984).

Por ultimo, no debe olvidarse la importancia de trabajar en colaboracion con la familia, explicandole

claramente estos aspectos e implicandole en la evaluacion y en el tratamiento (Brody, 1986).

Un elemento determinante para el manejo adecuado de estas situaciones y conductas es la formacion y

entrenamiento del personal cuidador en la implementacion de dichos procedimientos (Burgio, 1991)

6.Intervencion comportamental en funciones psicoafectivas y problemas emocionales

La sintomatologia depresiva estd presente en gran medida en las personas mayores en centros
residenciales variando la prevalencia estimada segun los autores, del 80% segin Hyer y
Blazer (1982) al 12,4 % de depresion mayor y 30% de sintomatologia depresiva segin

Parmelee et al. (1989) o al 23% de depresion grave (Montorio, 1990).

Ademas de su prevalencia, la importancia de la deteccion y tratamiento de la depresion en entornos
residenciales radica en que es un problema insuficientemente diagnosticado, por tanto poco tratado, con

frecuentes recaidas, que supone un riesgo de morbilidad y mortalidad mayor.

Ademas, la propia institucionalizacién por un lado, se asocia a factores que pueden favorecer la aparicion
de problematica depresiva y, por otro lado, la elevada presencia de problemas somaticos con una
consecuente ingesta de farmacos puede suponer un riesgo de aparicion de sintomatologia depresiva

entre los efectos secundarios.

Las técnicas conductuales mas utilizadas para tratar la depresion en la edad avanzada son los modelos

conductuales operantes(Lewinsohn y cols. 1976, 1978) y la terapia cognitivo conductual de Beck, (Beck
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et al. 1979; Emery, 1981) y el modelo psicoeducativo de Lewinsohn (1982)(Zarit y Zarit,
1984).Gallagher y Thompson (1983) encuentran similar efectividad inicial en la terapia conductual,
cognitivo conductual y psicodinamica, pero con un menor riesgo de recaidas y mayor expectativa de
mantenimiento libre de sintomas en la terapia cognitivo conductual. Igualmente se revel6 la limitacion de
estos métodos en las depresiones mayores que requieren un abordaje conjunto con métodos

farmacolégicos. (Belsky, 1996)

Desde el modelo conductual se parte de la existencia de una necesidad de estimulacion discriminativa 'y
una baja tasa de reforzamiento positivo, debido a una falta de habilidades para lograrlos, o por falta de
sucesos potencialmente reforzantes o por falta de reforzadores en el medio, algo que en contextos de

este tipo puede ser mas habitual que en el medio comunitario.

Por este motivo, desde un punto de vista preventivo seria adecuado poner en practica las siguientes
medidas:

) Disefiar un ambiente social estimulante que promueva la realizacion de actividades gratificantes,
asi como de las relaciones sociales, lo que exige estimular y reforzar las mismas, presentar una
oferta amplia de actividades, utilizar modelos desde el proceso de adaptacion etc.

) Fomentar la autonomia y los sentimientos de utilidad, favoreciendo que los residentes realicen
actividades ttiles para si mismos, asi como para los demas (por ejemplo a través de programas
de voluntariado)

) Fomentar la red de apoyo social y las relaciones familiares con un caracter proactivo (Leturia y
Yanguas, 1992).

) Fomentar la actividad y el ejercicio fisico asi como la alimentacion adecuada, el control de la

ingesta de farmacos etc. a través de programas de envejecimiento saludable

En cuanto a la intervencion para el tratamiento de los problemas de depresion remitimos al capitulo 12,
para cuestiones generales. En cuanto a cuestiones particulares en el tratamiento de estos problemas en
contextos residenciales se recomienda su aplicacién en formato grupal por sus ventajas en cuanto a

socializacion, estimulacion y modelamiento (Hyer y Blazer, 1984).

El entrenamiento del personal, asi como de algunos compaiieros especialmente significativos como
compaiieros de habitacion (si son compartidas), compaiieros de mesa para trabajar conductas
alimenticias y sociales, en habilidades para distinguir las conductas a reforzar y etinguir y complementar

el tratamiento.

