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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una de las transformaciones demogréficas mas importantes del tltimo siglo es el
rapido aumento de las personas mayores en comparacion a cualquier otro grupo de edad.
Segln la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU, 2014), el envejecimiento de la
poblacién se define como un fenémeno por el que las personas de mas edad representan
una parte proporcionalmente mayor del total de la poblacion. Este proceso se explica en
los cambios que han sufrido otros indicadores como el aumento de la esperanza de vida y
la disminucién de la tasa de fertilidad.

En términos estadisticos, a nivel mundial, el nimero de personas mayores de 60
afios de edad o superior, crecié del 9% en 1994 al 12% en el afio 2014, superando en
numero al total de menores de 5 afios. Se proyecta que esta tendencia seguira en alza
llegando al 21% en el afio 2050. Asimismo, en la actualidad se sostiene que dentro este
mismo grupo etario la poblacién esta envejeciendo. El porcentaje de personas mayor a 80
afios fue de 14% en el afio 2014 y se estima que sera de un 19% en 2050, es decir,
alrededor de 392 millones de personas mayores de 80 afios, tres veces mas de las que
existen hoy. En relacion al género, la poblacibn mayor esta conformada
predominantemente por mujeres. En el 2014 existian 85 hombres por cada 100 mujeres
mayores de 60 afios y 61 hombres por cada 100 mujeres mayores a 80 afios (ONU,
2014).

Los indicadores demograficos muestran que nuestro pais comparte las tendencias
mundiales. Actualmente, Chile es un pais que se encuentra en una transicion demografica
avanzada hacia el envejecimiento poblacional. Hoy existen 2.6 millones de chilenos
mayores de 60 afios lo que equivale al 16% de la poblaciéon total. (Servicio Nacional del
Adulto mayor [SENAMA], 2011).

Desde el afio 1985 la esperanza de vida de la poblacién se ha elevado en
alrededor de 7 afos, manteniéndose la diferencia cercana a 6 afos entre la esperanza de
vida de las mujeres por sobre la de los hombres. De esta forma las estimaciones permiten
predecir una esperanza de vida de 83,9 afios para las mujeres y de 77,6 afios para los
hombres en el quinquenio 2025-2030 (Boreal, 2011). Esto se suma a la sistematica

disminucién de la tasa de fecundidad, que ademas sumado al aumento en la esperanza
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de vida y la sistematica reduccién de la tasa de mortalidad de los segmentos etarios mas
jovenes de los 14 afios y de 15 a 64 afios, constituyen sefiales de un sistematico y
creciente proceso de envejecimiento de la poblacién. Mas aun, desde 2011 ha
comenzado a crecer la poblacion mayor de 80 afios. En consecuencia se espera gue para
2025 se tendra la misma cantidad de nifios (entre 0 y 14 afios) que adultos mayores de 60
afos (Boreal, 2011).

Entendiendo este contexto, se releva la importancia de generar las condiciones y
oportunidades para que los adultos mayores no sélo lleguen a esta edad, sino que
también este proceso impligue un digno envejecer. En Chile la entidad encargada de
promover el bienestar del adulto mayor es el SENAMA, creado en 2002 ya que hasta esa
instancia los adultos mayores no eran considerados una entidad al margen de las demas
politicas plblicas. Segtin la Ley N° 19.828 de SENAMA, se define como adulto mayor a
toda persona que ha cumplido los 60 arfios, sin diferencia entre hombres y mujeres.
Definiendo ademas al envejecimiento como un proceso que comienza desde la gestacion
y que culmina en la vejez (SENAMA, 2011).

A su vez, el Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), en su Programa Nacional de
Salud de las Personas Adultas Mayores del 2014, también pone énfasis en el fenédmeno
de envejecimiento poblacional. En este programa, el MINSAL, propone el fortalecimiento
de un enfoque anticipatorio y preventivo para orientar la atencion de salud a este grupo
etario. Esta mirada se ha venido instalando en los programas para el adulto mayor desde
el afo 1995, a través de la creacion del Control Sano del Adulto mayor. La aplicacién de
este enfoque en la salud del adulto mayor, ayudaria a que estos mantengan la
funcionalidad y la autovalencia en sus vidas, asi previniendo o posponiendo algun tipo de
dependencia. “Es tarea entonces de todo el sector salud, anteponerse al dafio durante
todo el ciclo vital y es tarea propia del Programa Nacional de Salud de la Persona Adulta
Mayor prevenir el dafio en la etapa especifica de la vejez, asi como hacerse cargo del
deterioro que se desencadena en esta etapa” (MINSAL, 2014. p. 09).

Bajo este marco, las intervenciones psicosociales vienen a complementar esta
mirada anticipatoria y preventiva; entendiendo que a diferencia de las intervenciones
farmacologicas, permiten enfocarse desde la salud y/o enfermedad. La efectividad de los

abordajes psicosociales radican en que se entiende al paciente como un sujeto



biopsicosocial, de forma que la intervenciéon que se lleva a cabo en este ambito;
repercute positivamente en su entorno social y familiar, ademas de tratar sus alteraciones
cognitivas y comportamentales (Escarabajal, 2010). Como parte de las estrategias
psicosociales mas utilizadas en el adulto mayor destacan los “Grupos de buenos dias”
(Arriola e Inza, 1999 en Jara, 2003), la “Terapia de Orientacion a la Realidad” (TOR)
(Berbel, Ortiz & Aguado, 2011), los “Programas de estimulaciéon cognitiva” (Gonzalez,
Franco, Jiménez, Bemate, Parra, Tiribio, Solis, Losada & Cid, 2012) y una serie de
intervenciones basadas en la actividad, como la “Terapia ocupacional”, las “Actividades de
grupo”, “Actividades fisicas”, “Estimulacion sensorial” (Caetano & Pardo, 2009) y
“Musicoterapia” (Diaz & Sosa, 2010), entre otras. No obstante, una de las intervenciones
que ha captado gran interés por su efectividad en el trabajo con adulto mayor ha sido la
“Reminiscencia” (Baltes, 1987 en Webster, Bohimeijer & Westerfof, 2010).

La reminiscencia es entendida como el proceso que permite capturar hechos
significativos del pasado para enfocarlos en enriquecer nuestro presente (Schweitzer &
Bruce, 2008). Tal como la plantea Baltes; ocurre a lo largo de todo el ciclo vital, esta
sujeta a variables biopsicosociales, es multidireccional y multidisciplinar, es resultado del
balance entre ganancias y pérdidas en la vida y se estructura jerarquicamente en base a
aspectos individuales, histéricos y culturales (Webster et al, 2010). Esta actividad que la
gente realiza de manera natural, se ha convertido en intervencion terapéutica dando
origen a la “Técnica de Reminiscencia’. Esta técnica, ha sido trabajada especialmente con
adultos mayores, justificandose en la necesidad que tienen los ancianos de recordar el
pasado y de conectarse con €l, en este sentido, la intervencion terapéutica en este grupo
etario permitiria “clarificar, profundizar y encontrar el sentido de lo obtenido en toda una
vida de aprendizaje y adaptacion” (Butler, 1974 p. 531 en Webster et al, 2010 p.530).
Puede ser aplicada en forma de grupos de reminiscencia, convirtiéndose en una
intervencién psicosocial que ademas busca aumentar la socializacién y mejorar las
habilidades de comunicacién de los participantes (Etchemendy et al, 2010). A su vez, la
modalidad grupal permite que la escucha de relatos de los otros sirva de estimulo para el
recuerdo de acontecimientos personales, generandose de manera global, en una
instancia colectiva para compartir experiencias (Schweitzer & Bruce, 2008).

