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Resum executiu

Durant els darrers anys, s’han produit una série de canvis que han modificat I'atencié
socio-sanitaria a la gent gran. Lincrement de |'esperanca de vida, ha comportat un
augment dels trastorns cognitius. Aquests sén un dels problemes més greus de la
gent gran, per la seva prevalenca i I'impacte que tenen en el malalt i en les persones
que l'envolten (familiars i cuidadors).

Donada l'aparicié de diverses terapies no farmacologiques destinades a mantenir
el nivell cognitiu i disminuir-ne el deteriorament, es posa de manifest la necessitat
d'avaluar I'efecte d'aquestes noves terapies.

Per aquest motiu, es va desenvolupar una revisié de la literatura cientifica, per co-
neixer I'efectivitat de les intervencions cognitives en la prevencié o estabilitzacié dels
problemes de memoria associats a I'edat en persones grans sanes, aquesta revisié
ha estat publicada. Un cop publicat com a article en una revista de salut publica
varem acordar de fer difusié dels resultats de la revisié i de les recomanacions que
se'n desprenen mitjancant un document de suport que pot ser d'utilitat per els/les
professionals en contacte amb gent gran sana, susceptible de poder beneficiar-se
d'aquest tipus d’intervencio.

Els resultats de la revisié suggereixen que algunes intervencions cognitives sén efec-
tives en la prevencié dels problemes de memoria associats a I'edat en persones grans
sanes. Les millores del rendiment en tasques de memoria sén més evidents en me-
surar els efectes en la memoria recent verbal, perd en relacié a la memoria no verbal
i la d'associacié calen més estudis. Tampoc existeix suficient evidéncia en relacié a
la memoria immediata, a la memoria remota i a la memoria subjectiva. No es van
trobar estudis que avaluessin la memoria sensorial i la preséncia de transferéncia del
material entrenat a altres dominis cognitius no ha estat demostrada.

Les intervencions cognitives més efectives semblen ser les desenvolupades en sessions
grupals, amb una durada entre 60-90 minuts per sessid. Lefecte de les intervencions es
manté en el temps sense la necessitat de sessions recordatories. Les intervencions no
cognitives com I'activitat fisica o les activitats socials, també poden tenir un efecte
positiu sobre la cognicié.



1. Introduccio

Durant els darrers anys, s"han produit una série de canvis que han modificat I'atencié
socio-sanitaria a la gent gran’. Lincrement de I'esperanca de vida, ha comportat un
augment en la incidéncia i prevalenca de malalties com la deméncia, que sovint incre-
menten el grau de dependencia de la persona. Al mén occidental existeix un progres-
siu envelliment i sobreenvelliment de la poblacié. A Catalunya es preveu que a finals
de la primera década del segle XX, al voltant d'un milié dues-centes mil persones
sobrepassaran els 65 anys d'edat, representant al voltant del 25% de la poblacié?.

Els trastorns cognitius sén un dels problemes més greus de la gent gran, per la
seva prevalenca i I'impacte que tenen en el malalt i en les persones que I"envolten
(familiars i cuidadors)?.

La prevalenca s'estima entorn al 10% en persones de 65 anys i més®. En un estudi
que va analitzar-lo per sexe, la prevalenca va ser lleugerament superior en les dones
(9,5%) que en els homes (7,8%)".

El deteriorament cognitiu, i més concretament la deméncia, comporta la pérdua de
funcions cognitives, d’autonomia personal, limitacié de les relacions interpersonals
i té consequencies a nivell individual, familiar, social i sanitari®®. El deteriorament
cognitiu pot representar fins el 10% del total de consultes neurologiques’ i la de-
meéncia és la més prevalent.

Donada la seva rellevancia i I'aparicié de diverses terapies no farmacoldgiques des-
tinades a mantenir el nivell cognitiu i disminuir-ne el deteriorament, es posa de
manifest la necessitat d'avaluar I'efecte d'aquestes noves terapies, donar difusioé als
resultats obtinguts i proposar unes recomanacions als professionals en contacte amb
gent gran susceptible de beneficiar-se d’aquests tipus d’intervencié. Aquests sén els
objectius del present informe.

2. El deteriorament cognitiu
i la gent gran

El deteriorament cognitiu és qualsevol alteracié de les capacitats mentals més
enlla del que seria atribuible a I’'edat o altres factors funcionals.

S’entén per deteriorament cognitiu qualsevol alteracié de les capacitats mentals su-
periors®. Es tracta d’un descens del rendiment cognitiu de la persona des d’un nivell
previament normal, més enlla del que seria atribuible al declivi associat a |'edat o
a altres factors funcionals. No implica necessariament la perdua total de la funcié



mental, sind que la pérdua de velocitat i precisié son indicatius de deteriorament®.
Pot suposar també una alteracié o disminucié de les habilitats adaptatives propies
de la capacitat intel-lectual de I'individu®.

3. La funcio mental

La funcié mental és el resultat de la intel-ligéncia (agrupacié de capacitats cogniti-
ves superiors, que permet adaptar-se al medi de forma efectiva) i la cognici6 (utilit-
zacié de la intel-ligéncia, és a dir, utilitzacié de les capacitats mentals superiors).

La funcié mental és el resultat de la intel-ligéncia i la cognicié®.

3.1. La intel-ligencia

La intel-ligéncia s'entén com una agrupacié de capacitats cognitives superiors, que
permeten adaptar-se al medi de forma efectiva®.

