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Introduccion general a la materia

Uno de los temas més importantes en la actual Psicologia del Envejecimiento, o
Psicogerontologia, es el tema del declinar cognitivo o del envejecimiento cognitivo.
Ambos conceptos son complementarios, aunque no idénticos, al de deterioro cognitivo,
pues si bien en todas las personas se da un declinar o envejecimiento cognitivo, como
se da en otra serie de funciones y en diferentes aspectos de la salud, no en todas las
personas se da un deterioro cognitivo a medida que envejecen.

Es un campo donde las diferencias individuales son enormes, hasta tal punto que se
puede uno encontrar con personas de muy avanzada edad en las que no parece existir
declive alguno de sus funciones cognitivas, mientras que en otras, apenas sobrepasada la
década de los 60, empieza a manifestarse una pérdida de funciones cognitivas
especificas de mayor o menor intensidad.

No sélo hay diferencias interindividuales grandes en el declinar cognitivo en funcién de
variables genéticas, de variables de salud y de actividad fisica y mental a lo largo de la
vida, de la historia personal de cada uno, de la reserva cognitiva, etc. sino que las
diferentes funciones cognitivas van declinando también con diferentes ritmos e
intensidades. Por ultimo, la actividad fisica y mental desarrollada durante el
envejecimiento, también es decisiva en lo que a declinar cognitivo se refiere, debido
entre otras cosas, a la plasticidad o neuroplasticidad cognitiva, es decir a la posibilidad
de establecimiento de nuevas conexiones nerviosas en funcion de nuevos aprendizajes.
El cuadro es complejo, por serlo los mismos conceptos implicados: por una parte el
envejecimiento, proceso del que ain no hay una definicion uUnica, sino que existe una
serie muy amplia de modelos explicativos (unos de tipo mas biologicistas, otros mas
socio-culturales), y, por otra parte, las funciones o procesos cognitivos, el ndcleo central
de la actividad mental. Todo ello ligado a la complejidad del cerebro y de su actividad,

del que aun no se conoce en términos generales mas que un 5%.



En este curso no se pretende abordar el envejecimiento patoldgico, es decir aquel que
cursa con un grave deterioro cognitivo, tal y como sucede en los diferentes tipos de
demencias degenerativas, pero si se abordard ma&s o menos tangencialmente el de
Deterioro Cognitivo Ligero, por ser un constructo intermedio entre el envejecimiento
sano desde un punto de vista cognitivo y el patologico, y a veces, pero no siempre ni

mucho menos, la antesala de las demencias.
ALGUNAS PREGUNTAS RELEVANTES EN ESTE AMBITO CIENTIFICO EN EL MOMENTO
ACTUAL

12 ;Se da por fuerza un deterioro de la memoria en el envejecimiento?

Dado que el sistema de memoria es uno de los que parecen sufrir un deterioro o
declinar con el envejecimiento, es pertinente examinar brevemente si la memoria en
general sufre deterioro en este periodo de la vida, o si, por el contrario, se encuentra
intacta o practicamente intacta. Como Maylor (2005) recientemente indica en una breve
revision ilustrativa del tema, hay tres aspectos que pueden afectar a la memoria en el
envejecimiento: la disminucidn — o ausencia - en los procesos de control inhibitorio, la
disminucion en la rapidez del procesamiento cognitivo de la informacion, y los recursos
limitados en el sistema de procesamiento, tanto para codificar, como para recuperar y
traer informacion a la mente en el momento adecuado.

Basandose en estos tres aspectos del procesamiento cognitivo, Maylor ofrece
amplios datos experimentales de como esta afectado cada sistema de memoria: la
memoria a corto plazo, la memoria a largo plazo: tanto la episddica como la semantica;
la memoria implicita, la explicita, etc., llegando a la conclusion de que, practicamente,
a excepcion de la memoria implicita, los demas sistemas de memoria estan afectados de
una manera o de otra en la tercera edad, mas en funcion de los problemas de
procesamiento citados mas arriba, que por problemas de memoria en si mismos. Al
mismo tiempo, la autora sefiala las grandes diferencias individuales existentes en el
campo de la tercera edad, como es el caso en muchos otros procesos cognitivos. La
autora también insiste en la excesiva generalizacion a la vida real de los datos
experimentales obtenidos en tareas de memoria en el laboratorio, pues en las tareas de
la vida diaria es perfectamente posible vivir con leves alteraciones de memoria, incluso

con constantes olvidos que, sin embargo, pueden producir altos niveles de frustracion.