Considerando lo expuesto, la técnica de reminiscencia ha sido aplicada con
resultados satisfactorios mejorando y/o disminuyendo sintomas de personas con
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patologias; como por ejemplo, demencia tipo Alzheimer (Salazar, 2008-2010) y Depresion
(Afonso & Bueno, 2010); sin embargo, no hay registros de que esta técnica se haya
usado de manera preventiva. A pesar de lo anterior, el meta-analisis de Pinquart &
Forstmeier (2011), demuestra que las investigaciones en reminiscencia frecuentemente
repercuten en la Calidad de Vida y Autoestima de las personas (Pinquart & Forstmeier,
2011). Es por esta razon, y adhiriendo al enfoque anticipatorio propuesto por el MINSAL,
que este seria el primer proyecto en Chile que implementaria y mediria la eficacia del
Taller de Reminiscencia de manera preventiva, es decir, evaluando su efectividad en la
Autoestima y Calidad de Vida de los adultos mayores autovalentes; contribuyendo asi, a

una mirada que conceptualice al envejecimiento como un proceso activo y positivo.
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II. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Evaluar la eficacia del Taller de Reminiscencia en el mejoramiento de la
autoestima vy de Calidad de Vida en un grupo de adultos mayores autovalentes de la

ciudad de Valparaiso.

2.2 Objetivos Especifico

- Determinar la eficacia del Taller de Reminiscencia en el mejoramiento de la
autoestima en un grupo de adultos mayores autovalentes de la ciudad de
Valparaiso.

- Determinar la eficacia del Taller de Reminiscencia en el mejoramiento de la
Calidad de Vida en un grupo de adultos mayores autovalentes de la ciudad de

Valparaiso.
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lll. HIPOTESIS

Al finalizar el Taller de Reminiscencia, los adultos mayores participantes (grupo
experimental) presentaran un aumento significativo en las medias de Autoestima
respecto a la primera evaluacién.

Al finalizar el Taller de Reminiscencia, los adultos mayores participantes (grupo
experimental) presentaran un aumento significativo en las medias de Calidad de
Vida respecto a la primera evaluacion.

Al finalizar el Taller de Reminiscencia, los adultos mayores participantes (grupo
experimental) presentaran un aumento significativo en las medias de Autoestima,

en comparacion al grupo control.
Al finalizar el Taller de Reminiscencia, los adultos mayores participantes (grupo

experimental) presentaran un aumento significativo en las medias de Calidad de
Vida, en comparacién al grupo control.
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IV. MARCO TEORICO

4.1 Definicion Envejecimiento

Durante los Ultimos cincuenta afos las mejoras en la Calidad de Vida, la
disminucién de la mortalidad y |a baja natalidad en gran parte del mundo, han dado como
resultado el aumento significativo del envejecimiento de la poblacién. Las piramides
demogréficas reflejan que esta situacién es una realidad en la poblaciéon mundial, siendo
mayormente observable en los paises desarrollados. Sin embargo, es un proceso

acelerado que se espera se extienda a los paises en vias de desarrollo.

El envejecimiento es un proceso dinamico que se inicia desde la concepcidn y que
se desarrolla a lo largo del curso de la vida. Desde la perspectiva psicosocial, la vejez
implica simultaneamente un hecho personal y social que no solo afecta a aquellas
personas que son ya mayores, por lo que hay que analizar el proceso de envejecimiento
desde una triple perspectiva:

- El impacto personal de la forma como se vive la vejez, analizar los impactos vy
consecuencia afectivas, mas o menos comunes, asociadas a las personas como
consecuencia de cumplir afios.

- El impacto grupal es necesario definir las caracteristicas, demandadas y necesidades
del grupo social de edad considerados mayores. Se requiere analizar los patrones que
caracterizan al grupo.

- El impacto social o las consecuencias que tiene para la organizacion social, tanto las

tasas de envejecimiento como la forma en gue se vive la vejez (Concha, 2009).

4.2 Envejecimiento en Chile

Chile es un pais que se encuentra en una transicion demografica avanzada hacia
el envejecimiento poblacional. Hoy existen 2.6 millones de chilenos mayores de 60 afios
lo que equivale al 16% de la poblacion total. (SENAMA, 2011). Desde el afio 1985 la
esperanza de vida de la poblacién chilena se ha elevado en alrededor de 7 afios,
manteniéndose la diferencia cercana a 6 afios entre la esperanza de vida de las mujeres

por sobre la de los hombres. De esta forma las estimaciones permiten predecir una
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esperanza de vida de 83,9 afios para las mujeres y de 77,6 afios para los hombres en el
quinquenio 2025-2030 (Boreal, 2011). Esto se suma a la sistematica disminucién de la
tasa de fecundidad, que ademas sumado al aumento en la esperanza de vida y la
sistematica reduccién de la tasa de mortalidad de los segmentos etarios mas jovenes de
los 14 afios y de 15 a 64 afios, constituyen sefiales de un sistematico y creciente proceso
de envejecimiento de la poblacién. Mas aln, desde 2011 ha comenzado a crecer la
poblacién mayor de 80 afios. En consecuencia se espera que para 2025 se tendra la
misma cantidad de nifios (entre 0 y 14 afios) que adultos mayores de 60 afios (Boreal,
2011).

En nuestro pais la entidad encargada de promover el bienestar del adulto
mayor es el Servicio Nacional del Adulto mayor [SENAMA], creado en 2002, ya que
hasta esa instancia los adultos mayores no eran considerados una entidad al margen
de las demas politicas publicas. Segun la Ley N° 19.828 que crea el Servicio define
como adulio mayor a toda persona que ha cumplido los 60 afos, sin diferencia entre
hombres y mujeres. Sin embargo se considera que se comienza a envejecer desde la
gestacién, siendo un proceso que culmina en la vejez.

La principal tarea, que compromete a todo el equipo SENAMA, es contribuir a
mejorar la Calidad de Vida de las personas mayores del pais. Para lo cual se pretende
fomentar el envejecimiento activo y el desarrollo de servicios sociales para las
personas mayores, cualquiera sea su condicion, fortaleciendo su participacién vy
valoracién en la sociedad, promoviendo su autocuidado y autonomia, y favoreciendo el
reconocimiento y ejercicio de sus derechos; por medio de la coordinacion intersectorial,

el disefio, implementacion y evaluacién de politicas, planes y programas.

En este sentido, con 2.6 millones de personas mayores de 60 afos y nuevas
generaciones gue esperan vivir cerca de 80 afios, la inaccion del Estado no es una
alternativa viable. Los riesgos de |a inaccién incluyen perpetuar la realidad actual, ya
que segun el estudio realizado por SENAMA, afio, donde de cada 10 personas
mayores, 9 no saben ocupar internet, 8 no tienen educacion media completa, entre
otras. Cuando la vida se alarga y aumenta la proporcién de personas mayores, las
sociedades pueden ganar la sabiduria y experiencia de sus mayores, pero sélo si

consiguen mejorar su Calidad de Vida durante esos afios ganados.
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4.3 Caracterizacion del Adulto mayor en Chile

Segun los datos de la ONU, Chile se encuentra en el lugar 19 de los paises
mejores para envejecer, lo que es demostrado en |la Encuesta Calidad de Vida en la
Vejez, realizada en el aflo 2013 por la Universidad Catélica de Chile y el Servicio
Nacional del Adulto mayor. En ella, se pretende describir los estandares de vida de los
adultos mayores en Chile y su bienestar subjetivo, a través de preguntas que apuntan
a la satisfaccién general con la vida. Lo destacable de esta informacion, es la
posibilidad de analizar los resultados y comprarlos con los obtenidos en el 2010 y el
2007.