Es diferencien dos tipus d'intelligéncia: la intel-ligencia fluida i la intel-ligéncia cristal-
litzada'o'".

a) La intel-ligencia fluida és la capacitat de percebre, processar i respondre als
estimuls de I’'entorn. Inclou el raonament no verbal, les tasques motores i les habi-
litats per la resolucié de problemes. Alguns exemples son I'aritmetica, la compren-
si6 de figures, les habilitats visuoespaials constructives i la capacitat d'abstraccié
i conceptualitzacioé. Es desenvolupa durant la infantesa i es comenca a deteriorar
cap els 30 anys, amb major deteriorament en la gent gran degut a pérdues neu-
ronals, canvis en la funcié psicologica del cervell i taxes més elevades de malaltia.
Es valora amb un test de memoria i de raonament complex.

b) La intel-ligéncia cristal-litzada és la que analitza situacions a partir d’experiéncies
previes. Inclou habilitats familiars i apreses a través de I'educacié i practica (com
coneixements de fets generals i vocabulari). Es desenvolupa durant els primers anys
d’educacié formal i s'estabilitza o augmenta gradualment durant la fase adulta. Es
valora amb un test que reflecteix el nivell cultural i I'experiencia de I'individu.

3.2. La cognici6

La cognicid és la utilitzacié de la intel-ligéncia, és a dir, de les capacitats mentals supe-
riors com la memoria, |'orientacid, la percepcid, la comprensio, el pensament, el judici,
el caleul, la comunicacid, la resolucié de problemes, la psicomotricitat, i altres®.



4. La memoria

La memoria és la facultat psiquica mitjancant la qual es registra, reté i recorda

el passat. Es diferencien tres tipus de memoria:

— Sensorial (visual, auditiva, espaial, tactil, olfactiva, gustativa).

— A curt termini (de treball, associativa).

— A llarg termini (episodica, prospectiva, semantica, procedimental,
metamemoria).

Segons alguns autors, la memoria és la facultat psiquica mitjancant la qual es reté i
recorda el passat'2. Altres la defineixen com un procés pel qual alld experimentat o
aprés s'inscriu al sistema nervids central (registre), on romandra amb un grau variable
de permanencia (retencid) i pot ser recuperat de forma voluntaria (record)'3.

4.1. La memoritzacio

Fases de la memoritzacié:

a) Ladquisicié o entrada de la informacié.
b)L'emmagatzematge o fase de retencié o conservacio.
¢) L'evocacio o recuperacié de la informacio.

L'acte de la memoritzacié consta de tres fases:

a) Ladquisicié o entrada de la informacié: codificacié o registre de la informacié cap-
tada per I'aparell perceptiu. Per poder evocar posteriorment aquesta informacio,
és imprescindible un determinat grau d'atencié. Dificulten aquesta fase la manca
d’exercici mental, la manca d’atencié o d'interes, els déficits sensorials, els proble-
mes en la comprensio, I'ansietat, la depressié i les exigéncies elevades.

b) Lemmagatzematge o fase de retencié o conservacié: retencié de la informacié
registrada. Per tal que es pugui recuperar posteriorment cal un optim processa-
ment d'aquesta, fent servir les estratégies necessaries (recursos mnemotecnics,
practica repetida).

) L'evocacié o recuperacié de la informacié: per recuperar la informacié és necessari
que hagi passat correctament les fases prévies. La dificultat en I'evocacié quasi
sempre és per motius emocionals™.



4.2. Tipus de memoria

Tipus de memoria:

a) La memoria sensorial o immediata.
b) La memoria a curt termini.

¢) La memoria a llarg termini.

Es diferencien tres tipus de memoria'®1>16.17.18;

a) Memoria sensorial: permet conservar molt breument (durant segons), informacié
que prové dels nostres sentits per emmagatzemar-la en altres sistemes de memoria o
eliminar-la definitivament. Existeix un tipus de memoria per cadascun dels sentits:
* Memoria visual (o iconica): es refereix a la memoria visual de les paraules escrites

i de la resta de signes ortografics (informacié grafica per al reconeixement de
les paraules). Recordar allo que es veu, la imatge, el color.

* Memoria auditiva (o econica): es refereix a la que compren un reconeixement
d’una serie de sons. Aquest tipus de memoria sensorial es mantindra més temps
que la iconica amb la finalitat d’aconseguir la comprensié del llenguatge.

* Memoria espaial: permet recordar llocs on es va estar abans.

* Memoria tactil: permet recordar objectes en estar en contacte amb ells i poder
descriure les seves caracteristiques.

* Memoria olfactiva: recordar olors.

* Memoria gustativa: recordar sabors.

b) Memoria a curt termini: engloba I'analisi de la informacié sensorial (memoria sen-
sorial) a nivell de les arees cerebrals especifiques i la seva reproduccié immediata
durant un temps de permanencia breu (inferior a un minut, uns 20-45 segons)
amb un volum de 7+2 elements, depenent de la complexitat del primer element.
Serveix de memoria de treball gracies al manteniment i la disponibilitat temporal
de la informacioé, que permet assolir tasques com el raonament, comprensié i la
resolucié de problemes:

* Memoria de treball: és un constructe tedric que es refereix a les estructures i
procesos usats per I'emmagatzament temporal (memoria a curt termini).

* Memoria associativa: Us de més d'un canal.
— Visual-verbal (imatge + paraula)
— Auditiva-verbal (so + paraula)

¢) Memoria a llarg termini: és il-limitada. Conté tot el coneixement de la persona, per

tant esta implicada i és necessaria per quasi totes les activitats. Existeixen diversos ti-

pus de memoria a llarg termini que emmagatzemen diversos tipus d’informacio:

* Memoria episodica: és la capacitat per recordar experiéncies anteriors que han
tingut lloc en un temps i lloc concret, que serveixen com referéncia per recor-
dar-los.

* Memoria prospectiva: implica recordar qué, com i quan realitzar alguna accié
en el futur.



* Memoria semantica: emmagatzema coneixements objectius i culturals que no
necessiten un context temporal per evocar-los (fluidesa verbal, vocabulari, taula
de multiplicar, capitals dels paisos). Sén els coneixements adquirits.