2% ;Qué es el Deterioro Cognitivo Ligero (DCL) de la tercera edad y cuales son sus

tipos, perfiles y modalidades?



El DCL es un sindrome muy heterogéneo — lo cual quiere decir, por ejemplo,
que algunas de las personas que lo padecen se convierten en enfermos de Alzheimer
con el tiempo, pero otras no —, Yy, por tanto, las clasificaciones que se hacen a partir del
mismo son también muy heterogéneas, y se abordan de diferentes maneras desde el
punto de vista metodoldgico: o bien de manera descriptiva, o bien cuantificada y a
veces también de forma conductual. Algunos acercamientos o enfoques tedricos exigen
que haya un punto o momento determinado en el tiempo en el que se percibe el declive

del sujeto en alguna funcion cognitiva, y por tanto un punto de corte o umbral

especifico en uno o mas tests, para poder afirmar que una persona se ha convertido en
DCL, mientras que otros acercamientos insisten mas en el lento declinar de la funcion
cognitiva en general y en la pérdida de funcionalidad en la vida diaria.

Por tanto, teniendo en cuenta lo anterior, de la definicidn del concepto de que se
parta y de la forma de seleccion de las muestras estudiadas en las investigaciones sobre

el mismo, dependen las cifras de prevalencia y de incidencia. Por todo ello la

variabilidad de esas cifras es muy grande. Investigadores de la Clinica Mayo, en
Rochester, USA, estiman una prevalencia en la poblacion de entre un 9% a un 18%.

Uno de los problemas que se plantean actualmente en el marco de la
investigacion sobre Deteccion precoz de la EA, y por tanto del DCL, es la
caracterizacion cognitiva y clinica de los diferentes perfiles o subtipos del sindrome de
DCL asi como de su valor diagnéstico. En concreto uno de estos perfiles, el DCL
amnésico (DCLa), inicialmente definido por Petersen, del grupo de la Clinica Mayo en
Rochester, y que se ha considerado durante un cierto tiempo como el DCL por
excelencia, ha sufrido bastantes criticas en su misma caracterizacion e identidad, e
incluso hay autores que niegan esta entidad con las caracteristicas clinicas de que le
doté Petersen. De hecho actualmente se ha subdividido en dos entidades: el DCLa
estable y el que progresa hacia la demencia de tipo Alzheimer. Otros autores, franceses
principalmente, consideran que la identificacion y caracterizacion de estos subtipos es
algo muy relativo y dependiente de muchas variables e, incluso, que las personas
asignadas a estas categorias diagnésticas cambian cada afio, lo que supone una critica en
toda regla al concepto mismo de DCL, tal y como se definié en los afios 90.

Algunos autores han decidido no establecer relacion alguna entre los sintomas

conductuales del DCL y las posibles etiologias subyacentes, por lo que estiman el nivel

de deterioro cognitivo objetivizado en funcidén de determinadas pruebas, siempre en
ausencia de demencia. Este acercamiento evita tener que precisar los tipos de deterioro



cognitivo y prefiere centrarse en la estimacion de los factores de riesgo y el prondstico o

expectativas futuras: el antes y el después del DCL. Es el caso de los investigadores del
Instituto Karolinska, en Estocolmo, Suecia, y del Rush de Chicago. Otros
investigadores sin embargo prefieren hablar de tipos o subtipos, bien en funcién de las

etiologias subyacentes (por ejemplo, etiologia vascular), bien en funcion de las

funciones cognitivas deterioradas (atencion, lenguaje, memoria) y sus correspondientes

perfiles neuropsicolégicos, o bien en funcidn del futuro esperado: declinar de la funcion

cognitiva, estabilidad de la misma o remision a la normalidad.
Algunos grupos (Clinica Mayo, USA) combinan los diferentes tipos de DCL

descritos cualitativamente (tipos o perfiles amnésicos frente a no amnésicos), con los

grados o niveles de afectacion (afectado sélo un dominio cognitivo, dos 0 mas) con las
diferentes posibles etiologias o causas, para proponer un modelo de DCL, ain no
logrado hasta el momento.