A modo general se puede mencionar que el indice de Calidad de Vida en la
vejez ha aumentado como ha venido ocurriendo en los ultimos 6 afos.
Especificamente del afio 2010 al afio 2013 el nivel de bienestar aumenta del 56% al
66%. No existen diferencias ni por edad ni por género. En donde si se encuentran
diferencias es lo relacionado con nivel educacional, en donde los que cuentan con
mayor nivel educacional, tienen una mejor Calidad de Vida. Los adultos mayores se
encuentran mas satisfechos con lo que tiene relacion con “alimentacién’, “vivienda" y
“afecto y carifio”, ya que son las que tienen mas cubiertas segun su percepcion. Y sus
mayores preocupaciones se deben a “que fallezca un ser querido”, “tener que
depender de otras personas” y que se enfermen gravemente. Las necesidades que

reportan tener menos cubiertas es en relacion con el ambito econémico y con su salud.

En relacién con el aislamiento social un 25% de los encuestados reporta
sentirse “excluido y aislado por los demas”. Lo que es un bajo porcentaje. Sin embargo
un 40% sefala “que les falta compafiia”. Como se menciond anteriormente existen
diferencias de acuerdo al nivel educacional que presentan los adultos mayores, los que
reportan mayor nivel educacional tienden a sentirse menos aislados. En donde no se

encuentran diferencias significativas es en género y edad.

La percepcién que la mayoria de las personas tienen acerca de los adultos
mayores es que éstos son poco activos, lo que puede deberse a que a medida que
avanzan los afios el ser humano va perdiendo vitalidad o que se ve reflejado en su

postura en su aspecto en general. Pero lo que llama la atencién segun la encuesta es
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que los adultos mayores si trabajan y un 75% lo hacen por gusto, aunque muchos lo
hacen por necesidad algunos de estos lo seguirian realizando (66%) si no tuviera
necesidad de hacerlo. Y los que no lo hacen se debe a que reportan problemas de

salud.

En el ambito econémico, de los encuestados un 83% recibe pensién o
jubilacién y un 21% dice trabajar y recibir también complementariamente la pension.
Como era de esperar se observa un mayor porcentaje de adultos mayores que reporta
“no alcanzarles el dinero”, aunque el porcentaje ha disminuido del afio 2010 con un
36% y el afio 2013 un 25%. La mayoria de la personas mayores recibe entre 50 y 150

mil pesos por su jubilacion o pensién.

En la encuesta realizada se afirma que el tema que causa mayor preocupacion
a los adultos mayores es |la salud. En este ambito los reportes de su auto percepcion
de salud no aumentaron ni disminuyeron al comparar en los 6 afos transcurridos. Las
mujeres mayores de 75 afios con nivel educacional bajo se reporta peor auto
percepcion de su salud. En cuanto a las enfermedades un 90% de los encuestados
reporta tener al menos una enfermedad. En el mismo sentido, los reportes a nivel pais
en la encuesta se encontré que las enfermedades que mas afectan a esta poblacion
son la “presion alta o hipertension”, el “colesterol alto”, la "diabetes” y la "artritis”, las
cuales se ven en aumento entre el 2010 y el 2013. Se debe destacar el aumento en la

ingesta de medicamentos, que pasé de 2,9 en promedio el afio 2007 a 3,6 para 2013.

Por Ultimo lo que respecta a la cobertura en salud aumenta la cantidad de
personas mayores a las que les gustaria utilizar los servicios de geriatria. Aungue la
utilizacion de los mismo ha disminuido.

Algunos adultos mayores se encuentran activos y en buenas condiciones de
salud, que representan a los mas jévenes dentro de este grupo etario. Sin embargo,
muchos de estos adultos mayores en su avanzada edad siguen participando de
actividades en la comunidad. En lo que respecta al grupo objetivo de esta
investigacion, es fundamental conocer el como se estan desenvolviendo los adultos
mayores en Chile. Es por esto que consideramos los siguientes resultados como

nuestros fundamentos para la implementacion del Taller de Reminiscencia. Lo que no
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quiere decir que los resultados anteriormente presentados no sean de relevancia, sino

gue los siguientes son de mayor pertinencia.

Aunque en la actualidad las politicas publicas pretenden implementar
innovaciones para ese grupo etario, como la realizacion de actividades en donde ellos
pueden participar para que éstos cuenten con un “envejecimiento activo”, la realidad se
aleja de estos propositos. Las cosas en relaciones a las actividades sociales que los
AM realizan no han cambiado en los Ultimos 6 afios.

Aunque la mitad de los adultos mayores encuestados reporta el reunirse con
sus amistades, al menos una vez por semana, “va visitar a sus parientes” en un 46% y
“practica algin pasatiempo” 44%. Los resultados no son alentadores, ya que mas de la
mitad pasa el mayor tiempo en su casa por lo tanto, no mantiene contacto con otras

personas significativas.

Nuestro taller pretende que estos adultos mayores salgan de sus casas y pasen
un momento grato. Aungue los porcentajes anteriores parecen preoccupantes existen
cerca de un 35% que si participa en clubes de adultos mayores. En donde nuestro
taller va dirigido. Su fundamento se encuentra en que los AM que asisten a estos
centros se debe a que se encuentran capacitados para poder acceder a nivel minimos
de independencia. Lo que necesitamos para que nuestro taller sea realizado
exitosamente, ya que éste sera realizado en dependencias de un club. Ademas por
medio de nuestros talleres pretendemos darle importancia a sus historias, ya que éstas

cuentan con gran riqueza en experiencias, vivencias y el aprendizaje acumulado.

Un factor protector que se encuentra en los adultos mayores son las relaciones
sociales y familiares, ya que estos aportan apoyo y cuidados necesarios en momentos
en que éstos lo requieran. Ademas de entregar afecto y proteccién. Los que aportan
mayormente con esto son las personas que se encuentran mas cercanas a ellos. Los
adultos mayores en general (85%) vive acompafado, un 65% vive con su cényuge o
con un hijo (59%) y con un nieto (41%). En su gran mayoria los adultos mayores se
encuentran satisfechos de la relacion que establecen con sus familiares. Por ejemplo
un 70% describe que “puede acudir a su familia cuando algo lo preocupa’. A su vez,
con respecto a las relaciones sociales en general los mayores dicen tener una buena

disponibilidad de apoyo. Estos AM encuestados prefiere por lo tanto, vivir con un hijo
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nieto o familiar en vez de acudir a una casa institucionalizada, ya que éstos mencionan
que la labor de cuidar de ellos cuando éstos no pueden es en primer lugar sus
familiares, por encima del Gobierno. En este mismo sentido los adultos mayores se
llevan mejor con sus nietos y luego con sus hijos. Y el 48% de las personas
entrevistadas esta casada.

Como se ha mencionado anteriormente la poblacién chilena ha producido un
incremento sostenido del porcentaje de personas mayores. Lo que llegaria a pensar
que por lo mismo las condiciones de vida han disminuido. Lo que esta encuesta
desconfirma, ya que por ejemplo las relaciones interpersonales, como la familia sigue
siendo la institucion con mas estima y reconocimiento social tiene. Los adultos
mayores en general nos cuentan que tienen una relacion bastante reciproca entre los
apoyos que se dan y reciben entre padres mayores e hijos. Y que en general los
indices han aumentado.

Como el indice de Calidad de Vida de los adultos mayores en Chile ha
aumentado a un 66% es un indice que demuestra que el bienestar que los AM reportan
ha ido aumentando, pero éste sigue siendo bajo, es por lo mismo que se quiere
contribuir con este bienestar subjetivo, a través de la realizacién de estos talleres se
pretende aumentar estos indices aungue no sea una variacion significativa. Pero el
bienestar puede ser aumentado cuando se realizan actividades significativas, como lo
pretende realizar nuestro taller.