* Memoria procedimental: permet recordar com realitzar habilitats adquirides
com conduir o pentinar-se. Aquests procediments s’automatitzen i no precisen
d’una execuci6 conscient.

* Metamemoria: I'individu és capacg de valorar la seva propia capacitat de
memoria.

4.3. Factors que influeixen en la pérdua de memoria

En la pérdua de memoria, que no afecta de la mateixa manera a totes les perso-
nes, influeixen diferents factors com I'edat, els problemes psicologics, les variables
personals i els aspectes socioculturals i ambientals que modulen I'eficiencia mne-
sica de cada individu.

Alguns factors que influeixen en la pérdua de memoria son'+19.20;

* L'edat: a partir dels 20 anys comencem a perdre neurones i a fabricar menys
neurotransmisors. Aixo afecta la nostra memoria de forma progressiva amb
I'edat. Entre el 25-50% de la gent major de 60 anys presenta una disminucié
de la seva capacitat de memoria?'.

* Problemes psicologics: menor interés, baixa motivacié, manca d’atencid, baixa
autoestima, menor utilitzacié de les seves facultats (disminucié de |'estimulacid
cognitiva per menors exigencies del medi o per manca de costum) i patologies
com la depressio, I'ansietat.

* Variables personals: professid, bagatge cultural.

* Aspectes socioculturals: aillament, jubilacio.

4.4. Instruments de mesura

Existeixen diverses escales per avaluar el deteriorament cognitiu. Les més utilitzades

son les seglients?2:

a) El Clinical Dementia Rating Scale (CDR) o Valoracié Clinica de la Demeéncia de
Hughes.

b) El Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg.

) El Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

Escales per avaluar el deteriorament cognitiu:

a) El Clinical Dementia Rating Scale (CDR) o Valoracié Clinica de la Deméncia de
Hughes??: avalua aspectes de la memoria, orientacié, raonament i resolucié de
problemes, activitats domestiques i aficions, activitats fora de casa i la capacitat
de tenir cura de si mateix. Es basa en entrevistes amb un informador. Les puntua-
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cions poden prendre els seguents valors: 0 (normal, cap grau de demencia), 0,5
(dubtds), 1 (demencia lleu), 2 (deméncia moderada) i 3 (deméncia greu).

b) El Global Deterioration Scale (GDS) de Reisberg?*: classifica als pacients en GDS
1 (abséncia de deteriorament cognitiu); GDS 2 (disminucié cogintiva lleu; es
correspon al deteriorament de memoria associat a I'edat), GDS 3 (defecte cog-
nitiu lleu; es correspon al deteriorament cognitiu lleu), i GDS 4 a GDS 7 (defecte
cognitiu de moderat a molt greu; es correspon a les deméncies des de lleus a
les demencies greus).

¢) El Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein: avalua |'orientacid, el
registre d'informacié (memoria immediata), I'atencio, el calcul, el record diferit,
el llenguatge i la construccié. Té alta dependencia del llenguatge i consta de
diversos items relacionats amb I'atencié, per tant, per poder efectuar el MMSE
cal que el pacient es trobi despert i ltcid. Es un instrument estandarditzat,
ampliament acceptat com un dels test de cribatge més valids i fiables per a la
demencia lleu i moderada (no és tan valid tant per la greu, sobretot si I'indivi-
du pateix greus problemes de llenguatge i alteracions sensorials, per I'elevada
carrega d’'informacio6 verbal). També és Util pel sequiment de les demencies. Es
pot fer en 5-10 minuts segons I’'entrenament de la persona que ho implementa.
La puntuacié maxima és de 30 punts. Una puntuacio inferior a 24 suggereix
demencia, entre 23-21 una demencia lleu, entre 20-11 una deméncia moderada
i menor de 10 d’una demencia severa. Els resultats poden variar segons edat i
nivell educatiu, existint taules que donen valors de referéncia tenint en compte
aquestes variables?.

5. Els trastorns cognitius de memoria

Tipus d’alteracions de la memoria a la gent gran2e:

5.1. Alteracions associades a |'edat:
a) Oblit senil benigne.
b) Oblit senil maligne o deteriorament cognitiu lleu o sindrome amnésic

de la gent gran.

5.2. Alteracions associades a altres malalties: com la depressio, I’Alzheimer o
la demencia vascular.

5.3. Alteracions fisiologiques: sén lleus i sense rellevancia clinica.

5.1. Alteracions associades a |I'edat

Podem distingir entre oblits senils benignes i oblits senils malignes o deteriorament
cognitiu lleu.



a) Oblit senil benigne: son queixes repetides i oblits freqlents (noms de persones
conegudes, llista d'objectes, fets recents), que apareixen de forma fluctuant i en
relacié a canvis d’"humor’®.

Entre el 25-50% de la gent major de 60 anys presenta una disminucié de la seva
capacitat de memoria®.

S'afecten sobretot els processos d'aprenentatge i de recuperacié'®?”. Poden apren-
dre una quantitat d'informacié similar a la de la gent jove, perd es redueix la velo-
citat d’aprenentatge de la nova informacié. Tot i que la seva capacitat per registrar
informacié no es veu afectada, tenen problemes per consolidar la informacié com
a memoria de llarg termini i per recuperar la informacié emmagatzemada.

Als individus amb oblit senil benigne, la puntuacié obtinguda a les escales que
avaluen el deteriorament cognitiu és la seglent: menor o igual a 0,5 al CDR, 1 o
2 al GDS i entre 24-30 punts al MMSE?,

b) Oblit senil maligne o deteriorament cognitiu lleu: es caracteritza per una
perdua de memoria més enlla de la que s"hauria d'esperar tenint en compte |'edat
i el nivell educatiu del pacient i pot estar causat per diferents factors. Entre el 10-
15% evolucionen anualment cap a malaltia d’Alzheimer, comparat amb el 1-2%
en poblacié sana de la mateixa edat?*3°.

