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RESUMEN

A través del presente trabajo de describe un programa de Terapia Cognitiva basada en
Mindfulness (MBCT) para adultos mayores usuarios de un centro de dia privado del Principado
de Asturias con sintomas depresivos y que cursan con deterioro cognitivo leve o sin deterioro
cognitivo. El programa tendrd una duracion de 8 semanas en las que se pretende que los

participantes reduzcan sus sintomas depresivos y mantengan sus capacidades funcionales.

PALABRAS CLAVE

Mindfulnesss, Terapia Cognitiva basada en la atencion plena, depresion, adultos
mayores.
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1. INTRODUCCION

La depresion es uno de los principales sindromes geriatricos, suele cursar como
enfermedad cronica o recurrente teniendo consecuencias devastadoras en el adulto
mayor (Aguilar, Avila-Funes, 2006). Segn la encuesta Nacional de Salud y Bienestar
realizada en Espafia en el afio 2017, un 19% de la poblacion espafiola mayor de 18 afios
presenta problemas de salud mental. Resulta significativa la prevalencia de la
enfermedad en mayores de 65 afios, estando presente en un 18% de los espafoles
encuestados.

Si se analiza individualmente la prevalencia de los diferentes diagnosticos de
salud mental, el diagndstico de depresién resulta alarmante. En nuestro pais un total de
2.408.700 personas sufrieron depresion en el afio 2015 lo que corresponde a un 5,2% de
la poblacidn total, siendo el cuarto pais segun la lista de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

La depresion es la primera causa de consulta psiquiatrica para los mayores de 60
afios, afectando a un 7% de la poblacion anciana en general y representa un 5,7% de los
afios vividos con discapacidad de las personas a partir de 60 afios de edad. La
prevalencia de la depresion en el adulto mayor varia en funcién del entorno en el que
éstos se encuentren. De esta manera, las personas que aln siguen viviendo en
comunidad presentan depresion en un 10% mientras que la prevalencia de la
enfermedad en las personas que viven en una residencia de ancianos se sitda entre el
14%y el 70%.

La Sociedad Americana de Psiquiatria describe la depresion como “una
enfermedad mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la
disminucion de su interés para casi todas las actividades”. Si analizamos esta definicién
con el proceso de envejecimiento, podemos ver una cierta aproximacion ya que, el
envejecimiento engloba un conjunto de cambios morfol6gicos, funcionales vy
psicolégicos que desencadenan en una pérdida progresiva de las capacidades fisicas y
cognoscitivas (Salado, 2013). Esta pérdida de capacidades genera limitaciones para
participar en las actividades, lo que puede llevar al anciano a experimentar sentimientos
de apatia, frustracion, aislamiento y tristeza que, si no son tratados de la forma adecuada

pueden desencadenar en una depresion.



La adaptacion a la situacion de vejez depende tanto de los factores intrinsicos
citados (cambios morfoldgicos, funcionales y pérdida de capacidades fisicas) como de

factores extrinsecos.

Si se analizan los factores extrinsecos, se observa que en el entorno social del
anciano se producen cambios importantes que afectan a las relaciones conyugales,
relaciones padre-hijo y a las relaciones sociales en general. Las dificultades de
adaptacion a estos cambios, provocan abatimiento psicolégico y pueden originar una
enfermedad depresiva. Ademas, la cercania con la muerte también tiene importantes
connotaciones psicoldgicas (Calvo, 1989). Otro factor importante, es que la sensacion
de inseguridad aumenta en la vejez de manera exponencial, alimentada por factores tan
diversos como la jubilacion, la pérdida de capacidades, el cambio de roles (de ser quien

proporciona cuidados a recibirlos) o el estado de fragilidad entre otros.

A la hora de hablar de depresion en el adulto mayor debe tenerse en cuenta el
estado de fragilidad anteriormente mencionado. El estado de fragilidad, con una
prevalencia del 12% en adultos mayores de 65 afios, se define como un sindrome
clinico- bioldgico caracterizado por una disminucion de la resistencia y de las reservas
fisiologicas del adulto mayor ante situaciones estresantes, a consecuencia del
acumulativo desgaste de los sistemas fisiologicos y la desregulacion de maltiples
sistemas (Ramos, Llibre, 2004). Los ancianos fragiles tienen un 80% mas
probabilidades para el desarrollo de sintomas depresivos. La presencia de sintomas
depresivos puede considerarse como un factor de riesgo para padecer el sindrome de
fragilidad pero, al mismo tiempo, estos sintomas también pueden representar la
manifestacion precoz de fragilidad, causando depresion como consecuencia del

sindrome (Sousa, Dos Santos, 2014).

La depresion es una de las patologias que mayor impacto negativo genera sobre
la calidad de vida relacionada con la salud y la discapacidad funcional. En el caso del
adulto mayor, la depresién se asocia a pérdida de peso (siendo también una
caracteristica propia del sindrome de fragilidad), cardiopatia isquémica, insuficiencia

cardiaca, osteoporosis, y mala autopercepcion de la salud.

Debe tenerse en cuenta, que la actividad de la serotonina y su union a los
receptores 5-HT disminuye con el envejecimiento. Irregularidades en este

neurotransmisor han sido implicadas principalmente en la fisiopatologia de la depresion.



La depresion mayor tiene un efecto sistémico y los ancianos deprimidos parecen tener
mayor susceptibilidad para las enfermedades, puesto que esta patologia ocasiona
cambios neuroldgicos, hormonales e inmunologicos. La depresion favorece el aumento
del tono simpatico, la disminucion del tono vagal y de las aminas cerebrales asi como la

inmunosupresion.

Por otro lado, la demencia, la enfermedad vascular y la enfermedad de Parkinson
son patologias que afectan el sistema nervioso central y se asocian con el desarrollo de

depresion en algun momento de la evolucién de la enfermedad.

Ademas, estudios realizados en los afios noventa en Londres y Leganés
demostraron la relacion entre el deterioro cognitivo y los sintomas depresivos, siendo la

depresion un factor pronéstico de deterioro cognitivo.

Todos estos datos, asi como su alta prevalencia han llevado a considerar la
depresién como un importante problema de salud publica. A pesar de la existencia de
criterios diagndsticos claros y un consenso sobre su manejo, el diagndstico de depresién
en adultos mayores no es facil, dada su habitual presentacion atipica y la vision cultural

de la vejez como algo triste.

Hay evidencias de que la depresion no tratada tiene graves complicaciones que
empeoran el prondstico y duplican el riesgo de fallecimiento. La prevencion y deteccion
primaria de estos casos resulta insuficiente, por lo que se propone una actuacion fuera
del ambito clinico. En este caso, se propone un programa de mindfullnes para adultos
mayores con deterioro cognitivo leve y sintomas depresivos, usuarios de un centro de

dia privado para personas mayores situado en el Principado de Asturias.

¢Por qué un programa de Mindfulness? ElI Mindfulness es un estilo de
afrontamiento que impulsa las fortalezas de cada persona y ayuda en la adaptacion al
mundo en el que vivimos. A través de la practica de ésta técnica y mas concretamente
de la aplicacién de la terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) las personas son
capaces de mejorar su autoconocimiento, reduciendo el estrés y previniendo las recaidas

en la depresion.