Las muestras con las que se trabaja son la primera fuente de variabilidad en los

datos de prevalencia, de incidencia y de conversién a la EA con que se encuentran los
investigadores. En principio los tipos de muestras pueden clasificarse en dos grandes
grupos: las de conveniencia y las poblacionales. En las primeras, si las personas son
reclutadas en clinicas de memoria, las tasas de conversion a la EA son muy altas. En las

segundas las tasas de remision también son muy altas.

32 ¢(Cudl es el mejor conjunto de pruebas neuro-cognitivas para evaluar el DCL,
fundamentalmente el amnésico? Importancia de la evaluacion neuropsicolégica y
cognitiva

Investigadores franceses de Paris, Montpellier, Toulouse y Burdeos, en un
intento de separar a los DCLs que se van a convertir en EA, frente a los que no lo van a
hacer y van a permanecer estables, aplicaron a una muestra de 251 pacientes con DCL,
una amplia Bateria Neuropsicoldgica con la que evaluaban: la memoria episodica
verbal; la memoria visual; la denominacion y la fluidez verbal; la memoria a corto
plazo; la complejidad y elaboracion conceptual y las funciones ejecutivas. Siguieron a
los pacientes durante tres afios en periodos de 6 meses y mediante un analisis estadistico
obtuvieron como resultado que los mejores predictores de la conversion a la EA, las

pruebas de mayor sensibilidad y especificidad, fueron las pruebas de memoria episddica

verbal.



4% El nivel educativo, medido en afios de estudios formales que ha completado la
persona, influye, o no, en la probabilidad de padecer un deterioro cognitivo ligero
(DCL) y, eventualmente, una demencia tipo Alzheimer?

Esta pregunta, recurrente en el ambito de los factores desencadenantes de la EA,
tratd de ser contestada por un grupo de investigadores suecos y finlandeses (Suecia:
Instituto Karolinska de Estocolmo, y Finlandia: Helsinki y Kuopio) trabajando con una
amplia muestra de 1449 sujetos a los que se habia seguido en un estudio longitudinal de
21 afnos de seguimiento, como media, durante las décadas de los 70 y 80, y vueltos a
evaluar en los afios 90. Trataron de ver si habia algun tipo de asociacién entre el nivel
educativo alcanzado - menos de 5 afios de educacién formal, de 6 a 8 y 9 0 més afios — y
el riesgo de padecer demencia. A pesar de haber corregido los resultados en funcién de
determinadas variables demograficas: sexo, nivel socioeconémico, factores vasculares y
tipos o estilos de vida, el riesgo de demencia fue muy bajo entre los que no eran
portadores del gen ApoeE4 vy con alto nivel de educacién. La conclusion de estos
autores fue que, no eran tanto los estilos de vida o el menor nivel educativo en si los

factores protectores, sino que una mayor reserva cognitiva en estas personas permitia

que los sintomas de la demencia se retrasasen mucho mas.

52 ;Cuadl es el valor predictivo de las pruebas de neuroimagen - Resonancia Magnética
(RM) - frente a las pruebas cognitivas y neuropsicologicas en personas con DCL de
tipo amnésico?.

Las imagenes por resonancia magnética (IRM) constituyen un bio-marcador
preclinico de la demencia, e incluso de determinados subtipos de DCL, pero deben ser
estudiadas en las primeras fases para tener validez predictiva. Los volimenes del

hipocampo, cértex entorrinal y ventriculos predicen tiempos mas cortos de evolucion a

la EA en personas con DCL de tipo amnésico, pero no asi en los DCLa estables. En los
demas subtipos de DCL los resultados son inconsistentes.
Las puntuaciones de las evaluaciones cognitivas referidas a la memoria episodica

verbal, tomadas conjuntamente con las medidas volumétricas del hipocampo y cortex

entorrinal afiaden validez predictiva al modelo predictor de la EA.

Muy recientemente, Fleisher et al. (2008) analizan en una muestra de 129 sujetos con
DCL amnésico ( y por tanto con riesgo de evolucionar hacia la EA, muestra procedente
de un ensayo clinico controlado para ver los efectos del donepezilo, la vitamina E o el

placebo), si son mejores predictores de DCL los de tipo clinico y cognitivo o los



basados en la volumetria obtenida con Resonancia Magnética, tanto en todo el cerebro
como en los lébulos temporales mediales. Para ello obtuvieron medidas volumétricas de
todo el cerebro, de los ventriculos, del hipocampo y del cortex entorrinal. A través de
un analisis estadistico trataron de ver cuales eran los mejores predictores de la EA: si
las medidas de RM, la edad, la historia familiar de EA, el sexo, la educacion, el
genotipo APOE &4 o los tests cognitivos.