4.4 Adulto mayor autovalente

Segun SENAMA los adultos mayores pueden ser clasificados segun su nivel de
funcionalidad, entendida como la “capacidad de una persona de llevar por si misma la
orientacion de sus actos, hacer lo que ella o el desee de su entorno, realizando
actividades de la vida diaria desde el punto de vista psiquico, fisico y social”. (SENAMA,
2009).
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Esta clasificacién separa a los adultos mayores en:

Adulto mayor autovalente sano: Aquella persona mayor de 60 afios, cuyas
caracteristicas fisicas, funcionales, mentales y sociales estan de acuerdo con su edad
cronolégica, es capaz de realizar las actividades funcionales esenciales de cuidado y

las actividades necesarias para adaptarse a su medio ambiente.

Adulto mayor fragil: Aquella persona que ve afectada su autonomia por factores

fisicos, ambientales, psicologicos, sociales y/o econémicos.

Adulto mayor dependiente: Aquella persona mayor de 60 afios que se ve
imposibilitada de efectuar las actividades de la vida diaria y requiere de apoyo
constante para desarrollarlas. (SENAMA, 2009).

Para efectos de esta investigaciéon, los participantes cumplen con la descripcion

correspondiente de Adulto mayor autovalente sano.

4.5 Intervenciones psicosociales en el Adulto mayor

Las intervenciones psicosociales son entendidas como actividades

comprometidas con la mejora de la autonomia y el funcionamiento de la persona en su
entorno y el apoyo a su integracién, participacion social contando ademas con un
sistema de servicios comunitarios o soportes sociales destinados a ofrecer los apoyos
necesarios fomentando su funcionamiento, lo mas auténomo, integrado e
independiente. La aplicacion de estas intervenciones han resultado ser una buena
opcién para intervenir en el proceso de envejecimiento satisfactorio para el adulto
mayor (Concha, 2009).

La efectividad de los distintos abordajes psicosociales radica en que se entiende a

la persona como un sujeto biopsicosocial, por lo tanto esto hace que la intervencion

repercuta positivamente en su entorno social, familiar, ademas de tratar sus alteraciones
comportamentales y cognitivas (Escarabajal, 2010).
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Existen distintos tipos de intervenciones psicosociales, dentro de los cuales se encuentra:
a) Grupos de Buenos Dias

Este tipo de actividad es ampliamente difundida dentro de los programas
generales de funcionamiento de las Residencias Geriatricas en paises desarrollados
(Arriola e Inza, 1999 en Jara, 2003). El objetivo es que acudan al grupo todos los(as)
usuarios(as) que estén cognitivamente sanos, junto a otro grupo de menor proporcion de
ancianos que sufren una leve o moderada demencia senil. El primer grupo estara
informado de que una de sus funciones sera la de estimular y dinamizar a este segundo
grupo haciéndoles hablar, preguntandoles (Cémo se encuentran, qué realizaron durante
el dia anterior).

Los autores Arriola e Inza, el afio 1999, comprueban que las funciones
terapéuticas, que cumple esta intervencién son las siguientes: mantenimiento de la
atencion, estimulacion a la verbalizacion, refuerzo , ejercitacion de las habilidades
sociales, integracion en la colectividad (sentimiento de grupo) y ayuda a la orientacién

general.

b) Terapia de Orientacion a la Realidad

La Terapia de Orientacién a la realidad (TOR) es una técnica ampliamente
utilizada en psicogeriatria. A grandes rasgos, lo que intenta hacer es otorgar al
consultante informacién actualizada y real de su entorno mas cercano y nuclear, la familia
con respecto a su orientacién y noticias generales (Berbel, Ortiz y Aguado, 2011). Su
objetivo es reorientar temporoespacialmente, autopsiquica y socialmente, restableciendo
asi su identidad personal, vale decir, con su entorno familiar, personal, social, y su
autonomia, a partir del entrenamiento de los procesos de orientaciéon y memoria (Diaz &
Sosa, 2010).

Esta terapia puede operar de dos maneras. Una de ellas es la TOR en sesiones, la
cual se desarrolla en pequefios grupos, y comienza con aspectos de orientacion temporal
(dia, mes, afio), de orientacién espacial (lugar donde se encuentra la persona), y

orientacion personal (datos, nombre), continuando con el andlisis posterior de eventos,
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utilizando antecedentes del entorno mas cercano de la persona. Aqui se utilizan
materiales como diarios, un diario personal, objeto de discusion o imagen de uno mismo.
Por su parte, la otra modalidad es llamada TOR 24 horas, |a cual se realiza durante todo
el dia, con la ayuda de todas las personas que tengan contacto con el paciente, utilizando
materiales como sefializaciones, calendarios, relojes grandes, rétulos en los objetos con
los nombres y la utilidad de cada uno, y realizando actividades rutinarias (Diaz & Sosa,
2010).

c) Programa de Estimulaciéon Cognitiva

El entrenamiento cognitivo, representa una perspectiva usada a menudo para el
mejoramiento de areas cognitivas especificas e implica también, la ensefianza de
estrategias y habilidades con el objetivo de optimizar el funcionamiento cognitivo. Por lo
tanto, no equivale al “entrenamiento cerebral no especifico”, sino a programas de
aprendizaje adaptados, que tienen origen en técnicas de entrenamiento tedricamente
validadas, considerando modelos de capacidades perjudicadas y preservadas. La
metodologia de intervenciéon es generalmente proporcionada en pequefios grupos y de
una forma estandarizada. Incluye problemas y ejercicios repetitivos, que son disefiados
para trabajar y reforzar capacidades cognoscitivas, en condiciones diferentes (Gonzalez,

Franco, Jiménez, Bemate, Parra, Toribio, Solis, Losada & Cid, 2012).

El programa de estimulacion y activacién cognitiva (PEAC) trata mediante
intervenciones globales de estimulacién y actividad optimizar o conservar las capacidades
cognitivas. Se estimulan el lenguaje, la memoria, la imaginacién y los sentidos. La PEAC
combina técnicas clasicas de rehabilitacién, entrenamiento, aprendizaje y actividades
pedagogicas y psicoterapéuticas (disminucion de la ansiedad, superacién de la
inseguridad, adquisicién de actitudes positivas, etc.). Estas tareas no se limitan a los
aspectos de recepcion de estimulos, sino que también implican un importante
componente de accion. Al parecer los beneficios cognitivos de estas estrategias pueden
ser mantenidos mediante sesiones semanales por periodos de aproximadamente seis
meses (Caetano & Pardo, 2009).
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d) Intervenciones Basadas en la Actividad

El objetivo de esta intervencion, es que sea significativa para el usuario, esto
quiere decir, que se sientan satisfechos con ciertas actividades sistematizadas y
reglamentadas. Ademas también, estas intervenciones se deben adaptar a las
capacidades cognitivas funcionales y permanentes del consultante.

Entre las principales intervenciones se encuentran las siguientes:

d.1) Terapia ocupacional

El supuesto base en esta terapia, es el reconocimiento de la importancia de la
realizacion de actividades significativas en las vidas de las personas (Caetano & Pardo,
2009). La Terapia Ocupacional es una disciplina cuyo objetivo es |la promocion de la salud
y el bienestar a través de la ocupacién. Fomenta las capacidades de las personas para
participar en las actividades de la vida diaria, productivas y de ocio; su empleo tiene una
doble utilidad, por una parte se encuentra la habilitacion de los sujetos para elaborar
aguellas tareas que optimizaran su capacidad para participar, y por otro, la trasformacién

del entorno para que éste refuerce la participacion (Ortega & Del Rocio, 2011).