2. JUSTIFICACION

En Espafa la prevalencia al afio de depresion se encuentra en un rango entre el
9,6% y el 20,20%. Como se ha visto anteriormente, la depresion posee una alta
comorbilidad cursando con otros problemas tanto fisicos como psicoldgicos, lo que
genera un gran gasto economico y sanitario. Se estima que en nuestro pais el gasto
anual por depresion es de 5.005 millones de euros, lo que representa un coste medio por
paciente deprimido de 3.042,45 euros al afio, un coste bastante alto, pues casi duplica el
gasto medio sanitario por habitante en Espafia (unos 1.713,5 euros) (Cano, Martin, Mae,
Dongil, Latorre, 2012).

Para atajar esta situacion es necesario realizar una prevencion primaria que
incida sobre nuestros habitos y nuestra cultura (Urbina, Flores, Garcia, Torres,
Torrubias, 2006). Por ello, a través del presente trabajo se propone un programa de
Terapia Cognitiva basada en Mindfulness con el objetivo de reducir los sintomas
depresivos en los participantes.

Estudios han demostrado que pacientes tratados con terapia cognitiva, a largo
plazo, presentaron menos recaidas que aquellos que Unicamente siguieron tratamiento
farmacolégico (Teasdale, 2000; MA 2004; Kuyken et al, 2015). De estos datos surge la
importancia de desarrollar una terapia de mantenimiento, la terapia cognitiva basada en
la conciencia plena (Mindfulness). Esta terapia nace de las caracteristicas especificas de
la depresion y se plantea como propuesta para tratar el problema de la recurrencia en

este trastorno (Korman, Garay, 2012).

Se escoge la técnica del mindfulness, ya que es una técnica que cultiva la
conciencia del momento presente, sin realizar juicios de valor (Liétor, Fortis, Moraleda,
2013). El mindfulness es un procedimiento terapéutico que busca que los aspectos
emocionales y cualesquiera otros procesos de caracter no verbal, sean aceptados y

vividos en su propia condicion, sin ser evitados o intentar controlarlos (Vallejo, 2006).

La técnica del mindfulness estd formada por dos componentes principales. El
componente basico, como ya se ha adelantado, consiste en mantener la atencion
centrada en la experiencia inmediata del presente. EI segundo componente es la actitud

con la que se aborda el ejercicio del primer componente, es decir, cOmo se viven esas



experiencias del momento presente. Siegel (2007) define cuatro actitudes correctas:

Curiosidad, apertura, aceptacién y amor.

A través de la practica del Mindfulness, se presta una atencion especial y
detallada a la informacion entrante a traves de los diferentes receptores sensoriales,
favoreciendo la llegada de maés riqueza informativa a las instancias prefrontales
cerebrales. (Simén, 2007)

Ademas, el Mindfulness contribuye al restablecimiento del equilibrio emocional
y favorece los estados de &nimo positivos y las actitudes de aproximacion frente a las de
evitacion. (Segal, Williams, Teasdal, 2002; Simon, 2002)

Existen diferentes programas de practica de Mindfulness, en el caso que nos
ocupa se ha elegido la terapia cognitiva basada en el Mindfulness (MBCT) ya que
combina la meditacion con la adquisicion de habilidades practicas que conllevan a la
deteccion de patrones de pensamiento que conducen a estados depresivos. Estudios
realizados por Williams et al. en el afio 2000 mostraron que el entrenamiento en MBCT
era eficaz para reducir la tendencia a la sobregeneralizacién de los recuerdos en
pacientes con depresion. Este hecho, resulta especialmente relevante dado que la
sobregeneralizacion se considera uno de los rasgos mas sobresalientes del pensamiento
depresivo rumiador. Por otro lado, Teasdale et al. (2002) observaron que las personas
participantes en el programa de MBCT mostraban un incremento de la capacidad
metacognitiva con respecto a los sentimientos y emociones negativos, siendo mas

capaces de “desintificarse” de los pensamientos a medida que ocurrian.

La MBCT es uno de los tratamientos de eleccion recomendados por el Instituto
Nacional para la Salud y Excelencia Clinica (NICE Guidelines) del Reuino Unido para
la prevencion de recaidas en personas con diagnostico de depresion. La terapia
cognitiva se aprovecha de los beneficios del Mindfulness y lo aplica en situaciones
cotidianas que pueden ser generadoras de estrés y ansiedad. De esta manera, a través de
la préctica de la MBCT mejoramos la autoregulacion, ayuda a centrarse en el aqui y el
ahora, mejora la concentracion, disminuye la rumiacion de pensamiento y aumenta la

autocompasion y afecto hacia uno mismo. (Liétor, Fortis, Moraleda, 2013)

A través del programa que se expone en el presente trabajo, se utilizara el

Mindfulness para aliviar el sufrimiento asociado a trastornos fisicos, psicosomaticos y



psiquiatricos. Desarrollando, a través de la MBCT, una mayor conciencia de la
experiencia momento a momento de los procesos mentales perceptibles. Los cambios
asociados a la edad, derivan en una pérdida de funcionalidad que generan cambios en la
vida cotidiana de las personas, a través del programa los participantes trabajaran su
capacidad de aceptacion y afrontamiento. Ademas, dado que el programa va dirigido a
personas mayores, se adaptaran las diferentes sesiones a las capacidades preservadas de

los participantes.

El modelo de MBCT es el que cuenta con mayor evidencia cientifica en cuanto a
su efectividad (Miro et al., 2009). Este modelo se muestra eficaz a la hora de prevenir
las recaidas en depresion, aunque también cuenta con cierta evidencia favorable en el
entrenamiento de sintomas afectivos residuales. Si bien es cierto que estos estudios no
se han llevado a cabo en pacientes con un primer episodio de depresion mayor, por

tanto, no se conoce las repercusiones que pueda tener en esta poblacién (Mir6, 2007).

Ademas, dentro de los diferentes programas de MBCT llevados a cabo, los
estudios abalan que existe una moderada asociacion entre los pacientes que realizan
ejercicios del programa en sus casas y los que no, obteniendo un mayor entrenamiento
mental y mejores beneficios en los que si lo llevaron a cabo (Tang, Holzel, Posner,
2015). Aspecto gue se ha tenido en cuenta a la hora de programar el presente trabajo, ya
que se pretende generar cambios en la vida cotidiana de los participantes. Los estudios
Ilevados a cabo hasta el momento no clarifican el grado en el que los participantes
completan los ejercicios en casa (Parsons, Crane, Parsons, Overby, Kuyken, 2017) por
lo que se considera necesario realizar una metodologia mas exhaustiva que permita
recoger la informacion pertinente sobre como las personas participantes realizan los
ejercicios en casa para poder extraer conclusiones. Por ello, el programa que se plantea
incluye un seguimiento de las actividades propuestas para realizar en casa asi como

tutorias para comprobar la evolucién y seguimiento de las mismas.

Por otro lado, a pesar de los diferentes estudios realizados, hacen falta mas
estudios aleatorizados y con grupos de control adecuados que permitan establecer con
claridad la eficacia de este tipo de terapias, subrayando los efectos que el MBCT tiene
en el funcionamiento fisico y en el bienestar emocional (Gu, Strauss, Bond, Cavanagh,
2015), lo que hace necesario seguir investigando en esta area para conocer

verdaderamente su alcance e implantarlo en los diferentes centros sociosanitarios.