En cuanto a los temas negativos principales destacan la preocupacion por problemas fisicos,
pensamientos negativos acerca del pasado, la decepcion con los hijos, la muerte de familiares y amigos,

los cambios en la apariencia fisica con la edad. La valoracién negativa del hecho de vivir en una
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residencia, la pérdida de roles sociales, la necesidad de cuidado del conyuge enfermo o impedido u otro
familiar, los cambios sociales e historicos, el miedo intenso a sucesos de baja ocurrencia de
probabilidad (accidentes o delitos) o la preocupacion con la disminucion de actividad sexual(Gallagher

y Thompson, 1981).

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales con depresivos parten del presupuesto de que
un déficit en estas puede provocar la disminucion de conductas potencialmente seguidas de refuerzo
positivo y por tanto de este mismo, favoreciendo el mantenimiento de esta sintomatologia depresiva.
Este problema puede darse en los contextos residenciales por una falta de estimulacion discriminativa

y reforzante de los comportamientos sociales.

Un programa de entrenamiento en habilidades sociales se plantea como objetivos el reducir y eliminar
las respuestas de ansiedad en situaciones sociales, eliminar las respuestas de evitacion ante estimulos
sociales, mejorar y aumentar el repertorio conductual y capacitar al sujeto para que desarrolle
respuestas sociales generadoras de refuerzo, disminuya las respuestas de evitacion y las respuestas que
generan dependencia. Se pueden realizar como programas autonomos o relacionados con los

programas de apoyo social (Leturia, Yanguas, 1992)

Las estrategias mas utilizadas son el Modelamiento, el ensayo de conducta ,ensayo encubierto, ensayo
manifiesto, Instrucciones. Aleccionamiento y Retroalimentacion, Reforzamiento externo y
autorefuerzo y Tareas. Otras técnicas son la Reestructuracion cognitiva, Técnicas de resolucion de

problemas, Autoinstrucciones y Relajacion.

Algunas habilidades y competencias a desarrollar la conversacion : comenzar, llevar y cerrar
conversaciones, la escucha activa : qué hacer, decir y observar la expresion de emociones : aprecio,
animo, cumplidos, peticion de ayuda, afectos, quejas, codlera. Dar y recibir instrucciones, persuadir...

(Pelechano, 1990)

7. Tratamiento de los trastornos de ansiedad:

A diferencia de los cuadros depresivos, los trastornos de ansiedad en ancianos han sido poco estudiados,
debido, entre otras a las siguientes razones: consideracion de estos sintomas como normales entre los
ancianos, escasamente prevalentes, consideracion de que forman parte de otros cuadros y al nihilismo

terapéutico. {PRIVADO }La ansiedad puede aparecer fruto de la dificultad para hacer frente a las
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exigencias del medio, y como resultado de la dificultad de adaptacion a situaciones como enfermedad
cronica, institucionalizacion, etc. y podemos diferenciar la sintomatologia ansiosa de los trastornos de

ansiedad.

Langer y Rodin (1976) plantean que una posible indeterminacion en el control percibido por las
personas mayores genera un aumento del estrés y la ansiedad que puede ser reducida por medio de la
participacion en actividades y otras intervenciones.

En cualquier caso, debe destacarse la necesidad de un correcto analisis y diagnostico
diferencial respecto a otros problemas con los que puede aparecer conjuntamente como la
depresion etc., para un correcto tratamiento., asi como de establecer unos objetivos ajustados

a las personas mayores, su situacion y capacidad (Woods, 1995)

El tratamiento psicologico de base es el entrenamiento en relajacion. Técnicas como la “relajacion
progresiva ““ de Jacobson ayudan a lograr la relajacion a partir del entrenamiento mediante ejercicios de
tension-relajacion de distintos grupos musculares. Se realizan complementandolos con respiracion
diafragmatica o profunda y entrenamiento en imaginacion, refuerzo diferencial y modelamiento.
Garrison en 1978 utilizé el entrenamiento en manejo de estrés. Woods en 1982 describe tratamiento
individual complementado con abordaje grupal de casos de agorafobia con manejo de estrés y

exposicion gradual, tareas grupales, etc

Hussian(1981) utiliza la inoculacion de estrés para superar la ansiedad relativa a la utilizacion de
ascensores en una institucion. Siendo estos uno de los elementos principales en los centros estructurados
verticalmente, pueden suponer uno de los espacios mas conflictivos en el ambito convivencial, por lo
que debe de cuidarse los aspectos relacionados con los mismos y su utilizacion. En los problemas

fobicos la utilizacion de la desensibilizacion sistematica puede ser la técnica d eutilizacion preferente.