Respecto a la RM, sélo el volumen de los ventriculos y del hipocampo fueron medidas
volumétricas predictivas y de estas mas aun las del hipocampo (64%), pero el valor
predictivo se incrementd al afiadir las variables clinicas (hasta el 78%). ElI modelo se
optimizé cuando se introdujeron en el andlisis los resultados de los tests cognitivos,
pero no asi las variables demogréficas. Concluyeron que las medidas de los tests
cognitivos, en concreto, el recuerdo demorado de una lista de 10 palabras, el recuerdo
demorado de un parrafo y una sub-escala cognitiva, fueron mejores predictores que las
medidas volumétricas. Estos estudios fueron llevados a cabo en California, Universidad
de San Diego; en la Clinica Mayo y en Georgetown.

Por su parte Yassa et al. (2008), en el marco de un estudio de marcadores pre-clinicos

de la EA, estudiaron a una muestra de sujetos con alto riesgo genético para la EA de
surgimiento tardio junto con una muestra de control. Este riesgo se basaba en que tenian
antecedentes consanguineos directos (padres) que habian sido sometidos a una autopsia
post-mortem para determinar la EA. Se les hizo una prueba de IRMF para investigar el
nivel de oxigeno en sangre en el l6bulo parietal. La tarea era una tarea cognitiva de
rotacion mental, en la que habia que evaluar la semejanza de dos cubos
tridimensionales, que en unos casos eran congruentes entre si y en otros no congruentes.
Si bien no se encontraron diferencias significativas ni en el tiempo de ejecucion de la
tarea ni en la habilidad cognitiva para resolverla, sin embargo se encontré que las areas
cerebrales activadas para resolverla eran distintas. Se encontré mayor activacion en los
sujetos en riesgo de padecer la EA en el l6bulo parietal superior derecho, en la insula
derecha, en el giro frontal medio derecho y en el giro frontal inferior a pesar de que las
medidas cognitivas eran las mismas que en los sujetos controles. Esta mayor activacion
sin duda pone de manifiesto que el cerebro pone en marcha mecanismos
compensatorios. Este estudio es importante en cuanto que demuestra la mayor
sensibilidad de las pruebas de imagen cerebral en la deteccion temprana de la EA, al

menos las de los sujetos con riesgo genético de padecerla.



Objetivos

Generales

El objetivo general de esta asignatura es suministrar conocimientos basicos a
personas que tengan un interés intelectual por el estudio del proceso del deterioro
cognitivo en el envejecimiento. Con esta materia se pretende impartir una formacion en
algunos de los procesos cognitivos tal y como evolucionan durante el envejecimiento,
tanto sano como patoldgico. Se comienza por abordar a un nivel sencillo, pero riguroso,
los procesos cognitivos, especialmente, aunque no exclusivamente, la memoria y el
lenguaje, para, posteriormente, abordar algunas de las técnicas y métodos habitualmente
empleados para poder evaluar dichos procesos y prevenir el deterioro cognitivo. Por
ultimo, se aborda cémo es posible hoy dia Ilevar a cabo la deteccion temprana de los
problemas cognitivos en personas mayores. Se explica en qué consiste el perfil
neuropsicoldgico individual. Todo ello contribuye a poder explicar la funcion de los

programas de intervencion cognitiva en memoria y otros procesos.

Especificos
e Tomar conciencia de la importancia del estudio de los procesos cognitivos en la
tercera edad, con especial atencidn a la memoria y al lenguaje, pero también a la

atencion, funcién ejecutiva y razonamiento.

e Saber que existen muy diversos modos de envejecer desde un punto de vista
cognitivo, que giran en torno al envejecimiento sano y al patoldgico, siendo

estos dos extremos de un continuo.

e Conocer las técnicas y métodos existentes hoy dia, tanto comportamentales,
como clinicas, como de neuroimagen, con los que se aborda el estudio de estos

procesos en el envejecimiento cognitivo.

e Saber identificar determinados problemas o alteraciones cognitivas para poder
estimar la necesidad de realizar programas de intervencion cognitiva, tanto para
uno mMismo, como para otras personas mayores de nuestro entorno, y tanto si
estdn  sanas como si padecen algin tipo de deterioro cognitivo 0 una

enfermedad neurodegenerativa



Metas que se pretenden alcanzar.