Si se revisa las investigaciones realizadas hasta el momento sobre la aplicacion
de la MBCT los resultados generales son positivos pero en muchas ocasiones los
resultados no permiten una generalizacion. Tal es el caso, en estudios como el de
Kigston (2007) ensayo controlado no aleatorizado en el que se aplicaba el programa de
MBCT para tratar sintomas residuales pero la muestra era demasiado pequefia para
extraer conclusiones o el ensayo no aleatorizado y sin grupo control de Keengy y
Williams (2006) en el que obtuvieron una reduccion clinicamente significativa de las
puntuaciones del BDI pero, el hecho de no tener grupo control no permite corroborar

que la mejoria fue exclusivamente por la aplicacion del programa.

Por ello, se considera oportuno comenzar con el programa de MBCT propuesto
en el presente trabajo a través de un estudio controlado en el que, de las 20 personas que
cumplen los criterios de inclusion, 10 participaran en el programa y las otras 10
seguiran con las terapias habituales. A ambos grupos se les realizaria las mismas
valoraciones. Si bien es cierto, que la muestra del estudio resultaria pequefia aportaria
informacion relevante para plantear nuevas formas de intervencion que aportasen una

mayor calidad en las terapias ofrecidas desde el centro.

Ademas, en el caso que, tal y como se espera, los resultados de la aplicacion del
programa fuesen positivos seria interesante implementar el programa de MBCT para
adultos mayores con sintomas depresivos en los otros dos centros de dia que la empresa

tiene en el Principado de Asturias.

En cuanto a la aplicacion de la terapia cognitiva basada en Mindfulness en
poblacion geriatrica Foulk, Ingersoll-Dayton, Kavana, Robinson y Kales realizaron un
estudio en el afio 2014 en el que analizaron cinco grupos de adultos mayores con
depresion y/o ansiedad que participaron en un programa de 8 semanas de MBCT, los
datos obtenidos revelan mejoras significativas en los sintomas de ansiedad,

rumiaciones, mejora de los problemas de suefio y reduccion de los sintomas depresivos.

Por otro lado, Smith, Graham y Senthinathan realizaron en 2007 un estudio no
controlado aplicando un programa de Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness
(MBCT) en 30 participantes de entre 65 y 88 afios que habian experimentado al menos
tres episodios diagnosticados de depresiébn mayor unipolar o con comorbilidad con
dolor fisico y enfermedad y con trastornos de ansiedad. El programa tuvo una duracion

de 8 sesiones semanales durante 2 horas. Se realizd una evaluacion cuantitativa y



cualitativa antes y después del programa y con 1 afio de seguimiento y los resultados
obtenidos mostraron que la MBCT fue efectiva, observdndose un descenso en las
puntuaciones de depresion y testimonios que indicaban la adquisicion de herramientas
que impedian la rumiacion y la identificacién con los propios pensamientos que les

ayudarian a sobrellevar eficazmente la experiencia depresiva y ansiosa.

Por otro lado, Splevins, Smith y Simpson en el 2009 llevaron a cabo un estudio
no controlado con 22 personas de entre 49 y 79 afios (Unicamente cuatro de ellos eran
menores de 65 afios), en el que administraron un programa de Terapia Cognitiva Basada
en Mindfulness (MBCT) para investigar los cambios en el bienestar emocional
(depresion, ansiedad y niveles de estrés), en la capacidad de Atencidn Plena y en la
relacion entre ambos conceptos. Los resultados obtenidos mostraron que la depresion, la
ansiedad, el estrés y los cuatro factores de la Atencion Plena disminuyeron
notablemente después de la intervencion MBCT. Por ello, se considera que existe una
alta probabilidad de que el programa que se expone en el presente trabajo genere
resultados positivos en cuanto al control del estrés y los sintomas depresivos de las

personas participantes.

En conclusion, la practica del Mindfulness permite trabajar la regulacion y
gestion de emociones dificiles mediante la aceptacion y la importancia del aqui y ahora.
De ahi la importancia de su aplicacién en el adulto mayor, ya que, la etapa de la tercera
edad suele estar marcada por la pérdida (fallecimiento de seres queridos, pérdida de
capacidades fisicas y cognitivas, disminucién de participacion en actividades, pérdida
de intereses, etc.). Todas estas pérdidas requieren desarrollar una buena capacidad de
afrontamiento para no caer en sentimientos de ansiedad, tristeza, estrés y soledad que

impidan a la persona envejecer de manera digna y con una buena calidad de vida.

¢Por qué un Terapeuta Ocupacional desarrollando un programa de Mindfulness
para adultos mayores? La Terapia Ocupacional es definida por la WFOT como
“Profesion sanitaria centrada en el cliente interesada en promover la salud y bienestar a
través de la ocupacion. El objetivo principal de la Terapia Ocupacional es permitir a la
gente participar en actividades de la vida cotidiana. La Terapia Ocupacional logra este
resultado mediante el trabajo con las personas y las comunidades para mejorar su

capacidad de participar en las ocupaciones que quieren, necesitan, o se espera que lo



haga, o mediante la modificacion de la ocupacion o el medio ambiente para apoyar su

mejor participacion en el trabajo”.

Dentro del ambito de actuacion de la Terapia Ocupacional, se sitia como base
fundamental las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Las AVD son la forma de
manejarse en el momento presente, para vivir en un mundo social que permiten la
supervivencia y el bienestar, por tanto las AVD en general son la forma bésica de
relacionarnos con el medio, siendo la ensefianza central de las practicas de Mindfulness.
Las AVD evolucionan continuamente a lo largo de nuestra vida, permitiendo la
adquisicion de nuevos habitos y roles de desempefio que son englobados e integrados en
nuestras AVD.

Teniendo en cuenta las bases de las disciplinas de Mindfulness y Terapia
Ocupacional, resulta de vital importancia la integracién de ambos conceptos para

realizar un abordaje integral.

A través de las diferentes intervenciones de Terapia Ocupacional se pretende
siempre posibilitar, capacitar, facilitar, guiar, entrenar, educar, etc. A la persona para
que ésta adquiera un correcto desempefio ocupacional en los diferentes entornos y
contextos. Esta clase de intervenciones estan estrechamente relacionadas con el
Mindfulness, pues uno de los aspectos fundamentales estd relacionado con la
orientacion hacia la motivacién de la practica atencional orientada hacia las AVD con el
fin de que la persona acepte su situacion y reorganice su experiencia partiendo desde el

momento presente.

La manifestacion de la ocupacion viene condicionada por sus ideas previas de
anticipacion, expectativas de logro e impacto en el entorno mas inmediato. La préctica
de Mindfulness permite la aceptacién de las situaciones generadoras de estrés ante las

diferentes ocupaciones que impiden el desarrollo funcional.

La practica del Mindfulness en la formacion de los estudiantes de Terapia
Ocupacional es actualmente una realidad en Canada. Reid y Naseer (2012) adelantan
que el Mindfulness es aplicable a mdltiples areas de rehabilitacion funcional donde la
Terapia Ocupacional juega un papel destacado.

En este sentido, podria concluirse que Mindfulness y Terapia Ocupacional son

las “dos caras de la misma moneda”, pues ambos conceptos se fusionan en la préctica



clinica con el fin de promover el desarrollo ocupacional, que siempre se produce en

acciones en el momento presente.

Por todo ello, es evidente la necesidad de incluir la practica del Mindfulness
dentro de las terapias ofrecidas en la cartera de servicios de los centros sociosanitarios
dirigidos a personas mayores. A través del presente trabajo, se expone un programa de
Terapia Cognitiva basada en Mindfulness con el objetivo de reducir los sintomas
depresivos de los participantes y mejorar y/o mantener el desempefio ocupacional de los

mMismos.

3. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa que se describe en el presente trabajo esta destinado a personas
mayores de 65 afios con sintomatologia depresiva que acuden a un centro de dia de
caracter privado del Principado de Asturias y que cursan sin deterioro cognitivo o con

deterioro leve.

Todos los usuarios tienen un factor en comun, los roles ocupacionales que
mantuvieron a lo largo de su vida se han visto alterados y, en la actualidad, han pasado
de tener un papel activo (empresarios, altos directivos, patriarcas de familia...) a
adoptar un papel mas pasivo. Podria decirse que estas personas han pasado de cuidar, a

ser quienes reciben los cuidados.

Por ello, se propone un taller de Terapia Cognitiva basada en Mindfulness que
les ayude a comprender su momento presente, dandoles pautas para aceptar su realidad

actual.

El programa se desarrollara en el mismo centro de dia al que acuden, se dividira

en dos partes: Una fase inicial y una segunda fase de continuidad.

La primera fase tendra una duracién de 8 semanas, en las que se llevaran a cabo

dos sesiones semanales de 45 minutos de duracion.

La segunda fase o fase de continuidad se realizara al finalizar las primeras 8
semanas Yy tendrd una duracion ilimitada en el tiempo. Se realizaran evaluaciones del

programa de forma trimestral.



Cabe destacar, que a pesar que el disefio original de la MBCT de Zindel Segal,
Mark Williams y John Teasdale (2006) describe sesiones de dos horas de duracién, en
esta ocasion se ha reducido el tiempo de las sesiones a 45 minutos para facilitar un

Optimo seguimiento de las mismas en los participantes.

4. OBJETIVOS

El objetivo de este proyecto sera realizar una propuesta de programa de terapia
cognitiva basada en Mindfulnnes en formato grupal para los usuarios de un centro de
dia privado del Principado de Asturias cuya finalidad serd reducir los sintomas

depresivos asociados a la vejez.
Objetivos especificos

e Reducir las puntuaciones en el test Yesavage por debajo de 4.

e Mantener estable la puntuacién en el GDS.

e Reducir sintomas ansiosos.

e Potenciar las capacidades funcionales para mantener el nivel de
dependencia.

e Potenciar las capacidades atencionales de los participantes.

5. CRITERIOS DE INCLUSION Y POBLACION DIANA

Se propone un programa de Mindfulnnes para personas mayores usuarias de un
centro de dia privado situado en el Principado de Asturias.

Los criterios de inclusién son tener mas de 65 afios, presentar una puntuacion de
50 maés en el test Yesavage ( version de 15 puntos) y un GDS situado entre 1y 3.

Se tendra en cuenta la dependencia de los usuarios para la realizacion de las
actividades de la vida diaria, por lo que los participantes deberan tener una puntuacién
entre Ay C en el indice de Katz.

De las 42 personas usuarias del centro de dia, 20 cumplen todos los criterios de

inclusion dando cobertura al 47,61% de la poblacion total del centro.



6. METODOLOGIA

El formato del presente programa sera grupal, no sobrepasando nunca de 10
usuarios. Seria deseable que el nivel cognitivo de los usuarios participantes sea similar
para que todos sean capaces de avanzar al mismo ritmo y seguir las pautas, por ello se

realizaran dos grupos en funcion del GDS de los usuarios.

La metodologia a seguir sera similar a la utilizada en el modelo de MBCT
desarrollado por Segal, Williams y Teasdale en el 2003 en el cual combinan el
programa para la reduccion del estrés de Jon Kabat Zinn (1990) con el marco clasico de

la terapia cognitiva de la depresion (Cebolla, Mir6, 2006).

El formato del MBCT original consta de sesiones grupales de dos horas de
duracién durante ocho semanas y cuatro sesiones mas de seguimiento al afio siguiente.
Dado que el programa que se disefia en el presente trabajo va dirigido a personas
mayores en los que, debido a los cambios fisiologicos de la tercera edad, su capacidad
de aprendizaje y capacidades cognitivas han disminuido, pudiendo incluso cursar con
deterioro cognitivo leve se ha decidido modificar el nimero y duracion de las sesiones.

En este sentido, el programa que se presenta se dividira en dos fases: Fase inicial
y fase de continuidad. La fase inicial tendrd una duracion de ocho semanas, durante las
cuales se desarrollarén dos sesiones semanales de 60 minutos de duracion. La fase de
continuidad constara de una sesion mensual durante todo el tiempo en el que la persona

se mantenga activo en el programa.

Tanto en la fase inicial como en la fase de continuidad se trabajaran las técnicas
propias del MBCT tales como el escaner corporal, estiramientos de Mindfulness,
ejercicios de yoga y ejercicios de respiracion pero siempre adaptados a las capacidades

de las personas participantes.
FASE INICIAL

Como se ha indicado anteriormente, la fase inicial constard de un total de

dieciséis sesiones, repartidas en dos sesiones semanales de 60 minutos cada una.



Las sesiones se organizaran de forma que se dedicaran diez minutos a trabajar
ejercicios respiratorios, treinta minutos a realizar las diferentes técnicas propias del
MBCT las cuales se irdn graduando de menor a mayor dificultad segin avancen las

sesiones y veinte minutos de feedback para intercambiar opiniones y experiencias.
1° semana

Durante las dos primeras sesiones se iniciara a los participantes en la practica del
Mindfulness realizando ejercicios respiratorios basados en la meditacion centrada en la
respiracion de Kabat Zinn. Se ensefiard a los usuarios participantes técnicas de
respiracion diafragmatica a través de diferentes ejercicios. Se detallan a continuacion

ejemplos de ejercicios de respiracion que se llevaran a cabo:

v Ejercicio 1: Sentados, con la columna pegada al respaldo de la silla,
hombros relajados y ojos cerrados. Se Fijara la atencién en el estbmago y
se debe sentir como sube y se expande suavemente al inspirar, y
desciende y se contrae al espirar. Los participantes deben mantenerse
concentrados en la respiracion “estando ahi” con cada inspiracion y
espiracion completas, como si cabalgaran sobre las olas de su
respiracion.
Cada vez que la mente se aleje de la respiracion, se toma nota de qué es
lo que le apartd y se devuelve al estbmago y a la sensacion de como entra
y sale de él.

v’ Ejercicios 2: Nuevamente, se pide a los participantes que sintonicen su
respiracion con el estbmago y se les indica que presten atencion a sus

pensamientos, sin juzgarlos, simplemente observandolos.
2° semana

En las dos siguientes sesiones, se dedicaran diez minutos a continuar con la
practica de la respiracion diafragmatica y se comenzara con la técnica del escéaner

corporal.

Dado la complejidad del escaneo corporal durante la segunda semana solo se
dedicara 15 minutos por sesion para realizarla. Se debe tener en cuenta que, debido a las

caracteristicas de la poblacion con la que se va a trabajar en la que es probable existan



limitaciones fisicas y afectaciones corporales, los participantes podran experimentar
dolor, ardor, pinchazos, etcétera.