Una de las modalidades que mas se ocupa es la de actividades de la vida
cotidiana, tales como: comer y preparar la comida, manejo del dinero, aseo personal,
entre otros. Esta aproximacion exige una evaluacion profunda de las capacidades y de los
patrones conductuales del consultante, ademas de una adecuada planificacion y
organizacion de este. El objetivo de esta terapia es posibilitar la maxima adaptacién al
ambiente, al contexto humano y fisico para la vida diaria. Es una de las metodologias que

tienen la mejor relacion costo-beneficio (Caetano & Pardo, 2009).

Por lo tanto, la ocupacion es fundamental para los adultos mayores, no sélo por el
entretenimiento y distraccién, sino también como garantia, para poder preservar el nivel
de salud evitando un rapido e irreversible deterioro fisico y psiquico (Ortega & Del Rocio,
2011).
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d.2) Actividades de grupo.

Las actividades que se realizan en modalidad grupal cumplen un importante papel

en los procesos de socializacion y de estimulacion. Para estas actividades es
trascendental congregar a los consultantes en funcién de criterios como el grado de sus
discapacidades funcionales y cognitivas, con el objetivo de prevenir el malestar en
pacientes que sufren demencias en un grado leve ha moderado. De igual forma, es
aconsejable que los ejercicios sean de una duracion no mayor a los 45 a 60 minutos. La
conformacion de los grupos no debe ser muy numerosa, es recomendable no mas de seis
integrantes, y que sean dirigidos por un terapeuta que tenga el rol de controlar las
ejecuciones y sirva como una guia, sin pasar a llevar su espontaneidad.
Parte de las actividades que se pueden efectuar son, a modo de ejemplo: juegos de
mesa, horticultura, jardineria, talleres de lectura o escritura, manualidades, y tantos otros.
El terapeuta debe estar capacitado para repetir las consignas o instrucciones y ofrecer
todas las explicaciones que se necesiten (Caetano & Pardo, 2009),

d.3) Actividades fisicas

Este tipo de intervencion se realiza en base a diferentes formatos entre los cuales
se encuentran: psicomotricidad, fisioterapia, paseos, dinamicas de grupo psicomotora,
etc. En general, su utilizacién se evalia en un grado positivo en cuanto al objetivo de
mejorar los trastornos conductuales de los consultantes con demencia (Caetano & Pardo,
2009).

d.4) Musicoterapia

La musicoterapia tiene una amplia aplicacion practica en relacién con pacientes
con deterioro cognitivo, demencia y su rehabilitacion. Esta intervencion consiste en el uso
terapéutico de la musica para alcanzar un favorecimiento en la mejoria del consultante en
sus areas comunicativas y de las relaciones interpersonales, el mantenimiento de la
atencién-concentracion en funcién de una tarea concreta y el estimulo de la memoria a
corto y largo plazo (Diaz & Sosa, 2010). La musica se utiliza para estimular sensorial y
fisicamente. Esta terapia, es una disciplina cientifica que estudia e investiga la relacién del

ser humano con el sonido, la musica, el ritmo, etc. A su vez aprovecha diversos recursos
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expresivos como la musica, el sonido, el silencio, la palabra, la voz, el ruido, los gestos y
los movimientos corporales para conformar una organizaciéon que integre la expresion,
promoviendo |la salud fisica y mental. A base de lo anterior, se crea un espacio donde la
persona tiene la posibilidad de jugar, crear, expresarse, encontrarse con sus sonidos y
con el otro. Funciona como un ambiente donde se promueve la manifestacién emocional y
la actividad ludica, un espacioc donde las percepciones, sensaciones y Vvivencias
corporales son el punto de partida (Alvear, 2010).

Esta intervencion tiene diferentes variaciones, que van desde la escucha simple de
musica de determinados estilos y/o épocas hasta la ejecucién e incluso el baile. Varios
estudios controlados concluyen mejoras conductuales, tales como disminucion de la
agitacion durante las sesiones e inmediatamente después de la misma. Ademas, es una
técnica de implementacién sencilla y de bajo costo. Hay disefios de formatos grupales en
los cuales se seleccionan canciones que son familiares para los participantes. Algunos
aspectos de refuerzo de la motivacién y la interaccién que ocurre entre los ancianos y los
terapeutas dan cuenta de los resultados positivos que se pueden obtener de esta
modalidad terapéutica (Caetano & Pardo, 2009).

d.5) Estimulacion sensorial

La Terapia Snoezelen o multisensorial (TS) consiste en un abordaje que combina
técnicas de relajacién con la exploracién de diversos estimulos sensoriales: visuales,
auditivos y tactiles. Algunas investigaciones han demostrado que existen mejorias
significativas de conductas anémalas que se mantenian durante un breve lapso de
tiempo, luego de finalizada la intervencion (Caetano & Pardo, 2009).

La estimulaciéon multisensorial se define como una técnica que estimula de forma
activa los sentidos del oido, tacto, vista y olfato en un entorno agradable y orientado al
paciente. Esta orientado a facilitar la estimulacion sensorial individualizada y grata sin
recurrir a intervenciones de procesos cognitivos, como la memoria o el aprendizaje, para
lograr o mantener un estado de bienestar. Generalmente la estimulacién multisensorial se
realiza en una sala especial con una serie de equipos que ofrecen variadas
estimulaciones sensoriales (camas vibradoras, muebles comodos y mullidos, vapor

aromatizado, focos, espejos y musica), con el fin de estimular y relajar.
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Actualmente también se tienen en cuenta caracteristicas como el estilo de vida,
las preferencias, los deseos y la diversidad cultural de los pacientes .Este tipo de
estimulacién tiene como objetivo, reducir las conductas inadaptadas, aumentar las
conductas positivas y optimizar el humor de los pacientes. Algunos especialistas
describen los beneficios terapéuticos de esta técnica en términos de relajacion, cambio de
conducta o mejora de la Calidad de Vida. Por otro lado, la estimulacién multisensorial
también se ha empleado en la asistencia de la demencia, para promover una relacion a
través de los cuidados y disminuir el estrés del cuidador, lo cual otorgaria efectos
positivos en la Calidad de Vida de los cuidadores (Van Weert y Bensing, 2009).

Ademas de las intervenciones anteriores, la reminiscencia se ha situado como una
alternativa valida para el trabajo con adulto mayor. Debido a la relevancia de este tema

para esta investigacién, se revisara con mayor detalle a continuacion.

4.6 Reminiscencia
4.6.1 Definicion de Reminiscencia

La definicién de reminiscencia ha sido materia de controversia entre los
investigadores, hasta la fecha, la literatura cientifica no ha sido capaz de proponer una
descripcion que lleve al consenso en el uso del término. Gibson (2004) sefiala que esta
falta de claridad conceptual ha afectado en el uso que se da internacionalmente a la
reminiscencia en la investigacion, en los métodos practicos de intervencion y en las
aplicaciones en poblaciones especificas. (Gibson, 2004 en Salazar, 2008).