Conocimientos

Conocimiento de las distintas formas de envejecer desde el punto de vista
cognitivo: envejecimiento sano; envejecimiento con diversos tipos de
alteraciones cognitivas, reversibles y no reversibles, y envejecimiento con
alguna enfermedad neurodegenerativa.

Conocimiento de cada una de las funciones y procesos cognitivos basicos.

Conocimiento de algunas de las tareas y pruebas de evaluacion adecuadas a
cada uno de los procesos cognitivos basicos.

Conocimiento de la funcion de los programas de intervencion cognitiva tanto
globales, es decir, dirigidos a todo el conjunto de procesos cognitivos, como de
los especificos, referidos solamente a algunos de ellos.

Destrezas

Ser capaces de evaluar la idoneidad de algunas de las pruebas existentes
respecto a los procesos cognitivos evaluados.

Ser capaces de entender los objetivos y finalidades de algunos de los programas
de intervencidon cognitiva y su funcién en la prevencion del deterioro cognitivo.

Actitudes

Curiosidad intelectual y espiritu critico para adentrarse en un mundo tan
complejo como es el de los procesos cognitivos de la tercera edad, sin prejuicios
ni miedos infundados.

Flexibilidad mental para adaptarse a conceptos y categorias aun sin definir
totalmente, como son la mayoria de aquellas a las que se refiere la investigacion
en tercera edad.

Contenidos.

La asignatura se divide en 3 blogues teméticos y 10 modulos o temas.

Bloques.
Blogue |: Envejecimiento sano, declinar cognitivo y envejecimiento con deterioro

cognitivo
Bloque |1: Procesos cognitivos basicos.

Blogue 111: Funcién de la evaluacion e intervencion cognitivas en personas mayores. La

neuroplasticidad y la reserva cognitiva

Moéddulos o temas

Blogue |: Envejecimiento sano, declinar cognitivo vy envejecimiento con deterioro

cognitivo




1. Criterios del envejecimiento sano. Concepto de reserva cognitiva.
2. Concepto de envejecimiento con deterioro cognitivo. Diversos tipos de alteraciones
cognitivas. El sindrome de DCL y sus variantes..

3. Concepto de envejecimiento con patologia cognitiva: las demencias degenerativas.

Bloqgue 1l: Procesos cognitivos basicos.

4. La atencion y la funcion ejecutiva. La toma de decisiones y la flexibilidad mental.

5. La memoria: diversos sistemas y funciones

6. Memoria a corto plazo y memoria de trabajo u operativa.

7. Memoria a largo plazo: episddica, autobiogréfica y semantica.

8. Lenguaje: procesos de produccion y comprensién. Componentes del lenguaje: el

Iéxico, las oraciones y los discursos y textos.

Bloqgue I11: Funcién de la evaluacion e intervencién cognitivas en personas mayores. La

neuroplasticidad

9. Pruebas de evaluacion de los procesos cognitivos: de screening, globales y
especificas de cada proceso.

10. Programas de intervencion cognitiva dirigidos a personas mayores sanas y con
deterioro cognitivo.

Objetivos que se pretenden lograr en cada uno de los temas.
Bloque 1: Envejecimiento sano y patoldgico
Tema 1: Criterios del envejecimiento sano.
Objetivos/competencias:
e o Conocer las principales caracteristicas a nivel cognitivo de las personas
mayores sanas.
e o Analizar las dificultades para establecer los limites entre un envejecimiento
sano de otro que cursa con patologia.
e o Conocer la existencia de diferentes concepciones sobre el envejecimiento

sano y la evolucién hacia el envejecimiento con deterioro.

Tema 2: Concepto de envejecimiento con deterioro: diversos tipos de Deterioro

cognitivo ligero (DCL) y sus variantes.