Igualmente las técnicas cognitivas de A. Beck y A. Ellis han sido aplicadas a personas mayores con
problemas de ansiedad (Keller, Croake & Broking; 1975). Emery (1981) plantea analizar los
pensamientos automaticos, evaluar las distorsiones cognitivas, atribuciones, etc., por ejemplo en casos de
ansiedad que se atribuyen a trastorno organico. Stever y Haumann en 1983 han utilizado la resolucion de

problemas y la reestructuracion cognitiva.

En entornos residenciales parece haber una mayor prevalencia de trastornos de ansiedad en cualquiera de
sus formas. Sobre esta base, los autores de este capitulo han aplicado un programa de entrenamiento en

relajacion, desde el afio 1991 con varios grupos de 20 personas. Con resultados positivos de disminucion
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de los sintomas de ansiedad tanto conductual como fisioldgica, disminucion de sintomatologia depresiva

y mejora de satisfaccion vital.

Se ha utilizado la técnica de la relajacion progresiva de Jacobson(Cautela y Groden, 1985) adaptado a
personas mayores, con un mayor énfasis y entrenamiento en el reconocimiento corporal, en la
respiracion y en los componentes conductuales de refuerzo, tarea, modelado etc. y componentes
cognitivos para lograr una mejor generalizacion de los aprendizajes y mantenimiento de los mismos.
Parece ser una técnica adecuada utilizdndola sola o como complemento con otra, para tratar también
problemas colaterales como los trastornos del suefio, ansiedad o miedo a estar enfermo, etc., asi como
para dotar a las personas mayores de instrumentos y estrategias preventivas de afrontamiento de posibles

problemas como las pérdidas, problemas de salud, etc.(Leturia FJ, Yanguas JJ; 1994).

A modo de resumen se puede sefialar que en el tratamiento de los trastornos de ansiedad se utilizan por
tanto las siguientes técnicas : relajacion, exposicion, control de estimulos, terapia cognitiva y racional-
emotiva y resolucion de problemas. En el tratamiento de los sintomas de panico y agorafobia las
técnicas preferntes serian: educacion y exposicion, reentrenamiento de la respiracion, relajacion y
reestructuracion cognitiva. En los casos de fobia social se utilizan el entrenamiento en HHSS, la
desensibilizacion sistematica, la exposicion in vivo, la terapia cognitivo conductual y en los trastornos

obsesivos la exposicion, la prevencion de respuesta y la parada de pensamiento.

8.Diseio Ambiental

Las caracteristicas ambientales son muy importantes en los centros residenciales, pues afectan de
manera muy relevante a la autonomia, al desempefio diario y consecuentemente a la satisfaccion y
calidad de vida de las personas que viven en los mismos. Estas caracteristicas ambientales no se
limitan a las caracteristicas fisicas solamente, siendo también muy relevantes las caracteristicas
organizativas, las caracteristicas de los residentes y del personal, las relaciones interpersonales y el

clima social, entre las principales (Fernandez Ballesteros et al., 1995)

Para poder evaluar el ambiente y lograr un disefio ambiental que nos permita promover los objetivos
conocidos de autonomia, satisfaccion y calidad de vida se debe operacionalizar estas dimensiones
ambientales en aspectos concretos como la intimidad, integracidon social, control y posibilidad de

eleccion, etc.(Regnier, 1993)
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Entre los instrumentos de evaluacion ambiental de residencias destaca el Multiphasic Environmental
Assessment Procedure, MEAP de Moos (1979) y su adaptacion espafiola de Fernandez Ballesteros,
Izal (1997). Este instrumento distingue las siguientes areas generales: a) caracteristicas fisicas
(accesibilidad la comunidad, las caracteristicas de seguridad, las ayudas para la orientacion, el confort
fisico etc.); b) aspectos organizativos (la intimidad, el control por los residentes, la organizacion, la
eleccion organizativa, la disponibilidad de servicios etc.) c) caracteristicas de residentes y de personal,
(el nivel de habilidades funcionales de los residentes, su nivel de actividad, su integracion en la
comunidad, la utilizacion de servicios etc.) El clima social que comprende la calidad de las relaciones
interpersonales, las posibilidades de desarrollo personal, las tendencias de estabilidad o cambio en el

sistema, etc.