Inclou tant els individus amb un profund déficit de memoria pero sense altres
déficits cognitius, com els que tenen petits deficits en diferents arees cognitives
pero sense deteriorament funcional domeéstic ni laboral. En cap cas no reuneixen
criteris diagnostics de demencia®'.

Algunes caracteristiques que podem observar en individus amb deteriorament
cognitiu lleu:

* Presenten un deteriorament en el funcionament de la memoria, més concre-
tament de I'episodica, oblidant-se de fets recents, pero sense afectacié de la
memoria de fets remots2.

* Tenen dificultats en la concentracio, que es fa evident en el calcul mental i alte-
racions en la orientacio temporal (errades en |'apreciacié horaria de més de dues
hores, en la del dia de la setmana de més d’un dia i en la data del mes).

* Tenen dificultat en el llenguatge, s’observa una ocasional interrupcié de les
frases o un lleu tartamudeig.

* Apareixen dificultats en tasques construccionals complexes i un lleuger enlen-
timent dels moviments.

* També poden patir canvis de caracter per I'ansietat o retraiment al percebre les
seves dificultats.

* A l'escala CDR obtenen una puntuacié de 0,5, a la del GDS entre 2 i 3, i al
MMSE obtenen puntuacions entre 21 i 2728,



Els criteris diagnostics segons Petersen s6n?:

* Queixes de perdua de memoria, preferentment corroborat per una altra persona
(familiar o qui s'encarrega d’ell).

* Alteracidé de la memodria respecte al que correspondria segons edat i nivell
educatiu (1.5 desviacions estandards o més per sota de la mitjana).

* Funcié cognitiva general conservada (no afectacio d‘altres funcions cognitives).

* Activitats de vida diaria intactes.

* Abséncia de criteris diagndstics de demencia.

Algunes de les aportacions dels criteris de Coria®* que no es contemplen als de
Petersen son que els oblits es comencen a donar en un determinat moment de la
vida, mai abans dels 50 anys, amb una duracié minima de 6 mesos, de curs progres-
siu o fluctuant. A més de I'abséncia de demeéncia segons els criteris establerts per la
DSM-IV33, tampoc hi ha d'haver evidencia d'alteracié afectiva major segons DSM-IV
ni de qualsevol altra malaltia medica o psiquiatrica, incloent I'Us de psicotropic3.

5.2. Alteracions de memoria associades a altres malalties
Estem parlant de malalties com I’Alzheimer o la deméncia vascular i altres demeéncies.

Les demeéncies son malalties que cursen amb deteriorament de la funcié cognitiva,
que interfereix en les activitats habituals de la persona, amb aparicié de dependéncia
funcional, alteracions del comportament i una progressiva necessitat de cures per
part de I"entorn (familiars i cuidadors)?’.

La depressio és el més freqlient dels transtorns psiquiatrics entre els 65 i 75-80 anys,
i la prevalenca es reparteix entre depressié i demencia entre els 75-80 anys.

La malaltia se sol manifestar com un trastorn de la memoria, del que el pacient no es
queixa, al que després s'afegeixen altres alteracions de les funcions cognitives, amb
trastorns de |'orientacio visuo-espaial i finalment, altres alteracions de |'esfera de
I'orientacid, fins a arribar a un quadre d’afasia (dificultat de comunicacié, problemes
de llenguatge) —apraxia (dificultat de fer moviments habituals i intencionats)— agno-
sia (dificultat per recordar estimuls préviament apresos)®.

En els pacients amb Alzheimer s'observen pérdues de memoria, sobretot immediata
i recent (I'episodica es deteriora en fases inicials)'®. Tenen dificultats en I'orientacio
en temps, espai i persona, que suposa relacionar diverses capacitats cognitives (aten-
cio, vigilancia, memoria recent, coneixement autobiografic i projeccié en el futur).
Aquestes persones també presenten problemes amb el llenguatge, dificultats en el
reconeixement d’objectes i persones, com entendre o dibuixar un rellotge o reco-
neixer cares i persones®. En els casos de pérdua sensorial i cognitiva extrema, es pot
afectar la capacitat de realitzar activitats de la vida diaria com menjar, dutxar-se, i
similars®®, alteracions de I'estat d’anim i de la conducta. Presenten canvis d’humor
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freqlients, simptomes depressius, apatia i irritabilitat, sobretot amb les persones
proximes. Es mostren desconfiats i tendeixen a I'aillament social. Sén insegurs e
indecisos. A vegades presenten desinhibicié i conductes infantils.

5.3. Alteracions fisiologiques

Son lleus i sense rellevancia clinica. No s’inclouen en aquest informe.

6. Intervencions preventives

Durant els darrers anys han aparegut diferents terapies no farmacologiques dirigi-
des a prevenir el deteriorament cognitiu, concretament els problemes de memoria.
Algunes s'ofereixen com productes comercials de gran consum, altres s'ofereixen
des dels serveis socials i comunitaris. Encara que algunes intervencions dirigides a
frenar el deteriorament cognitiu en persones amb Alzheimer en etapes inicials han
demostrat la seva utilitat®®, no esta tant clara I'efectivitat de les que es dirigeixen a
persones sanes.

6.1. Intervencions cognitives

Fa més de deu anys, es van publicar dues revisions bibliografiques per tal d’avaluar
I"eficacia de I'entrenament cognitiu pero estaven centrades en els efectes a curt
termini de les mnemotecnies (procediment d'associacié d'idees, esquemes, exercicis
sistematics, repeticions, etc. o I'art de desenvolupar la memaria mitjangant exercicis
apropiats per facilitar el record d’alguna cosa) sobre la memoria objectiva® i en els
efectes sobre la memoria subjectiva“'.