Objetivos/competencias:

e o Distinguir el deterioro cognitivo ligero y el deterioro mnésico asociado a la
edad.

e o Analizar la interrelacion entre DCL y enfermedad de Alzheimer.

e o Conocer los diversos criterios clinicos y psicométricos de DCL.

e o Conocer los principales tipos de DCL: amnésico, no amnésico y mixto.

Tema 3: Concepto de envejecimiento patologico: las demencias degenerativas

Objetivos/competencias:

e e Conocer las diferencias en cuanto al procesamiento cognitivo del
envejecimiento sano del patoldgico.

e o Analizar las diferencias cualitativas y cuantitativas en cuanto al rendimiento
cognitivo de personas mayores sanas y personas con demencia.

e e Conocer las caracteristicas principales de algunos tipos de demencias
especialmente de la demencia vascular y de la enfermedad de Alzheimer.

e o Comprender la importancia de la evaluacion neuropsicoldgica para detectar
y analizar los déficits cognitivos que presentan los enfermos con demencia con

vistas a una posible intervencion psicoldgica.

Bloque 2: Procesos cognitivos basicos
Tema 4: La atencion y la funcidn ejecutiva.
Objetivos/competencias:

e o Conocer las caracteristicas que presentan las personas mayores sanas y
con enfermedad de Alzheimer en los sistemas atencionales —atencion
selectiva, dividida y sostenida-

e o Comprender la importancia de las funciones ejecutivas en el
procesamiento cognitivo general.

e o Conocer las caracteristicas que manifiestan las personas mayores sanas y
con patologia ante tareas de funcion ejecutiva.

e o Implicacién de los procesos atencionales y de funcidn ejecutiva en el
resto de procesos cognitivos.

Tema 5: Memoria: diversos sistemas y subsistemas

Objetivos/competencias:



e o Conocer qué sistemas de memoria se afectan mas en el envejecimiento sano
y cuales se mantienen conservados e incluso mejoran.

e o Analizar la interrelacion entre los sistemas de memoria y otros procesos
como el aprendizaje.

e o Concepto de quejas subjetivas de memoria y objetivizacion de las mismas.

Tema 6: La memoria a corto plazo y la memoria operativa.
Objetivos/competencias:
e o Saber qué sucede con el sistema de memoria operativa en el proceso de
envejecimiento sano y patologico.
e o Analizar las principales tareas con que se ponen de manifiesto ambos
sistemas

e o Surelacion con procesos de lenguaje y funcion ejecutiva

Tema 7: Memoria episodica y autobiogréfica
Objetivos/competencias:
e o Conocer las caracteristicas que presentan las personas mayores sanas y con
enfermedad de Alzheimer en el sistema de memoria episddica.
e o Analizar la importancia de los primeros sintomas del sistema de memoria
episadica.
e o Conocer qué sucede con la memoria autobiografica en el envejecimiento y

su funcion en programas de intervencion.

Tema 8: Lenguaje: produccion y comprension
Objetivos/competencias:
e o Conocer las principales caracteristicas del envejecimiento sano en los
procesos de produccién y comprension del lenguaje.
e o Analizar el fendmeno de acceso al Iéxico, uno de los que mas se altera.
e o Conocer como es el procesamiento lingiistico en las personas con
enfermedad de Alzheimer.

e o Analizar la interrelacion entre el lenguaje y la memoria.

Bloque I11I: Evaluacion e intervencion cognitiva en personas mayores.



Tema 9: Pruebas de evaluacion de los procesos cognitivos.
Objetivos/competencias:
e o Comprender la necesidad de realizar una evaluacion cognitiva amplia y
obtener un perfil neuropsicologico.
e e Conocer los principales tests y pruebas de evaluacion de cada uno de los
procesos cognitivos —lenguaje, memoria, atencion, funcion ejecutiva-.
e e Saber elegir entre distintas pruebas en funcion de las caracteristicas de la

persona objeto de evaluacion.

Tema 10: Programas de intervencién cognitiva dirigidos a personas mayores sanas y
con demencia tipo Alzheimer
Obijetivos/competencias:
e o Conocer algunos de los programas de intervencion cognitiva dirigidos a
personas mayores sanas con quejas cognitivas, especialmente en memoria.
e o Serconscientes de los objetivos que se pretenden alcanzar con los programas
de intervencion en mayores y la implicacion de la persona en los mismos.
e o Conocer los beneficios de los programas de intervencion cognitiva tanto a

las personas mayores sanas como con DCL

Fuentes documentales.