A partir de una adecuada evaluacion podemos establecer un disefio ambiental mas estimulante y
protésico que se ajuste mejor a las caracteristicas y necesidades de la poblacion mayor atendida en
estos centros, quienes presentan cada vez mayor fragilidad y dependencia, que pueden presentar

problemas de comportamiento y necesidad de atencion psicoldgica etc.

Este disefio ambiental permitira a través de la modificacion del ambiente influir en problemas de
comportamiento como la deambulacidon, reducir riesgos de caidas, optimizar la autonomia
compensando déficits sensoriales, favorecer la autonomia y la ambulaciéon autonoma proporcionando
las protesis adecuadas como bastones, sillas de ruedas, eliminando barreras arquitectonicas, etc. Asi
también, mediante una adecuada colocacion del mobiliario podemos favorecer el contacto y las
relaciones sociales (Fdez Ballesteros et al. 1988). Una mejora de los estimulos ambientales y de tipo
orientador hara que la persona mayor responda mas facilmente y de manera orientada en el tiempo y

espacio.

Algunas recomendaciones de disefio pueden encontrarse en Chistenson (1990),Fernandez Ballesteros,
et al. (1992), Izal y Montorio (1997) Morse y Wisoki, 1991), Regnier y Pynoos, (1987) y Rua (1991).
A modo de ejemplo pueden sefialarse la eliminacion de barreras arquitectonicas, la compensacion de
los déficits sensoriales con adecuada iluminacion etc. , facilitar la proximidad de espacios de mucha
utilizacion, la senalizacion adecuada de los recursos, aseos, etc., la utilizacién d ellos estimulos
ambientales de manera discriminativa para diferenciar adecuadamente unos de otros, la utilizacion de
estimulos orientadores como relojes, letreros, tableros de orientacion en la realidad, , etc. asi como la
utilizacion de mobiliario seguro y que facilite la movilidad, asi sillas con reposabrazos, sin

angulosidades y extremos peligrosos, etc.
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9.Intervenciones con familiares

La intervencion con familiares debe cubrir fundamentalmente las diferentes areas principales de
necesidades de esas personas(Montorio, Diaz e Izal, 1995; Yanguas y Leturia, 1995), a saber: area
psiquica, tanto a nivel cognitivo como psicoafectivo, area social e interaccional, area de autocuidado y

apoyo instrumental, area organizacional y area economica.

9.1.Intervencion en el area cognitiva

Desde esta intervencion debemos modificar las ideas, creencias y atribuciones, las representaciones
sociocognitivas existentes en nuestra sociedad en lo relativo a: cuidado, papel del cuidador, de la familia,
el ingreso en residencias, el valor de la edad, los modelos de familia, etc. de manera que estas se ajusten
a la realidad sociocultural actual asi como a las necesidades del colectivo de personas mayores, corrigi-

endo en lo posible los desajustes propios del edadismo (ageism).

Para conseguirlo sera necesario intervenir en la imagen que de los viejos y de sus familias se ofrece en la
educacion, la imagen que ofrecen los medios de comunicacion, y especialmente la que ofrecen los
profesionales y personas que trabajan con mayores. No es posible seguir lanzando mensajes, desde los
profesionales, que se convierten en profecias autocumplidoras de generacion de dependencia e invalidez
en los mayores, no es propio de los profesionales, voluntarios, etc, seguir culpabilizando a la familia

cuando hay ingresos en centros gerontologicos, cuando una persona vive sola.