Ademas, la préctica del escaner corporal puede ir acompafiado de enfado,
frustracion o miedo al futuro. El experimentar estos sentimientos es algo
positivo, ya que se muestran sentimientos que estaban reprimidos. No obstante,
con el objetivo de finalizar las sesiones de forma relajada, durante estas dos

semanas se finalizaran nuevamente con técnicas de respiracion.

v Ejemplo de ejercicio: Ligeramente reclinados en el sillén con las piernas
ligeramente separadas y los brazos extendidos. Durante unos minutos se
prestara atencion al cuerpo en su conjunto (las sensaciones de la piel que
recubren los oOrganos, el contacto de la piel con el sillon, etc.).
Posteriormente, se comenzara a sentir cada parte del cuerpo de forma
individual empezando por los dedos del pie izquierdo hasta finalizar en la
cabeza. Se debe permitir cualquier tipo de sensacion o ausencia de
sensacion, pudiendo dedicarle mas tiempo a las zonas corporales en las

que se experimenten sensaciones corporales diferentes.
3% semana

Durante la tercera semana se continuara con la técnica del escaneo corporal. Se
espera que, la realizacion de ésta técnica ya no genere pensamientos negativos en sus

participantes por lo que se extendera la duracion del escaneo a veinte minutos.

De esta forma, las sesiones quedaran divididas en diez minutos de respiracion,
veinte minutos de escaneo corporal y otros veinte minutos de feedback y

psicoeducacion.

Durante éstos ultimos veinte minutos de la sesion se debatird con los usuarios
participantes como se han sentido, qué cambios han experimentado en su cuerpo, Si sus
dolores han disminuido o no y se les dard pequefias estrategias con las que ir

incorporando el escaneo corporal en su dia a dia.

Ademas, si las caracteristicas de las personas usuarias lo permiten durante esta
semana, en lugar de realizar los ejercicios en sillones de descanso se realizaran

tumbados en esterillas o colchonetas.



4° y 5° semanas

Durante la cuarta semana, llegados ya al ecuador de la fase inicial comenzaran
se comenzara a trabajar a través de técnicas de mayor complejidad como los
estiramientos tipicos del Mindfulness. Este tipo de practica engloba la actividad mental
y la actividad fisica por lo que el tipo de movimientos solicitados a los usuarios
participantes debera ir acorde con sus capacidades, respetando en todo momento su
estado musculo-esquelético y no forzando a realizar movimientos o posiciones que

puedan generar un dafio.

A través de los estiramientos se intenta concienciar de la relacion entre el cuerpo
y la mente, identificando los alcances y limitaciones de los mismos. Esta técnica guarda
relacién con el escaner corporal y por ello se realizan los estiramientos una vez
asimilado la técnica del escéner. Durante el escaner corporal sentimos las diferentes
partes de nuestro cuerpo en reposo, a través de los estiramientos experimentamos como
cambian esas sensaciones cuando el cuerpo esta en movimiento haciendo a las personas

que lo practican participes de sus limitaciones desde el entendimiento.

De ésta manera, las sesiones de la cuarta semana quedaran divididas de manera
que se dedique diez minutos a la respiracién, quince minutos al escaner corporal, quince

minutos de estiramientos y veinte minutos de feedback final.

Durante las sesiones de la quinta semana se reducird a diez minutos el escaner

corporal y se ampliara a veinte minutos de estiramientos.

Como se ha mencionado anteriormente, a la hora de elegir los estiramientos a
incluir en el presente trabajo se ha tenido en cuenta las caracteristicas de la poblacion
geriatrica por lo que, se han escogido estiramientos en los que los movimientos que se
requieren son similares a los que se realizan en la mayoria de las tablas de
gerontogimnasia que realizan a diario las personas mayores en los centros

sociosanitarios.

Otro aspecto que se ha considerado importante a la hora de seleccionar los
estiramientos es que los movimientos implicados estén relacionados con movimientos

también implicados en las actividades de la vida diaria. Las limitaciones de movilidad



en las personas mayores generan dependencia para las actividades cotidianas. De esta
manera, el enfrentarse a ciertos movimientos a través de la aceptacion les hara ain méas
consciente de sus capacidades y limitaciones de manera que, posteriormente puedan
llegar a afrontar ciertas actividades sin que les genere sentimientos de ansiedad y

frustracion.

Sirva como ejemplo el estiramiento ndmero dos, en el que el movimiento
implicado se realiza en el dia a dia en una actividad tan cotidiana y significativa como
puede ser el peinarse. Otro ejemplo podria ser el ejemplo nimero tres que indica
realizar un movimiento implicado en numerosas actividades como el vestido o la

higiene intima.

v' Ejemplo de estiramiento 1: Sentados con la espalda apoyada en el

respaldo y los hombros relajados (también podria hacerse tumbados en el
suelo), se elevan los brazos cogiendo las manos por encima de la cabeza
y se tira hacia arriba durante treinta segundos.

v' Ejemplo de estiramiento 2: Sentados con la espalda apoyada en el

respaldo, se eleva el brazo derecho como si se estuviera abrazando la
cabeza y se ejerce presion hacia la derecha durante treinta segundos.

v' Ejemplo de estiramiento 3: De pie, con las piernas ligeramente

separadas, se cogen las manos por detras de la espalda y se estiran los

brazos hacia arriba.
6°y 7° semana

Durante la semana sexta y séptima del programa se incluye una técnica de mayor

complejidad relacionada con los estiramientos, ejercicios de yoga.

Para la eleccion de los ejercicios o posturas de yoga se han seguido las mismas
pautas que para la eleccion de los ejercicios de estiramiento, siempre centrandose en las

capacidades y caracteristicas de la poblacion a la que se dirige el programa.

Las sesiones durante estas dos semanas se dividen de forma que en la sexta
semana se dedican cinco minutos a la respiracién, diez minutos al escaner corporal, diez
minutos de estiramientos, diez minutos de ejercicios de yoga y los veinte minutos

finales de feedback e intercambio.



Durante las dos sesiones de la séptima semana se dedicaran diez minutos a
respiracion, diez minutos de estiramientos, 15 minutos para realizar ejercicios de yoga y

los veinte ultimos minutos de feedback como en el resto de las sesiones.

Las posturas o asanas elegidas para realizar en las sesiones son: La montafa, la
cobra (s6lo para los usuarios participantes que puedan tumbarse), el tridngulo y

bharaduajasana.

v" La montafia: De pie, con las piernas juntas observando que el tercer dedo de
cada pie esté mirando al frente, con tobillos, talones y muslos juntos, se eleva el
abdomen, se abre el pecho y el esternén va hacia el cielo. Los brazos y los dedos
se estiran a los lados del cuerpo sin tocarlo y la barbilla se queda paralela al
suelo.

v’ La cobra: Acostado boca abajo, se estiran las piernas hacia atrds manteniendo
los muslos juntos, se llevan las manos a los lados del pecho y con los codos
pegados al cuerpo se estiran los brazos, se abre el pecho y se eleva la parte
superior del cuerpo formando un arco en la columna. Lo importante es dejar el
hueso del pubis pegado al suelo y hacer que la columna se estire.

v El tridngulo: De pie con las piernas separadas 1.10 metros, los brazos se
extienden hacia los lados con las palmas mirando hacia el piso y sin doblar los
codos se inclina el tronco de forma lateral a la derecha hasta colocar la mano en
un bloque al lado del tobillo derecho. La mano izquierda apunta al techo, ambas
piernas permanecen estiradas y se desvia la mirada hacia el cielo. Después se
hace del lado izquierdo.

v Bharaduajasana: Sentado sobre una silla de yoga, con los pies y las rodillas

juntos se gira el tronco hacia la derecha usando los brazos como palanca,
ayudados por el respaldo de la silla para abrir mas el pecho; la cadera no se

mueve de su lugar. Después se cambia de lado.