Per aquest motiu, el nostre equip va desenvolupar una revisié de la literatura ci-
entifica, per establir I'efectivitat de les intervencions cognitives en la prevencié o
estabilitzacié dels problemes de memoria associats a I'edat en persones grans sanes,
aquesta revisié ha estat publicada®?.

La metodologia de la recerca, paraules clau que es van utilitzar, tipus d’estudis que
es van incloure, criteris de qualitat dels estudis, etc.3, apareixen a la taula 1.



Taula 1. Metodologia de la recerca

Paraules clau
(recerca en Pubmed)

Education”[MeSH], “Memory”[MeSH], “Aged”[MeSH], Effects, Memory
training intervention, “Memory training”, Program i “Training program”.

Criteris d'inclusio

Estudis que avaluaran I'efectivitat d'una intervencié cognitiva sobre la
memoria.

Amb intervencions dirigides a persones de 55 o0 més anys.

Persones sense deteriorament cognitiu lleu ni demeéncia.

Articles publicats entre 1990 i 2007.

Idioma dels articles: anglés o espanyol.

No es va excloure cap estudi pel disseny (p.e. inclusié o no de grup control).

Criteris de qualitat
dels estudis

Homogeneitat de la poblacié en estudi.

Equivalencia entre els grups de comparacié.

Existéncia de grup control.

Mida de la mostral (>= 90 individus).

Temps de seguiment (>= 4 mesos).

Qualitat dels indicadors d’efecte.

Utilitzacié de proves i qlestionaris referenciats a la literatura.

Existéncia de mesures basals previes a la intervencié (pretest).

* Es van considerar estudis de qualitat eleveda aquells que acomplien 6 o 7
d’aquests criteris.

Indicadors d’efecte

Efectes sobre el rendiment en tarees de memoria objectiva.

Efectes sobre el rendiment en tarees de memoria subjectiva.

Preséncia de transferencia a altres dominis cognitius (millora en arees de la
memoria no directament entrenades).

Memoria objectiva

Memoria sensorial: de segons de durada, que és la que capta la informacid,
que o bé s’elimina o continla el circuit fins la la memoria immediata o a curt
termini.

Memoria immediata: que emmagatzema entre 7 +/- 2 items d'informacio
(p.e. un nimero de teleéfon) durant un minut, eliminant-se posteriorment o
emmagatzemant-se a la memoria a llarg termini.

Memoria a llarg termini-recent: emmagatzema la informacié durant
setmanes, eliminant-se posteriorment o emmagatzemant-se a la memoria

a llarg termini-remota. Es va distingir entre les proves que avaluaven el record
immediat i les que avaluaven el record demorat.

Memoria a llarg termini-remota: és la memoria consolidada.

Altres indicadors
segons avaluin

Memoria verbal: permet recordar paraules o nimeros.
Memoria no-verbal: inclou, entre d’altres, la memoria visual i la memoria
d’associacio, que relaciona material verbal i no-verbal.

Les activitats desenvolupades als programes d’entrenament de la memoria es van
classificar segons les estrategies utilitzades*#> En aquest context s’enten per estrategia
qualsevol procediment o conjunt de procediments dissenyats per optimitzar el fun-
cionament de la memoria afavorint les diferents fases del procesament de la informacio
(registre, retencié i record). Les principals estrategies es resumeixen a la taula 2.




Taula 2. Tipus d'estratégies utilitzades a les intervencions cognitives

Tipus d’estrategia

Estratégies externes

Concepte

Utilitzen objectes externs per facilitar el
procés de la memoria.

Exemple

Us d’agendes, alarmes, calendaris o
similars.

Estratégies internes

Utilitzen habilitats propies de I'individu
per facilitar el procés de la memoria.

(inclou les regles
mnemoteécniques)

pretén i coses familiars.
Mnemotécnies: no tenen relacié amb
el material que es pretén aprendre,
sind que otorguen un sentit o estruc-
tura a un material que d’altra manera
no tindria significat. Poden ser visuals
o verbals.

D’assaig Repeticié activa del continigut o Repetir els termes en veu alta,
centrar-se en parts clau de la informa- escribir-ho, subratllar, prendre
ci6 a aprendre. notes literals.

D’elaboracié Realitzar conexions entre allo que es Crear analogias, prendre notes no

literals.

Mnemotécnies visuals: relacionar
allo que es pretén memoritzar
amb imatges, amb el lloc en el
qual es troba.

Mnemotécnies verbals: record

de les inicials o la creaci6 de rimes.

D’organitzacié

Imposar una estructura al contingut
objecte de I'aprenentatge.

Fer esquemes.

De control de la
comprenssio o

Ser conscient del metode d'aprenentat-
ge (estrategies utilitzades, éxit o fracas

Adquirir habilitats per ser
conscient del propi aprenentatge

produeix I'aprenentatge per millorar
|'eficacia d'aquest.

metacognitives de I'aprenentatge) i conéixer el funcio- i sobre el funcionament general
nament de la memoria. de la memoria.
De suport Millorar les condicions en les quals es Augmentar la motivacio, centrar

I'atencié sobre I'objecte de I'apre-
nentatge, maneig de I'ansietat
(ex. tecniques de relaxacié).

A la revisi6 es van incloure 24 articles, que descriuen 25 estudis. Per conéixer més a fons
les caracteristiques de cadascun dels estudis inclosos, podeu consultar la taula 3.

Es va avaluar la qualitat dels estudis inclosos fixant uns criteris determinats. Aixo va
permetre classificar-los com estudis de qualitat alta i estudis de qualitat mitja. Per
coneixer més a fons la valoracié d'aquests criteris per cadascun dels estudis es poden
consultar les taules 4 i 5.
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A continuacié es mostren els principals resultats:

Els resultats de la revisié suggereixen que algunes intervencions cognitives son
efectives en la prevencié dels problemes de memoria associats a I'edat en perso-
nes grans sanes.