Es desde un planteamiento positivo, esto es, desde la formacion y capacitacion, desde donde podremos
conseguir que las familias se impliquen en procesos de apoyo, terapéuticos, etc. Una atmosfera libre de
ansiedad y exigencias excesivas es la base para que se de un aprendizaje y una implicacion en estos

procesos positivos para los mayores y sus sistemas familiares.

Entre los elementos mas importantes de los que podemos y debemos dotar al sistema familiar con
personas mayores destacaremos las habilidades de comunicacion y de resolucion de problemas, pues son
estas dos areas, en muchas ocasiones, la base o el origen de los conflictos. Una minima formacion en

ambos aspectos puede facilitar las relaciones tanto a nivel afectivo, como instrumental.
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9.2.Intervencion en el area psicoafectiva

Es este area, en ocasiones la mas afectada por la dependencia de la persona mayor, por el contenido
emocional que esta situacion puede tener tanto en cuanto al estrés que genera con el correlato
psicofisiologico, como por la propia exigencia de la inversion de roles y por tanto reestructuracion

afectiva.

Es de destacar aqui la importancia de lograr una clarificacion de los mensajes afectivos entre los
miembros de la familia, incluso entre diferentes generaciones, a través del entrenamiento en habilidades

de comunicacion arriba citado.

Entrenaremos a las personas cuidadoras y en general a aquellas que presenten problemas de tipo
psicoafectivo en el seno familiar, en estrategias de manejo y reduccion de estrés, asi como en la
expresion de mensajes de tipo emocional, a veces bloqueada por la problematica generada por la

dependencia, o la simple presencia de la figura paterna de uno de los conyuges.

El entrenamiento en manejo de conductas problematicas del anciano parece tener resultados positivos en
el estado emocional del cuidador y probablemente influya en el mantenimiento por mas tiempo en el
domicilio del anciano, aunque este extremo parece no estar claro. Tal vez otros aspectos influyan en

mayor medida.

Los problemas psicoafectivos de tipo depresivo, ansioso, etc. exigiran un tratamiento adecuado a nivel

psicofarmacoldgico, psicoterapéutico, y de apoyo social.

9.3.Intervencion en el area social

El apoyo social es un elemento importante en el mantenimiento del anciano en el domicilio cuando este
esta enfermo, asi como del anciano que vive solo y recibe ayuda de los familiares cercanos o incluso del

vecindario o entidades, voluntarios, etc., asi como en PM institucionalizadas

El apoyo social como conjunto de relaciones sociales, entre las que destacan las familiares, que proveen
al sujeto de afecto, ayuda, imagen positiva, informacion, etc. supone un mediador importante en el
proceso de afrontamiento de los eventos estresantes, como las pérdidas, enfermedades, problemas

econdémicos, etc.
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Es destacable igualmente el proceso que juega en el mantenimiento y recuperacion de la salud,

favoreciendo un mejor estado psicofisico y un mejor afrontamiento y recuperacion de la enfermedad.

Desde esta perspectiva y un enfoque comunitario es importante desarrollar, fomentar la creacion,
aparicion y mantenimiento de redes sociales y familiares que permitan el mantenimiento del anciano en
su domicilio, en su medio, o la conexion del mismo con el entramado comunitario en el caso de que
resida en algun centro, etc. Con este fin tendremos que crear recursos para estas redes sociales y

familiares, para que puedan desarrollar su funcién por mas tiempo y mas adecuadamente.

9.4.Intervencion en el area de cuidado y apoyo instrumental

El apoyo instrumental se centra en proporcionar a la familia ayudas para la realizacion de las
actividades cotidianas de cuidado, limpieza, etc. La intervencion con familiares a nivel formativo y de
capacitacion de las familias en esta area es un buen método no solo para aumentar la calidad de vida de
la persona mayor, sino para mejorar la implicacion de las familias, al tener herramientas para poder
realizar bien su labor de cuidado. Incluso con personas mayores residentes es factible formacion de este
tipo, para que sea puesta en marcha en el domicilio, cuando ocasionalmente estan con la persona mayor,

etc.

Estos programas incluyen la formacion de familiares para que ayuden a las personas mayores

dependientes a realizar actividades de vida diaria basica, instrumentales o complejas.