Debido a las previsibles diferencias de conocimientos previos en este campo por
parte de los asistentes al curso, seran los Tutores los que determinaran en cada caso,
asesorados por el Prof. de la Sede Central, las fuentes documentales idéneas para los
alumnos, desde una bibliografia bésica y genérica en castellano, pasando por

documentos en internet, bibliografia en inglés, programas de radio y TV. etc.

Ejercicios de auto-evaluacion.
Se iran proponiendo por el profesor tutor a medida que se vayan tratando cada

uno de los temas o0 médulos.

Medios.
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la tercera edad. Un estudio piloto en las Rozas de Madrid. Aula Abierta. UNED. 2006.
Madrid. Pgs. 77. ISBN: 84-362-5318-3.

Fernandez-Ballesteros, R. (Ed.). Psicogerontologia. Perspectivas europeas para un
mundo que envejece. Cap. 8, 9y 10. Pirdmide. Madrid, 2009. ISBN: 978-84-368-
2213.

Peraita, H. El deterioro cognitivo ligero de la tercera edad. En Peraita, H. (Ed).
Envejecimiento y Enfermedad de Alzheimer. Aspectos psicoldgicos, neuroldgicos y
legales. Ed. Trotta, Madrid. 2006. Pgs. 11-35. ISBN: 84-8164-842-6.

Ballesteros, S. y miembros de la UMAM. Aprendizaje y memoria en la vejez. Cap. 1,
3,4,6,7,8. Aula Abierta. UNED. 2002. ISBN 84-362-4787-6.

Trasparencias
La Prof. de la Sede Central pondré a disposicion de los alumnos una presentacion en

Power Point, como material de trabajo y estudio, sobre Envejecimiento cognitivo y
Deterioro cognitivo.
Videos y programas de TV Educativa de la UNED.

Peraita, H. Enfermedad de Alzheimer. Investigacion (I11). Television educativa UNED
TV-2. Emisién 06/10/02. Programa 006/02-03. CEMAV.

Peraita, H. y diversos autores. Deterioro cognitivo en el envejecimiento y en la
enfermedad de Alzheimer. (I). Television educativa UNED TV-2. Emision 25/09/04.
Programa 003/04-05. CEMAV.

Peraita, H. y diversos autores. Deterioro cognitivo ligero. (I1). Television educativa
UNED TV-2. Emision 24/10/04. Programa 012/04-05. CEMAV.

Peraita, H. y diversos autores. Deterioro cognitivo. (111). Televisiéon educativa UNED
TV-2. Emision 05/12/04. Programa 024/04-05. CEMAV.
Actividades.

Acceso a paginas web — u otros tipos de documentos - donde pueda visualizarse
el cerebro en su totalidad y determinadas zonas donde fundamentalmente radican las

funciones y procesos cognitivos: hipocampo, cértex entorrinal, etc. Visualizacién de

volumetrias con técnicas de RM. (Por ejemplo: www.hipocampo.org)

Acceso a documentos en los que pueda visualizarse la actividad cognitiva
durante la realizacion de determinadas tareas cognitivas: imagenes por RM funcional y
TEP.

Acceso a material de evaluacion de las diferentes pruebas cognitivas, tales como

tests o pruebas de screening usuales, y a programas de intervencion.


http://www.hipocampo.org/

Visita a un centro - de dia, municipal, de las CCAA, etc.- donde se lleven a cabo
programas de intervencion cognitiva, tanto con personas cognitivamente sanas, como
con personas con deterioro cognitivo. Interaccion con las mismas para valorar su
utilidad.

Glosario de términos y conceptos clave.

A elaborar por el tutor de acuerdo con el nivel de preparacion y conocimientos de los
alumnos, con la colaboracion de la Prof. de la Sede central. En esta guia se han

subrayado una serie de términos que el alumno debera conocer.

DATOS DEL EQUIPO DOCENTE

Nombre: Herminia Peraita Adrados y M@ Carmen Diaz Mardomingo

Departamento: Psicologia Basica I

Despachos: 1.29, 1.42.

Horario de tutoria: miércoles de 10 a 14.

2.7. Teléfono: 2.8. E-Mail:
91 3986225. H.P hperaita@psi.uned.es
91 3988201.M.C.D mcdiaz@psi.uned.es
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