Les millores sén més evidents en mesurar els efectes en la memoria recent verbal,
perd en relacié a la memoria no verbal i la d’associacié calen més estudis.

No existeix suficient evidéncia en relacié a la memoria inmediata, a la memoria
remota i a la memoria subjectiva.

No es van trobar estudis que avaluessin la memaria sensorial.

La presencia de transferencia del material entrenat a altres dominis cognitius no
ha estat demostrada.

Les intervencions més efectives semblen ser:

* Les desenvolupades en sessions grupals.

* Amb sessions de durada entre 60-90 minuts.

* Sense la necessitat de sessions recordatories, ja que I'efecte de les intervencions
es manté en el temps.

* Els resultats de la revisio es van centrar en la memoria recent. Aquesta és im-
portant en relacié a la capacitat de relacionar-se amb la societat ja que posibilita
recordar aconteixements dels dies anteriors (per exemple noves persones que
s'han conegut, una reunié a la qual s'ha d'anar, etc.).

Impacte sobre la memoria objectiva

En el conjunt dels 25 estudis de la revisid, el tipus de memoria objectiva més fre-
glentment avaluada va ser la memoria recent i per tant, és a la que es centraran els
resultats, diferenciant segons el grau de qualitat de I’estudi.

a) Estudis de qualitat alta:

La majoria dels estudis de qualitat alta van avaluar els efectes d'una intervencié cog-
nitiva sobre el rendiment en activitats de memoria recent. Gran part d’aquests van
trobar una millora estadisticament significativa en algun dels subtipos de memoria
avaluada.

Les millores observades en I'avaluacié immediata es van mantenir en el temps en tots
els grups on es va fer sequiment a llarg termini.



Tots els estudis van avaluar els efectes de I'entrenament en la memoria recent ver-
bal, i en tots excepte en un es va observar un efecte beneficiés sobre la memoria
estadisticament significatiu. Les intervencions implementades en aquests estudis es
van caracteritzar per:
* Desenvolupar intervencions amb sessions grupals.
* Incloure algun tipus de mnemotecnia (encara que no totes les intervencions que
van incloure mnemotecnies van obtendre millores).
* Incloure I'estratégia d’organitzacié.
* Desenvolupar intervencions d’intensitat mitja (10-15 hores) en total.
* Desenvolupar intervencions amb sessions de durada entre 60 i 90 minuts.
* No caldran sessions recordatories ja que I'efecte de les intervencions es manté
en el temps.

Pocs estudis de qualitat alta van avaluar la memaoria no verbal i cap va trobar una
millora significativa.

b) Estudis de qualitat mitja:
La memoria no verbal va ser avaluada en la majoria dels estudis de qualitat mitja
(veure taula 4) i els seus resultats no van ser concluents.

Impacte sobre la memoria subjectiva

La memoria subjectiva va ser avaluada en algun estudi, tant de qualitat alta com de qua-
litat mitja, pero els resultats van ser molt heterogenis i no es va observar un patré clar.

Impacte sobre la transferéncia

Els resultats de la revisié confirmen i amplien els d'una altra publicada I'any 1992 que
va avaluar I'eficacia de les mnemotécnies sobre la memoria objectiva®, I'augment
en |'edat dels participants i en la durada de les sessions va disminuir el rendiment.
Lentrenament grupal i la inclusié d'informacié sobre la memoria, les estratégies de
suport i el pre-entrenament van tenir beneficis sobre la memaria. En aquesta revisié
tampoc es va observar transferéncia a altres dominis cognitius.

Lefecte de I'entrenament cognitiu sobre el rendimient en les tasques de memoria
es podria explicar per |'existencia de la reserva cognitiva“®. L'entrenament cognitiu
podria implicar una activacié neuronal més gran, un augment de la irrigacié cere-
bral, un metabolisme augmentat i una habilitat més gran de generacié de neurones
en I'edat adulta, que podrien contribuir al increment de la reserva cognitiva, que
previndria el deteriorament cognitiu.



Tanmateix, s'ha vist que I'Us de proves psicometriques per mesurar els efectes de
I'entrenament cognitiu té alguns inconvenients com el fet que fer la prova ja com-
porta un aprenentatge* i es déna un ‘efecte sostre’.

6.2. Intervencions no cognitives

En la revisio realitzada també es van identificar intervencions no cognitives que po-
den tenir un efecte positiu sobre la cognicio:
¢ Alguns estudis informen de I'associaci6 entre la preséncia de recursos socials i
la disminuci6 del risc de deteriorament cognitiu en la gent gran®4’.
* La integracio social obtinguda mtjancant la participacié en activitats socials i ac-
tivitats de lleure i la interaccié amb familiars i amics milloren la funcié cognitiva
i donen suport emocional.
* S'han estudiat també els efectes de I'activitat fisica perd existeixen controversies
en relacié a I'efectivitat d'aquestes intervencions aillades*®4°.