9.5.Intervencion en el area de tiempo libre

Un area importante a desarrollar es el fomento de una ocupaciéon del tiempo libre de la forma mas
reforzante posible, en cuanto el aspecto lidico de la relacion constituye uno de los elementos mas
importantes de una relacidén y va a suponer unas consecuencias en las areas psicoafectiva y relacional

muy relevantes.

La posibilidad de redescubrir las aficiones pasadas o aquellas actividades que se realizaban en comun
cuando todavia no habia aparecido el problema o el proceso de dependencia pueden ofrecer al sistema
familiar y al cuidador principal, en concreto, elementos de interaccion positiva, que compensen primero
los aspectos negativos de la situacion, que van a permitir realizar actividades positivas para la persona
mayor y redescubrir una relacion que habiendo sido positiva y satisfactoria durante mucho tiempo, ahora

puede estar pasando por una situacion critica.
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En PM institucionalizadas, es necesario favorecer un clima lidico y de comparticion de aficiones

comunes, como un método de aumentar la cantidad y calidad de contactos.

9.6.Intervencion en el area organizacional

No parece facil influir en la organizacion familiar desde intervenciones de poca implicacion, o de
caracter muy general, sin embargo determinadas situaciones como las de problematica de limites, de
rigidez relacional, de falta de capacidad de adaptacion a las situaciones nuevas, de incapacidad de
procesar nueva informacion o de recibir aportes del exterior... exigiran intervenciones y/o tratamientos

familiares destinados a modificar estos pardmetros del estilo organizacional del sistema.

En un nivel més superficial, pero no por ello menos importante podriamos sefialar el caso de las familias
desorganizadas en sus quehaceres, vida cotidiana, autocuidado... problema que bien puede aparecer en
las personas mayores que viven solas, por lo que el papel de la familia para ofrecer un soporte

organizativo es fundamental.

En este segundo aspecto del problema de la desorganizacion podremos intervenir entrenando a los

sujetos y sistemas a planificar sus actividades y la realizacion de sus quehaceres cotidianos.

Otro elemento importante a lograr en estos casos suele ser la realizacion conjunta de actividades
gratificantes que provean de refuerzo y que al realizarse conjuntamente unifican de forma clara el

sistema.

En ocasiones las fuerzas de dispersion existentes en el sistema familiar las fuerzas centrifugas que
tienden a distanciar a los miembros del mismo, parecen ser mas fuertes que las fuerzas centripetas,
aquellas que tienden a acercar a los miembros del sistema familiar. Es aqui que podemos tal vez
posibilitar estrategias que cambien esta tendencia a través de la utilizacion de las técnicas expuestas:
habilidades de comunicacion, de expresion de sentimientos y mensajes emocionales, habilidades de

resolucion de problemas, de manejo del estrés y relajacion...

10.Conclusiones

A través del presente capitulo se han intentado abordar algunas de las areas y técnicas de intervencion

de la psicologia en residencias para personas mayores. Las diferentes técnicas y areas de intervencion
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deben de ser complementarias entre si, recalcando la importancia de los planes individuales de

intervencion.

Se aconseja la necesidad de ir abriendo diferentes vias de intervencion de la manera mas simultanea
posible (salud fisica, area psicoafectiva, intervenciones con personas con deterioro cognitivo, etc.),
debido a que aparecen problematicas en la misma persona(deterioro cognitivo mas depresion, mas

problemas motores) que pertenecen a diferentes areas de intervencion.

Debe aplicarse siempre un punto de vista interdisciplinar, tanto en la valoracién, como en la
intervencion y el mantenimiento.
La combinacion de diversas técnicas(incluso de enfoques tedricos diferentes) viene a dar, en general,

buenos resultados en el tratamiento de personas con deterioro cognitivo.

Las intervenciones en residencias de ancianos deben de incidir tanto en la persona mayor,como en los

profesionales, voluntarios y familias.
Se ha observado la conveniencia de realizar tratamiento grupal(en la mayor parte de las

intervenciones), pero unido a un seguimiento o terapia(con un menor tiempo empleado) de tipo

individual.
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