8° semana

Durante la Gltima semana se recordaran todas las técnicas realizadas a lo largo
de las diferentes sesiones y se daran indicaciones sobre como llevar a cabo lo aprendido

en el dia a dia.



De esta forma, durante la primera sesion de ésta Gltima semana se dedicaran
cinco minutos a la respiracion, cinco minutos de escaner corporal, diez minutos de
estiramientos, diez minutos de yoga y, en esta ocasion, se dedicaran veinte minutos al
feedback para que todos los participantes tengan el tiempo suficiente para manifestarse
y abordar las cuestiones que les inquieten de cara a la finalizacion de la primera fase del

programa.

La ultima sesion sera dedicada integramente al intercambio de opiniones a dar
pautas para aplicar lo aprendido en el dia a dia. Las pautas que se den durante esta
sesion seran generales, ya que en la fase de continuidad se profundizard mas en éste

aspecto.

Se recogen a continuacion algunos ejemplos de las indicaciones que se daran en

ésta Ultima sesion:

INDICACIONES PARA LA REALIZACION DE LAS AVDS TENIENDO EN

CUENTA LA MBCT

Alimentacion  Saborear la comida durante unos instantes,

siendo consciente de su textura, olor y sabor

Aseo personal Cada mafana frente al espejo, darse cuenta Realizar escaneo
de la presencia de uno mismo y sonreir. corporal durante la
ducha
Vestido Realizar escaneo corporal durante el vestido
wC Aprovechar el momento para, mientras se

esta sentado en el wc realizar ejercicios de

respiraciones

Deambulacion Realizar ejercicios de respiracion Realizar escaneo
corporal

Al acostarse Realizar estiramientos antes de acostarse Realizar ejercicios de
respiracion

FASE DE CONTINUIDAD

Como se ha indicado anteriormente, la fase de continuidad tendra una duracion
ilimitada en el tiempo y se compondra por una sesion mensual y tutorias
individualizadas con cada uno de los usuarios participantes.



La sesion mensual tendrd una estructura similar a las sesiones de la séptima
semana de la fase inicial. Se dedicaran cinco minutos a la respiracion, diez minutos al
escaner corporal, diez minutos de estiramientos, diez minutos de yoga y los Gltimos diez

minutos se dedicaran al intercambio de opiniones.

Las tutorias individualizadas se desarrollaran a lo largo del mes, entre sesion y
sesion. En estas tutorias se pautarén ejercicios de practica informar personalizados que
los usuarios participantes deberan realizar en su domicilio para potenciar la practica del

Mindfulness en su dia a dia.

7. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

Los recursos humanos que se requieren para poner en préctica el programa

planteado son un terapeuta ocupacional y los usuarios participantes.

Los recursos materiales para la puesta en marcha del programa de Mindfulness
planteado son: Una de las salas disponibles en el centro de dia al que acuden los
participantes, once sillas, proyector, ordenador, musica, material de papeleria (papel y

boligrafos) y once colchonetas o esterillas.

Todos los materiales estan actualmente disponibles en el centro salvo las once

esterillas por lo que la puesta en marcha del programa no supondria un gasto excesivo.

8. TEMPORALIZACION

Como se ha indicado anteriormente, el proyecto se ha dividido en fase inicial de
8 semanas de duracion y fase de continuidad de duracion ilimitada, por lo que el
programa no tiene una fecha de finalizacion concreta siendo motivado el fin del
programa por el abandono de los usuarios participantes, la muerte de los mismos o

causas internas de la organizacién del centro en el que se llevara a cabo.

Por otra parte, a la hora de temporalizar el programa ha de tenerse en cuenta el
tiempo invertido con anterioridad al comienzo de las sesiones, dedicado a evaluar y

determinar qué usuarios podrian estar incluidos en el programa.



A la hora de programar las sesiones dentro del horario general del centro se ha

de tener en cuenta que éstas no interfieran con otras terapias y que, al mismo tiempo se

desarrollen en momentos en los que no haya demasiada actividad en el centro para

evitar ruidos u otros factores estresantes. Por ello, segun el ritmo de actividad actual del

centro se considera que los dias mas propicios para poner en marcha el programa son

los martes y jueves en horario de tres a cuatro.
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9. EVALUACION

Para la realizacion del programa planteado se realizaran diferentes evaluaciones.

Por un lado, se realizar4 una evaluacion inicial de los usuarios para determinar si

cumplen los criterios de inclusion en el programa, en esta evaluacion inicial se

admistraran a los usuarios las escalas estandarizadas: Test Yesavage, GDS, Mini Mental

State Examination (MMSE), inventario de ansiedad de Beck, indice de Katz (Anexo 1).

Una vez finalizada la fase inicial se volvera a evaluar a todos los participantes

con las mismas escalas de evaluacion y durante la fase de continuidad se realizaran

evaluaciones trimestrales que incluirdn las pruebas iniciales y un cuestionario de



elaboracion propia (Anexo 2). Por otra parte, dado que la fase de continuidad incluye
tutorias individualizadas con actividades practicas para casa, tanto el usuario como el
terapeuta encargado de realizar el programa realizan un registro de evolucion y

seguimiento de las actividades planteadas (Anexo 3).

En caso de que alguno de los usuarios participantes decida abandonar el
programa se le administrara un cuestionario de elaboracién propia para registrar y

determinar las causas del abandono (Anexo 4).

10. ANALISIS DE RESULTADOS

Aunque no se ha podido llevar a cabo el programa de Mindfulness para adultos
mayores, se espera que la puesta en marcha del mismo genere resultados positivos en

los participantes.

Se espera que a lo largo de las diferentes sesiones de las que se compone el
programa descrito los usuarios reduzcan sus sintomas depresivos, mantengan estable su
nivel de dependencia y maximicen su funcionalidad en el desempefio ocupacional en la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria. Estudios abalan que a medida
que aumenta la percepcion negativa de la salud se produce un incremento de la
dependencia (Gazquez, Rubio, Pérez, Lucas, 2008) por lo que se espera, que a través del
programa propuesto y, especialmente, de la practica del momento presente y el no
juzgar, cambie dicha percepcidn interfiriendo positivamente en su nivel de dependencia.
Dada la poblacion a la que va dirigida el programa se debe tener en cuenta la figura del
cuidador principal, cabe esperar, que si se alcanzan los objetivos planteados y la persona
participante mantiene estable su nivel de dependencia y se maximiza su funcionalidad,
se generara también un beneficio en la figura del cuidador. Al maximizar el desempefio
ocupacional de la persona participante se espera que ésta mejore en la realizacion de las

AVDs por lo que se reducira situaciones de sobrecarga para el cuidador.

Por otro lado, el nivel de dependencia de los mayores esta relacionada con las
caracteristicas del cuidador y los estereotipos que éstos poseen sobre la autonomia de

los mayores (Lazaro, Rubio, Sanchez, Garcia, 2007) por lo que seria interesante realizar



sesiones informativas a los cuidadores principales de las personas participantes en las

que dar pautas para apoyar lo trabajado en las diferentes sesiones.