Tabla 3. Caracteristiques dels articles inclosos a la revisio

Primer autor  Any publicacié N Poblacié Pre-test CIirp Equwalencw:
control entre grups
Celnik P 2006 11 Comunitat; 58-75 anys Si No Si
Mahncke 2006 182 87% comunitat, 13% Si Si Si
HW>! residencies; >= 60 anys;
MMSE >= 24
Willis SL>? 2006 2.832 | Comunitat; >= 65 anys; Si Si Si
MMSE >= 22
Derwinger A> 2005 60 Comunitat; >= 60 anys Si Si Si
Valentijn SA> 2005 139 Comunitat; >= 55 anys; Si Si Si
MMSE >= 24; individus
amb queixes subjecives
de memoria
Cavallini E** 2003 60 Comunitat; 20 individus Si No Si
entre 20-35 anys i 40 entre
60-80 anys
Dunlosky J*¢ 2003 95 Comunitat; 65-85 anys Si Si Si
Gunther VK% 2003 16 Residéncia; 75-91 anys; Si No NA
AMAE
Edwards JD%® 2002 91 Comunitat; >= 55 anys Si Si Si
Fabre C° 2002 32 Comunitat; >= 60 anys Si Si Si
Brooks JO 1999 268 Comunitat; >= 55 anys; Si Si No
3rd® MMSE >= 27
Mohs RC®' 1998 142 Comunitat; >= 60 anys; Si Si Si
>= percentil 25 MMSE;
escolaritzacié >= anys
Hill RD®? 1997 36 Comunitat; >= 60 anys; No Si Si
individus amb nivell
educatiu alt
Andrewes 1996 40 Comunitat; 60-70 anys; Si Si Si
DG® individus amb queixes
subjectives de memoria
Caprio- 1996 107 Comunitat Si No Si
Prevette MD%
Dellefield KS® 1996 145 Comunitat Si Si N
Oswald WD®® 1996 375 Comunitat; >= 75 anys Si Si Si
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Immediat Entrenament motor: moviments del dit polze de la ma, sessions grupals.

3 mesos Exercici de la precisio de recepcio del llenguatge oral i realitzacié d'exercicis sensorials i cognitius
d’elevada demanda. Sessions individuals amb un ordinador.

5 anys Entrenament de la memoria, sessions grupals amb ordinador.

8 mesos Mnemotécnia nUmero-consonant i mnemotecnia d'estratégia autogenerada, sessions grupals amb
ordinador.

4 mesos Entrenament de la memoria i educaci6 sobre el seu funcionament, sessions grupals (GI1)
o individuals (GI2).

Immediat Diversos tipus de mnemotécnias, no consta el tipus de sessions.

Immediat Mnemotecniesi i auto-examens per regular I'aprenentatge, sessions grupals.

5 mesos Activitats per augmentar I'atencio, temps de reaccié, memoria i administracié de coneixements
generals, sessions individuals amb ordinador.

6 setmanes Entrenament en velocitat de processament.

Immediat Diversos tipus d’exercicis (ex. percepcio, atencid, imaginacié) i educacié sobre el funcionament
de la memoria, sessions grupals.

Immediat Mnemotecnia de “loci” i mnemotécnia d'associacié de noms per a noms propis, i pre-entrena-
ment, sessions grupals.

6 mesos Entrenament de la memoria, educacié sobre el seu funcionament, relaxacié i retroalimentacié,
sessions grupals.

7 dies Mnemotecnia nimero-consonant.

1 mes Quaderns amb mnemotecnies i estratégies externes, sessions individuals.

9 setmanes Mnemotecnies i altres estratégies i reestructuracié cognitiva, sessions grupals.

2 setmanes Mnemotecnies i altres estratégies, retroalimentacio i educacié sobre el funcionament de la memoria,
sessions grupals.

1 any Entrenament en memoria, sessions grupals.
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Grup Equivaléncia

Primer autor  Any publicacié Poblacio Pre-test %
control entre grups
Neely AS¢ 1995 46 Comunitat Si Si Si
Neely AS®8(a) 1993 18 Comunitat Si Si Si
Neely AS®(b) 1993 30 Comunitat Si Si Si
Lachman 1992 105 Comunitat; >= 60 anys Si Si Si
ME69
Hill RD7® 1991 71 Comunitat; >= 60 anys Si Si Si
Flynn TM”! 1990 58 Comunitat; >= 60 anys Si Si Si
Scogin F7? 1988 40 Comunitat; un grup amb Si Si Si
queixes de memoria, altre
sense queixes de memoria
Anschutz L7 1987 9 Comunitat; 66-85 anys Si No NA

* Inclou assignacié aleatoria, equivaléncia de grups demostrada mitjancant proves estadistiques o control de les diferencies en I'analisis.
** Inmediat: I'avaluacio es realitza immediatament després de la intervencié.

Gl: Grup de intervencié; GC: Grup control; NA: No aplicable; MMSE: Mini Mental State Examination; AMAE: Alteracié de la
memoria associada a I'edat.

Font: Gaceta Sanitaria 2008,22:474-82.
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6 mesos Mnemotecnies atencié i relaxacid, sessions grupals.

3,5 anys Mnemotecnies, atencio i relaxacid, sessions grupals.

3,5 anys Mnemotecnies, atencid i relaxacid, sessions grupals.

3 mesos Reestructuracié cognitiva, entrenament sobre habilitats en memoria, sessions grupals.

3 dies Mnemotecnia de la historia narrativa i mnemotécnia de “loci”, sessions grupals.

1 mes Entrenament de la memoria, educacié sobre el seu funcionament, sessions grupals.

3 anys Adquisicié d’habilitats mnemotecniques, émfasis en la necessitat d’augment de temps per recor-
dar el material a aprendre, sessions individuals amb manual auto-administrat.

2 anys i Mnemotecnia de “loci”, no consta el tipus de sessions.

10 mesos
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Tabla 4. Efectes sobre memoria recent segons les caracteristiques de les intervencions.
Estudis de qualitat alta.

Administracio Intensitat

Willis SL>2 Grupal Mitja Mitja
Valentijn SA*-GI1 Grupal Alta Alta
Valentijn SA*-GI2 Individual Alta Alta
Dunlosky J%¢ Grupal Baixa Alta
Mohs RC®! Grupal Mitja Mitja
Dellefield KS® Grupal Baixa Mitja
Neely AS®® Grupal Mitja Mitja
Neely AS®8-Gl12 Grupal Mitja Mitja
Neely ASe8-GI22 Grupal Mitja Mitja
Neely ASeE-GI1° Grupal Mitja Mitja
Neely ASeE-GI2° Grupal Mitja Mitja
Lachman ME®-GI1 Grupal Baixa Mitja
Lachman ME®-GI2 Grupal Baixa Alta
Lachman ME®-GI3 Grupal Baixa Alta

a. Estudi 1 de l'article; b. Estudi 2 de Iarticle.