Asi es como la mayoria de las investigaciones concuerdan que existen
limitaciones importantes en el trabajo en reminiscencia, dificultades que incluirian: la
falta de claridad conceptual, escasez de pruebas para certificar algunos supuestos
basicos, la evidencia contradictoria de los supuestos efectos terapéuticos de la
revision de vida y reminiscencia, una relativa escasez de instrumentos
psicométricamente validados, defectuosos disefios experimentales y conexiones
tedricas desarticulados a débiles que atentan las conclusiones extraidas de la
evidencia empirica (Webster, Bohimeijer & Westerhof, 2010). Sin embargo, lo Unico
cierto es que la reminiscencia no hace referencia a un fenémenao Unico, pues diversos
tipos de reminiscencia han sido identificados.
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Desde la perspectiva cognitiva, varias son las investigaciones que han
explicado la reminiscencia a partir de la memoria autobiografica. La memoria
autobiografica contiene los recuerdos de los eventos pasados en la vida de una
persona. Puede referirse a todo lo relacionado con lo ocurrido a lo largo de la vida,
incluyendo desde los recuerdos mas antiguos hasta los mas recientes (Navarro,
Latorre, Lopez-Torres & Petrel, 2008). Desde esta logica, destacan los trabajos
realizados por Salazar (2008, 2010) quién concibe la reminiscencia como “el acto por
medio del cual la identidad se historiza en escenarios, escenas, personajes, eventos,
trama y temas a partir de la memoria autobiogréfica” (Fivush & Haden, 2003 en
Salazar, 2008 p.112). Del mismo modo, define la técnica de reminiscencia como la que
estimula la reconstruccion y narracion de recuerdos significativos del pasado personal,
relatando hechos, actos o vivencias en asociacion a estimulos claves verbales y
visuales. Consiste en una actividad guiada para el recuerdo de eventos generales y la
evocacion de detalles contextuales y emocionales relacionados, en sesiones que
pueden estructurarse por niveles segln la demanda cognitivo-lingliistica asociada al
recuerdo y las habilidades expresivo-comunicativas. Mientras la memoria
autobiografica contiene una gran cantidad de informacién personal y experiencia
personal pasada, las reminiscencias consisten en una seleccién de contenidos
personalmente significativos que se evocan ante estimulos claves elegidos por el

terapeuta (Salazar, 2010).

Otras propuestas para explicar la reminiscencia se derivan de la perspectiva
evolutiva de Baltes (1987). La reminiscencia entendida como un proceso que ocurre a
lo largo de todo el ciclo vital, posee las siguientes caracteristicas: tiene lugar a lo largo
de toda la vida, es multicausal, es decir, esta sujeta a variables biopsicosociales, es
multidireccional, los comportamientos cambian de direccion, velocidad y frecuencia en
diversos momentos, debe ser entendida de forma multidisciplinar, se basa en el
concepto de plasticidad, es resultado del balance entre ganancias y pérdidas de la vida
y se estructura de forma jerarquica, en contextos interactivos, estando determinado por
aspectos individuales, histéricos y culturales (Webster et al, 2010).

Parece interesante ademas sefialar la definicion de Schweitzer & Bruce (2008),

quienes destacan en su descripcion los beneficios del contacto interpersonal en el
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proceso de reminiscencia. “La reminiscencia es una manera de recapturar partes del
pasado y enfocarlas en enriquecer nuestras vidas. Es algo que hacemos naturalmente
y resulta placentero hacer una revisién de nuestros recuerdos pasados hasta los mas
recientes. A su vez, escuchar los relatos de otras personas estimula el recuerdo de
acontecimientos propios que crefamos olvidados, generandose una instancia colectiva

para compartir experiencias” (Schweitzer & Bruce, 2008 p. 24)

Las definiciones anteriores conceptualizan a la reminiscencia desde distintas
perspectivas; sin embargo, de ellas se destaca el caracter significativo de los hechos
de vida relatados en el proceso, el caracter histérico evolutivo de la revisién de vida de
la persona y el ambiente de interaccién interpersonal que resulta estimulante en la
narracion de los recuerdos, lo que finalmente ubica a la reminiscencia como un

proceso amplio, profundo y complejo.

4.6.2 Antecedentes historicos de Reminiscencia e importancia en la vejez

Butler, en el afio 1963 propuso el término “revision de vida” para referirse a un
proceso mental universal, que se precipita al final de las vidas de las personas
caracterizado por una vuelta progresiva hacia el inconsciente para hacer conscientes
las experiencias pasadas, especialmente conflictos no resueltos (Butler, 1963 en Bravo
et al, 2008). Desde la introduccion del término a la actualidad, varias son las
observaciones que se le han hecho a la teoria original. Butler afirmé que la revision de
vida se producia por la conciencia de la aproximacién de la muerte en la vida de una
persona y la necesidad de que ésta sea reexaminada (Serrano, 2002). De la afirmacion
se sostiene que la revision de vida seria una actividad preferente de los adultos
mayores. Hoy esta hipotesis es considerada limitada, pues investigaciones han
descubierto que incluso nifios de 3-6 afios de edad pueden llevar a cabo un proceso de
reminiscencia (Latorre et al en preparacién, en Webster et al, 2010).

Asimismo, en la literatura se han propuesto diversas explicaciones tedéricas del
concepto introducido por Butler. Si bien la teoria del autor sobre revisiéon de vida es
evidentemente psicoanalitica, en el presente, el proceso de revisién de vida o el de
reminiscencia se explican desde otros enfoques. A modo de ejemplo, investigaciones

cognitivas sitian la reminiscencia como un proceso dependiente de la memoria
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autobiografica (Salazar, 2010), mientras que otros autores la explican desde el enfoque
evolutivo (Webster et al, 2010), lo que reformula la definicién del proceso y sus
caracteristicas.

A pesar de los cuestionamientos y actualizaciones, no cabe duda que las ideas
de Butler concernientes a la revision de vida y la posterior conceptualizaciéon de la
misma como intervencién terapéutica que permitiria a los adultos mayores facilitar la
tarea de “clarificar, profundizar y encontrar el sentido de lo obtenido en toda una vida
de aprendizaje y adaptacion” (Butler, 1974 p. 531 en Webster et al, 2010 p.530), fueron
un importante punto de partida a la actual visién del proceso de reminiscencia como
beneficiosa y posiblemente necesaria para la salud mental.

Desde los inicios hasta la actualidad, la técnica de reminiscencia ha sido
especialmente trabajada con adultos mayores. Su utilizacion se justifica en que este
grupo etario tiene una necesidad de recordar el pasado y de conectarse con éste a
medida que aumentan en edad. Este deseo de realizar un balance se hace necesario
al llegara al final de sus vidas para darle sentido a sus experiencias (Schweitzer &
Bruce, 2008).

Finalmente, Gibson (1998; 2004) sintetiza diez razones sobre por qué es Util la
técnica de reminiscencia: “permite conexiones entre pasado, presente y futuro
personal; promueve la sociabilidad y la apertura a las relaciones interpersonales;
confirma un sentido de identidad dnico y refuerza sentimientos de Autoestima, valia
personal, coherencia y continuidad, asiste en el proceso evaluativo de revisién de vida;
transforma la naturaleza de las relaciones promoviendo la comunicacién y la
comprension empatica; modifica la percepcion y comprension de otros, potenciando la
sociabilidad y las nuevas relaciones, ayuda a la evaluacién del funcionamiento
presente y a la planificacion de programas de cuido; cambia el aporte en las relaciones
permitiendo que el adulto mayor brinde sus conocimientos y experiencias; preserva y
transmite la herencia cultural y, segtn se ha reportado consistentemente en los Gltimos
arios, la mayoria de las personas disfrutan y obtienen beneficios de la reminiscencia”
(Gibson, 1998;2004 en Salazar, 2008 p. 114).
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4.6.3 Un modelo heuristico de Reminiscencia

Webster et al. (2010), proponen un modelo heuristico para comprender el
fenomeno de la reminiscencia. El orden en que se presentan los componentes
obedece a una finalidad didactica que en ningln caso significa la prevalencia de
alguna estructura por sobre otra. Es importante tener presente que los componentes

de la reminiscencia siempre se relacionan de manera interactiva.