Para ello, tal y como se ha explicado en la fase de evaluacion, se administraran
diferentes evaluaciones (Test Yesavage, GDS, inventario de ansiedad de Beck, indice de
Katz, MMSE) antes del inicio del programa, al finalizar la fase inicial y, posteriormente
de manera trimestral durante la fase de continuidad, donde la mayor carga de trabajo
debe realizarla la persona usuaria en su casa, estimulando el seguimiento de los mismos

en las tutorias mensuales que se llevaran a cabo.

Se espera que tras la realizacion de la fase inicial, los participantes disminuyan
sus puntuaciones en el test Yesavage por debajo de cuatro. Ademas, se comparara si han
variado las respuestas afirmativas y negativas en los diferentes items respecto a la

primera valoracion.

Asi mismo, se compararan también los resultados obtenidos en el inventario de
ansiedad de Beck. Se espera que, en la segunda evaluacién los usuarios obtengan una
puntuacion entre cero y siete. Ademas, se prestard especial atencion a los items
referentes a la respiracion (sensacion de ahogo) y al estado de relajacién (incapaz de

relajarse) ya que ambos son aspectos que se han trabajado a lo largo de la fase inicial.

Por otro lado, se medira si se han cumplido los objetivos referentes al
mantenimiento del nivel de GDS vy la potenciar las capacidades atencionales a través de
la propia escala de deterioro global (GDS) y del Mini Mental State Examination
(MMSE). Se espera que los resultados en ambas pruebas se mantengan estables o haya
mejoria. En cuanto al MMSE se hara especial hincapié en las pruebas directamente
relacionadas con la atencién como son la resta de tres en tres y el deletreo. En cuanto al
GDS, ésta aportara informacion del estado cognitivo de la persona usuaria y sobre el

nivel de ayuda para la realizacion de las actividades de la vida diaria.

Por ultimo, el indice de Katz aportara la informacién necesaria para conocer el
grado de dependencia que la persona participante tiene en la realizacion de las
diferentes actividades basicas de la vida diaria. La informacion obtenida a través de este
cuestionario aportara datos fiables sobre la funcionalidad de los usuarios y debera ser
tenida en cuenta por la persona encargada de dirigir el programa a la hora de establecer

las actividades a realizar en casa durante la fase de continuidad. Se espera que los



usuarios obtengan en el indice de Katz una puntuaciéon igual o superior a C

(independiente en todas las actividades, excepto bafarse y otra funcion adicional).

La informacion obtenida en todos los cuestionarios mencionados hasta el
momento se recogeran en una tabla de datos con el objetivo de conocer la evolucion
individual de cada uno de los participantes y la evolucion global de todos los

participantes con el fin de conocer en qué grado el programa ha sido efectivo.

11. CONCLUSIONES

Tal y como ha quedado patente a lo largo del presente trabajo, la depresion es
una de las patologias con mayor prevalencia en la poblacion geriatrica. Esta alta
prevalencia genera un gran gasto econémico y desborda los recursos sanitarios, siendo
necesario llevar a cabo nuevas terapias que aborden el problema desde la prevencion y

la evitacion de recaidas.

Una técnica que logra conseguir estos objetivos es el Mindfulness,
concretamente la terapia cognitiva basada en Mindfulness ya que es la que cuenta con
mayor evidencia cientifica. A través del programa que se describe se trabajard con el
objetivo de reducir los sintomas ansiosos y depresivos que interfieren en el desempefio

ocupacional de las personas participantes.

Ademas, las técnicas de Mindfulness nos ofrecen una oportunidad magnifica
para obtener un mayor conocimiento de nuestros usuarios, ya que a través de esta
técnica nuestros usuarios se enfrentan a los problemas desde otra perspectiva, ya que
seran capaces de describir sin juzgar. Muchas veces, en nuestra practica diaria nos es

dificil acceder a cierta informacion debido a la interferencia de las emociones.

Por otro lado, la informacidn obtenida resulta especialmente til en el campo de
la terapia ocupacional ya que, conocer y poder desgranar como los usuarios se enfrentan
a las diferentes situaciones y actividades nos permitird realizar un anélisis de la
actividad personalizado y detallado para cada usuario, pudiendo de ésta forma realizar
las adaptaciones y compensaciones necesarias para mantener su desempefio ocupacional

el mayor tiempo posible.



Si bien es cierto, que se ha avanzado mucho en investigacion sobre el
Mindfulness en los ultimos afios, considero que es un campo que aun ofrece infinitas
opciones por explorar. El programa descrito en el presente trabajo, es un programa
general, adaptado a las necesidades de la poblacidon geriatrica en general pero no a
ninguna patologia fisica en concreto, por lo que seria interesante realizar adaptaciones
de los ejercicios a diferentes contextos. Por ejemplo, un interesantisimo campo de
estudio seria la aplicacion del Mindfulness en personas con hemiplejia. Son numerosos
los estudios existentes y los avances obtenidos en esta patologia, uno de los mas
novedosos es la terapia de espejo en la que a traves de la realizacion de movimientos
frente al espejo con el miembro no afecto se produce una mayor activacion cerebral que
ayuda a mejorar la movilidad del lado pléjico. Seria interesante, ahora que se comienza
a estudiar la neurobiologia del Mindfulnnes, estudiar qué beneficios puede tener la

aplicacion del Mindfulness en este tipo de patologias.

Por otra parte, la aplicacién del programa planteado en personas mayores de 65
afios conlleva ciertas limitaciones o dificultadas. Uno de los principales handicaps se
encuentra en la fase de continuidad del programa, en el que se requiere que la persona
participante realice ciertas actividades basicas de la vida diaria. Teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacién a la que va dirigida el programa, la mayoria de ellos
vivirdn acompafiados bien por un familiar o bien por auxiliar domiciliario que
interferiran en la realizacion de las actividades por lo que, seria conveniente la
implicacion y formacion de los cuidadores principales para obtener mayores resultados
y garantizar que la fase de continuidad se lleva a cabo de manera adecuada. Una opcién
seria, que aquellos usuarios que vivan acompafiados acudan con sus cuidadores
principales a las tutorias de seguimiento durante la fase de continuidad. De esta forma,
el cuidador conoceria al detalle qué ejercicios debe realizar la persona y cémo debe
hacerlos, asi como orientaciones para guiar a la persona en caso de que fuese necesario.
También seria interesante realizar una reunion grupal con todos los cuidadores de las
personas participantes antes del inicio del programa, tras la finalizacién de la fase inicial

y de manera periodica durante la fase de continuidad.

La puesta en marcha del programa, requiere de una implicacion del profesional
que lo lleve a cabo, en este caso un terapeuta ocupacional, que no s6lo se encargaria de
Ilevar a cabo las diferentes sesiones sino también de realizar las diferentes evaluaciones,

valoraciones y tutorias de seguimiento ademas de realizar el resto de funciones propias



de su profesion, lo que se traduce en largas jornadas de trabajo que no concuerdan con
las jornadas que este tipo de profesionales tienen en la actualidad en los centros
sociosanitarios. Por ello, para una implementacion eficaz del programa propuesto seria
necesario que el profesional encargado de llevarlo a cabo dispusiese al menos de dos
horas para dedicar a la planificacion y elaboracion de las diferentes sesiones ademas de
las horas dedicadas a ejecutar las sesiones y tutorias.