Gl: Grup intervencid.

Intensitat : Baixa (<10 hores); Mitja (10-15 hores); Alta (16-20 hores); Molt alta (>20 hores).

Durada: Baixa (<60 minuts); Mitja (60-90 minuts); Alta (>90 minuts).

Tipus d’estrategies: A: d'assaig; B: d’el"laboracié; C: d'organitzaci6; D: de control de la comprensio; E: de suport; Ext:externes.
Estratégies i mnemoteécnies: M: exclusivament mnemotécnies; m: mnemotécnias, entre altres.

Resultats: V: verbal; NV: no verbal; AS: associacio; 0: sense efecte/efect no estadisticament significatiu; +: efecte positiu
estadisticament significatiu; +/0: en alguns indicadors |" efecte és positiu estadisticament significatiu i en altres no hi ha
efecte/efecte no estadisticament significatiu.

Font: Gaceta Sanitaria 2008;22:474-82.
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Estrategies

Record immediat

Record demorat

Internes 1 mes >=1 mes 1 mes >=1 mes
Externes
C D V. NV AS V NV AS V N AS V NV AS
Si + +
Si Si Si 0 0 +/0 +/0
Si Si Si 0 0 0 0
Si +
Si Si Si Si Si + 0 + 0
Si Si Si + +
St + +
St + + + +
Si 0 0 0 0
Si + +
Si + +
St 0 0 0 0
Si Si 0 0 0 0
Si Si Si 0 0 0 0
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Tabla 5. Efectes sobre memoria recent segons les caracteristiques de les intervencions.
Estudis de qualitat mitja.

Ad 5 e a Dura
Caprio-Prevette MD®*-GI1 Grupal Alta Alta
Caprio-Prevette MD%-GI2 Grupal Alta Alta
Gunther VK7 Individual Media Baja
Fabre C*° Grupal MA Mitja
Derwinger A>-Gl1 Grupal Media Mitja
Derwinger A>-GI2 Grupal Media Mitja
Cavallini E>>-GI1 NC Baixa Mitja
Cavallini E*>-GI2 NC Baixa Mitja
Brooks JO 310-Gl1 Grupal Alta Alta
Brooks JO 31%0-GI2 Grupal Alta Alta
Brooks JO 31%-GI3 Grupal Alta Alta
Brooks JO 3¢-Gl4 Grupal Alta Alta
Andrewes DG® Individual Baixa Baixa
Hill RD7°-GI1 Grupal Baixa Alta
Hill RD7°-GI2 Grupal Baixa Alta
Flynn TM7'-GI" Individual Alta Mitja
Flynn TM7'-GI2 Individual / Grupal Alta Mitja
Scogin F72 Individual NC NC
Anschutz L7 NC NC NC

Gl: Grup intervencié; NC: no consta.

Intensitat: Baixa (<10 hores); Mitja (10-15 hores); Alta (16-20 hores); Molt alta (>20 hores).

Durada: Baixa (<60 minuts); Mitja (60-90 minuts); Alta (>90 minuts).

Tipus d” estrategies: A: d'assaig; B: d’elaboracié; C: d’organizacié; D: de control de la comprensié; E: de suport.
Estratégies i mnemoteécnies: X: Si; M: exclusivament mnemotecnies; m: mnemotecnies, entre altres.

Resultats: V: verbal; NV: no verbal; AS: associacio; 0: sense efecte/efecte no estadisticament significatiu; +: efecte
positiu estadisticament significatiu; +/0: en alguns indicadors I'efecte és positiu estadisticament significatiu i en
altres no hi ha efecte/efecte no estadisticament significatiu.

Font: Gaceta Sanitaria 2008,22:474-82.
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Estratégies

Record immediat

Record demorat

Internes 1 mes >=1 mes 1 mes >=1 mes
Externes
C NV AS NV AS V NV AS
Si + + + + + + 0 + 0 +
M Si Si Si 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si Si +/0 | + + 0 0 0 + + 0 0
Si Si Si Si Si + 0 +
M 0 0
M 0 +
M + | +/0 | +
M + +/0 +
M Si + +
M Si + +
M Si + +
M Si + +
M Si +/0 0
M +
M +
m Si Si Si +/0 +/0
m Si Si Si +/0 +/0
M Si +/0 | + 0 +0| + 0
M +
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7. Conclusions

1. Es requereixen més estudis de qualitat alta per augmentar I'evidéncia de:
* Els efectes en la memoria recent no verbal i d'associacié, tot i que els resultats
suggereixen que I’entrenament cognitiu augmenta el seu rendiment.
* Els efectes en la memoria immediata, la memoria remota i la memoria subjectiva.

2. S6n necessaris nous estudis per tal d’avaluar la memoria sensorial i la transfe-
réncia.

3. Com els resultats de la revisié suggereixen que determinades intervencions cog-
nitives sén efectives en la prevencié de problemes de memoria associats a |'edat,
cal dirigir els recursos existents a potenciar:

* Aquelles intervencions en memoria més efectives dirigides a gent gran sana.

* Les intervencions cognitives desenvolupades en sessions grupals, amb una du-
rada entre 60-90 minuts, amb activitats dirigides a diferents arees ja que s'ha
demostrat que Unicament milloren les arees treballades en la intervencié. Altre
possibilitat és ajustar-se a les necessitats de cada individu. No sén necessaries
sessions recordatories.

Potenciar els recursos i la xarxa social per a la gent gran poden tenir un efecte

positiu sobre la cognicid, sempre com complement d'altre intervencié cognitiva.
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