Las narraciones de las personas sobre ellos mismos, comienzan cuando uno o
varios factor(es) desencante(s) estimula(n) el inicio del proceso de recuerdo. Luego
gue los recuerdos se encuentran preparados se trabajan mediante modos, es decir, se
procesan a nivel publico o privado. Los recuerdos siempre estan asociados a
escenarios, es decir, los contextos permiten situacionar el relato. Una vez que los
recuerdos han sido ubicados, son filtrados por una serie de caracteristicas personales
que modulan la narracion. Asimismo, la reminiscencia cumple funciones particulares en
cada persona. Finalmente, el proceso de reminiscencia siempre arroja un resultado

gue puede ser positivo o negativo.

A continuacién se describen los componentes de la reminiscencia:

1. Desencadenantes: Pueden ser de naturaleza espontanea o consciente. Los
desencadenantes espontéaneos o no conscientes son evocados por estimulos
sensoriales o procesos internos y comparten las caracteristicas de ser mas
pasivos, tienen objetivo mas indefinido y requieren de menor esfuerzo. Los
desencantes conscientes o intencionales son evocados por deliberadamente por la
persona, incluyen procesos de blusqueda mas activa lo que involucra un mayor
esfuerzo voluntario.

2. Modos: Las personas pueden compartir sus narraciones mediante un estilo
interpersonal o intrapersonal. Algunos de los factores que pueden influir en el estilo
en que sera revisado el episodio son la frecuencia del recuerdo, la elaboracion, la

relevancia personal, los elicitadores y la valencia emocional.
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3. Contextos: Cuando los recuerdos son activados, estos se encuentran ubicados
dentro de contextos particulares y estan establecidos bajo ciertos parametros. Las
variables que influiran en el relato son: Influencias socioculturales, Instituciones,

familia y otros significativos dentro de las mas relevantes.

4. Moderadores: Hacen referencia a todas las caracteristicas individuales que
median el proceso de reminiscencia. Estos factores pueden cambiar de forma lenta
y previsible (como la edad), pueden ser de caracter mas estable (como la
personalidad) y otros son fijos (como el género y la etnia). Dentro de las variables
mas destacadas en este punto se encuentran: La edad, el género, origen étnico y
personalidad.

5. Funciones: El proceso de reminiscencia no es un fin en si mismo, sino un
medio para un fin. Es importante que los profesionales conozcan las funciones de
la reminiscencia para poder comprender o predecir los tipos de resultados que el
acto de recordar el pasado podria tener en los participantes (Bluck & Alea, 2002 en
Webster et al, 2010). Varios han sido los intentos de clasificacion para los distintos
usos de la reminiscencia, en este sentido, Webster et al (2010) proponen que la
Reminiscence Funcion Scale (RFS, Webster, 1993, 1997, 2003, Webster & Gould,
2007, en Webster et al, 2010) seria la medida mas consistente para estudiar las
funciones de la reminiscencia, en términos de fiabilidad, validez y estructura
factorial e incluye taxonomias previas. “La RFS identifica ocho tipos: Renacimiento
de la Amargura, renacimiento y rumiacion los recuerdos sobre circunstancias de
vida dificiles, la pérdida de oportunidades, y desgracias; Reduccion del
aburrimiento, los recuerdos son utilizados para llenar un vacio de estimulacion o
falta de interés; Conversacion, comunicacion personal de los recuerdos como
forma de deber y compromiso social, Preparacion para la muerte, recuerdos para
hacer frente a los pensamientos de la vida propia cuando se aproxima su fin,
Identidad, utilizando recuerdos personales en la busqueda de la coherencia, el
valor y significado de la vida y la consolidacion de un sentido de si mismo,
Mantenimiento de la Intimidad, aferrandose a recuerdos intimos de las relaciones
sociales que ya no forman parte de nuestras vidas, Solucion de problemas, enlace
con el pasado para identificar situaciones anteriores y aplicar técnicas de
afrontamiento a los desafios actuales, y Ensefiar / Informar, compartir recuerdos
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para transmitir una leccién de vida y compartir ideologias personales” (Webster et
al, 2010 p 543).

6. Resultados: De manera simplificada, los resultados de un proceso de
reminiscencia pueden tener dos consecuencias basicas: implicaciones para la
investigacién e implicaciones para la practica. Dentro del primer punto, las
investigaciones podrian ser Utiles para el planteamiento de los objetivos; en la
medida en que podran ser planteados de manera mas especifica pudiéndose
centrar por ejemplo en la investigacion de uno sélo de los componentes de la
reminiscencia, y en cuanto a la amplitud de los mismos para examinar los vinculos
entre los componentes y el macromodelo. Y finalmente las implicaciones para la
practica tienen que ver con que los diferentes resultados tienen correlaciones
distintas con la salud mental, pudiéndose obtener efectos positivos o negativos.

4.6.4 Modalidades de Reminiscencia

De manera general, las investigaciones han sido poco claras en precisar las
caracteristicas de las distintos tipos de reminiscencia. Esta situacién se explicaria ya
qgue existe una falta de claridad conceptual que ha llevado a que los conceptos sean
utilizados de modo indistinto en la litera-tura cientifica (Kennedy & Tanenbaum, 2000
en, Etchemendy, Barios, Botella & Castilla, 2010). Sin embargo, estilos particulares de
reminiscencia arrojan diferentes resultados en cuanto a las correlaciones con la salud
mental (Webster et al, 2010); es por ello, que resulta de utilidad una clasificacion que
distinga los limites entre las intervenciones en esta materia.

Webster et al (2010) propone tres tipos basicos de reminiscencia: reminiscencia simple
o no estructurada, reminiscencia estructurada o revision de la vida, y la terapia de
revision de vida (Webster et al, 2010).

4.6.4.1 Reminiscencia simple

Es una narracion autobiografica no estructurada (Webster et al, 2010), cuyo
objetivo es generar experiencias placenteras que mejoren la Calidad de Vida del
anciano (Etchemendy et al, 2010). Este nivel de recuerdo puede ser facilitado por

intervenciones en forma de grupos de reminiscencia, realizados en residencias de
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Tres caracteristicas fundamentales diferencian este tipo de reminiscencia con
las anteriores: es un proceso individual y privado entre paciente y terapeuta; es un
proceso muy estructurado, es decir, el terapeuta guia por medio de preguntas a la
persona a hacer una sintesis de su vida; y finalmente, siempre esta presente el
componente evaluativo que permite que la persona recupere sus recuerdos y le
otorgue nuevos significados (Serrano & Latorre, 2005, en Etchemendy et al, 2010).

4.6.5 Reminiscencia y Salud Mental

4.6.5.1 Demencia y Reminiscencia

Segun los autores Oliver, Navarro, Meléndez, Molina & Tomas (2009), la demencia
es un sindrome que se caracteriza por graves alteraciones de las capacidades
funcionales, emocionales y cognoscitivas, las cuales conducen a diversos grados de
discapacidad. En el caso de nuestro pais, Chile se estima que mas de 100.000 personas
presentan en la actualidad una demencia, siendo la enfermedad de tipo Alzheimer una de
las diez primeras causas de muerte en la tercera edad (Fuentes &Slachevsky, 2005).
Diferentes grupos de investigacion concuerdan en que la intervencién con reminiscencia
es de especial interés, como una aproximacion biopsicosocial en la demencia y es quizas
la de uso mas extendido en los tratamientos no-farmacolégicos en paises pioneros en el
desarrollo de alternativas de atencion y cuido de personas con demencia (Clare y Woods,
2001). La intervencién con demencias y desoérdenes progresivos de dafio
neuropatoldgico, como la demencia tipo Alzheimer, tiene como objetivo principal, lograr el
sostenimiento temporal de funciones relativamente mantenidas y capacidades funcionales
residuales.