Por ultimo, no debemos olvidar que como profesionales sanitarios, en nuestras
intervenciones debemos tener siempre en cuenta los principios bioéticos. En este
sentido, la aplicacion del Mindfulness respeta al 100% los principios bioéticos. En
primer lugar se respeta el principio de no maleficiencia ya que en ningun momento
supone un dafio para la persona y, por otro lado, la aplicacion del Mindfulness nos
ayuda a tener una mayor justicia con nuestros usuarios, ya que, el tener un mayor
conocimiento sobre ellos nos ayudara a dar a cada uno lo que mas se ajusta a sus

necesidades.
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ANEXOS



e ANEXO 1: ESCALAS DE EVALUACION INICIAL

Nombre Unidad/Centro
Fecha No Historia

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA -TEST DE

YESAVAGE-

1- En general ; Esta satisfecho consuvida? Si NO
2- ;Haabandonado muchasde sus tareas habituales y

: Si NO
aficiones?
3- ;Siente que su vida estd vacia? si NO
4- ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si NO
5- ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si NO
6- ;Teme que algo malo puedaocurrirle? Si NO
7- ;Sesiente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8- ;Con frecuenciase siente desamparado/a, desprotegido? S NO
9- ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas si NO
nuevas?

10- ;Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria

dela gente? S N
11- En estos momentos, ; piensa que es estupendo estar vivo? | SI NO
12- ;Actualmente se siente un/a inatil? | NO
13- ;Sesientelleno/a de energia? S NO
14- ;Se siente sin esperanza en este momento? si NO
15- ;Piensa que lamayoria dela gente esta en mejor situacion Si NO

que usted?

PUNTUACION TOTAL - V5

PUNTUACION TOTAL - V15




Escala de deterioro global de Reisberg (GDS)
GDS 1 Normal MEC 30-35
Quejas subjetivas de déficitde memoria

GDS2 G, déficit objetivos MEC25-30
Deterioro cognitivo limite. MEC 20-27

Déficit sutil de actividades complejas

encia leve. Niega el '-

Avuda en las AVD instrumentales

Avuda en las AVD basicas

Dependencia en las AVD basicas

INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA
BAFASE INDEPENDIEMTE: Hecesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPEMDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafera
VESTIRSE INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las premdas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los
cordones de los zapatos.
DEPEMDIENTE: Mo s& viste solo
USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: Mo precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada vy salida del bafio). Usa el bafio.

DEPEMDIENTE: Ircluye usar orinal o cufia

MOVILIDAD INDEPENDIEMTE: Ho requisre ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE
CONTINENCIA INDEPENDIEMTE: Control completo de la miccidn y defecacion

DEPEMDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo reglado del orinal y/o cufia

ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plate, o eguivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Incluye no comer y la nutricion parenteral o enteral por sonda

Por ayuda s entiende la supervision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizarse segun lo que el enfermo realice y na
sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Independiente en todas las actividades, excepto bafarss y otra funcion adicional

Independients en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional
Independiente en todas las actividades, excepto bafiarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion

m o o o

Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto bafarse, vestirse, use del retrete, movilidad y otra
funcidn adicional

G Dependiente en lzs seis funciones




MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varon [ ] Mujer [ |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H*
Observaciones:
+En qué ano estamos? 0-1
¢En qué estacion?  0-1
+En qué dia (fecha)? 0-1 .
+En qué mes? 0-1 ORIENTACION
+En qué diadela semana? 0-1 TEMPORAL (Mix.5)
+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
+En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
+En qué pueblo (ciudad)? 0-1
+En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (o nacion, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Mix.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta
primera repeticion otorga la puntuacion. Otorgue 1 punto por cada palabra
correcta, pero continte didéndolas hasta que el sujeto repita las 3, hasta un

maximo de 6 veces.
Caballo 0-1 Manzana 0-1

Peseta 0-1 v
(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N° de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Mix.3)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cuantas le van quedando?.
Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si ¢l sujeto no puede realizar esta
prueba, pidale que deletree la palabra MUNDO al revés.

30 0-1 27 0-1 24 0- 21 0-1

180-1
(0 0-1 DO0-1 N0-1 Uo-1 )

MO-1

ATENCION-
CALCULO (Mix5)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta(-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

RECUERDO diferido
(Max.3)

DENOMINACION. Mostrare un lapiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, nipero” (0 “En
un trigal habia 5 perros™) (-1

\ORDENES, Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
ddblelo por la mitad, y pongalo en el suelo".

Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo (-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel ''Cierre los ojos''. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase (-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentiagonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la
interseccién, (-1

LENGUAJE (Max.9)

27 6 mdis: normal
24 6 menos: sospecha patoldgica  12-24: deterforo
9-12: demencia

Puntuaciones de referencia

Puntuacion Total
(Mix.: 30 puntos)

aeg.(1999)




INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Nombre
Edad

PREGUNTAS

>

LIGERO

MODERADO

Insensibilidad fisica

1

Acaloramiento

Debilidad en las piernas

Incapacidad para relajarme

Temor a que suceda lo peor

Mareas o vertigos

Aceleracion del ritmo cardiaco

Sensacion de inestabilidad

‘DN\IQ(’I&“N-‘#

Sensacion de estar aterrorizado

Nerviosismo

Sensacion de ahogo

Temblor en las manos

Temblor generalizado

Miedo a perder el control

Dificultad para respirar

Miedo a morir

Estar asustado

Indigestion o malestar del abdomen

Sensacion de desmayo

Ruborizacion facial

Sudorizacion ( No al calor)

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO%

| | [ | | | | | | | | | | | | | | |

NINNININNRNNRNRNRNRNRNNNNRNNNNN

OQOUOOOQOUQOQUOUQQUOQE

Responda este cuestionario considerando sus dificultades actuales. Considere como
referencia las dificultades que ha tenido este Ultimo mes.

El Inventario de Ansiedad de Beck es una herramienta Util para valorar los sintomas
somaticos de ansiedad, tanto en desdrdenes de ansiedad como en cuadros

INVENTARIO DE ANSIEDAD DE ARON BECK

depresivos.

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacion entre
0 y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los

siguientes:

00-21 - Ansiedad muy baja
22-35 - Ansiedad moderada

mas de 36 - Ansiedad severa




e ANEXO 2: CUESTIONARIO PROPIO PARA FASE DE
CONTINUIDAD

1. ¢Le ha resultado interesante la participacion en la fase inicial del

programa?

Poco 12 3 45 6 7 8 9 10 Mucho

2. Se mantiene su motivacion a participar en la fase de continuidad
Poco 12 3 45 6 7 8 9 10 Mucho

3. Considera que la practica del Mindfulness le ayudara en su dia a dia
Poco 12 3 45 6 7 8 9 10 Mucho

4. ¢Le haresultado compleja la fase inicial?
Poco 12 3 45 6 7 8 9 10 Mucho

5. ¢Han disminuido sus sentimientos de ansiedad?
Poco 12 3 456 7 8 9 10 Mucho

6. Otras observaciones:




e ANEXO 3: REGISTRO DIARIO FASE DE CONTINUIDAD

REGISTRO DE PRACTICAS DIARIAS

Actividad Momento del dia Observaciones
(Indigue como se ha
sentido, variaciones
respecto a otras veces...)




ANEXO 4: CUESTIONARIO EN CASO DE ABANDONO

¢ El abandono del programa ha sido motivado por causas de salud?

¢Le ha sido demasiado complejo el seguir las sesiones de la fase inical?

¢Le haresultado demasiado complejo la fase de continuidad?

¢,Cree que con mas seguimiento durante la fase de continuidad seguiria

participando en el programa?

¢ Le harepercutido la practica del Mindfulness en su dia a dia?

Sugerencias