La literatura ha sugerido que la memoria autobiografica, es la base
neuropsicologica de las mejores intervenciones psicogerontolégicas en el trabajo con la
identidad personal del paciente y la de mejores resultados como intervencién no
farmacolégica en la atencion de los sindromes demenciales. (Greene, Hodges &
Baddeley, 1995; Piolino et al., 2004; Spector, Orrell & Woods, 2010; Woods, Spector,
Jones, Orrell, & Davies, 2005; Woods, Aguirre, Spector &Orrell, 2012).
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Investigaciones recientes sobre la demencia y la Calidad de Vida destacan que
pacientes, familiares, cuidadores y personal de las residencias y centros de dia reconocen
y solicitan la intervencién con reminiscencia a partir de la estimulacién de la memoria
autobiografica como una de las actividades significativas que mas responde a sus
necesidades y que, subjetivamente, perciben como aquella que brinda mayores y mejores
beneficios (Harmer & Orrell, 2008; Spector, Gardner & Orrell, 2011).

Particularmente en una investigacién realizada en Espafia (Salazar-Villanea,
2010), se observd que los pacientes con demencia tipo Alzheimer, suelen mostrar un
claro gradiente temporal en la afectacién de su memoria a largo plazo, con un mayor
deterioro de la memoria reciente y un mantenimiento selectivo de recuerdos remotos y
autobiograficos hasta avanzadas etapas de su enfermedad, fenémeno ligado a la
afectacion anatomo-patolégica propia de esta demencia y que justifica el trabajo con

reminiscencia.

Por otro lado Woods et al. (2005) realizaron ensayos controlados y aleatorios que
incluyeron la técnica de reminiscencia como intervencion en la demencia al utilizar
muestras homogéneas, incluyendo grupos controles y de tratamiento y efectuando
evaluaciones pre y post-tratamiento con (a) valoraciones de tests neuropsicolégicos; (b)
escalas sobre bienestar, estado de animo y Calidad de Vida; (¢) comunicacién e
interaccién; (d) cognicién, (e) memoria autobiografica y (f) impacto en los cuidadores.
Como resultado, Woods (2005) sefiala que el impacto de la reminiscencia como
aproximacién terapéutica se vincula a mediciones funcionales, siendo de especial
relevancia su estudio en relacién con un aspecto cognitivo como la memoria
autobiografica.

Schweitzer & Bruce (2008) sefialan cinco razones para utilizar la reminiscencia en
demencia.

a) Llegar a entender mejor a la persona:

La gente con demencia y aquellos que no, cominmente nos dicen cosas que ya
han contado, lo que provoca que quien escucha tienda a evitarlo. Sin embargo, si
decidimos poner atencion y escuchar la manera en que la historia es contada haciendo
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preguntas al respecto demostrando que estamos atentos podemos descubrir nuevas
cosas acerca de ellos, e incluso de una historia muchas veces ya contada anteriormente,
aclarandose por qué razon tienen la intencién de contarla tan seguido. (Knocker, 2002 en
Schweitzer & Bruce, 2008).

b) Reminiscencia como una manera de promover la conversacion para la

comunicacion

Para muchas personas las dificultades comunicativas que acarrean la demencia,
entre ellas el perder el disfrute de la conversacién, especialmente las conversaciones
acerca de su vida y de la vida con la familia y los amigos. El deterioro cognitivo provoca
gue resulte mucho mas dificil formular pensamientos coherentes, ademas la pérdida del
lenguaje hace que sea mas complejo expresar ideas con palabras y el miedo de cometer
errores puede desalentar a la gente de intentar comunicarse. Por otro lado, todo lo
anterior trae consigo que la gente que se relaciona con un adulto mayor muestre poco

interés, ya que de alguna u otra manera esa dificultad crea barreras.

c) La reminiscencia como actividad para crear confianza

Cuando la gente habla acerca de recuerdos del pasado a veces logran ponerse en
contacto con las competencias y la energia asociadas con ese pasado, una parte de esta
energia se ve representado en el dia a dia, asi que probablemente ellos se sientan y
hasta parezcan mas jovenes y confiados, por ejemplo cuando un grupo de mujeres adulto
mayor hablan acerca de sus recuerdos asociado a salir, vestirse, etc. La excitacion y el
glamour de la ocasién recordada provocan que sea descrito ese recuerdo de manera muy
intensa dandole al auditor la sensacién de ser personas energéticas, atractivas y
socialmente competentes. Esta renovada conexién con su juventud es muy positiva y

también ayuda a tener una opinién mas global de la persona.

d) Desarrollar la pertenecia de grupo

En muchos ambientes del contexto de la asistencia personal del adulto mayor, la
necesidad de cuidado es la Unica razdn que los hace mantenerse juntos. Comlnmente se

sienten incomodos en un grupo de extrafios con quienes no tienen nada en comun y el
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grupo de reminiscencia puede traer a la luz experiencias comunes por ejemplo, puede
emerger durante una discusion que los miembros del grupo trabajaron en la misma
empresa, estudiaron en el mismo colegio, etc.

La sensacion de ser parte de un grupo social es valorado aun mayormente cuando sus
integrantes interpretan una obra o algun tipo de situacion juntos. (Schweitzer, 2007 en
Schweitzer& Bruce, 2008).

e) La reminiscencia como una forma de celebrar la diferencia

El trabajo con la reminiscencia es una buena manera de celebrar las diferencias y
ayuda a la gente con diferentes historias, a sentirse incluidas y valoradas en el grupo en
la atmésfera adecuada, ademas se vuelve excitante el oir experiencias diferentes a las
propias (Vender et al 1999; Schweitzer 2004 en Schweitzer& Bruce, 2008); por ejemplo
puede ser muy estimulante para el grupo escuchar historias acerca de un sistema escolar
distinto, de coémo son las bodas o matrimonios en otras culturas. Esto puede proveer una

buena manera de acercarse a la diversidad de forma positiva sin etiquetar o categorizar.

4.6.5.2 Depresion y Reminiscencia

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en el adulto
mayor. La prevalencia de depresion en la poblacion chilena es de 16,3%. En el caso
del adulto mayor este indice desciende a un 5,6%. La explicacién del bajo porcentaje
se da por varias razones, los adultos mayores y la poblacién en general no consulta
por sintomas depresivos (por €. sentirse triste) sino mas bien consulta por otros
motivos, dolores de cabeza, de espalda, cansancio, etc. Lo que no son tomados en
cuenta ya que se atribuyen a conductas propias de la edad. Los sintomas que se
presentan en la depresién de un adulto mayor son los mismos criterios que se utilizan
para evaluar la depresién en general. Segun DSM IV TR los criterios diagnésticos son:
un estado de animo depresivo y pérdida del interés. Ademas que se acomparie de 3 o
mas de los siguientes sintomas: pérdida importante de peso o aumento de peso;
insomnio o hipersomnia; agitacion o enlentecimiento psicomotores; fatiga o pérdida de
energia; sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados; disminucion de
la capacidad para pensar o concentrarse; pensamientos recurrentes de muerte (no

sélo temor a la muerte), ideacién suicida recurrente sin un plan especifico o una
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tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse, entre otros. Sin embargo
estos sintomas tienden a presentar variaciones, es decir, presentan sintomatologia
atipica, ya que estos sintomas suelen verse afectados por las propias enfermedades
que presentan dada su edad. Por lo tanto es un trastorno que se encuentra

subdiagnosticado y por lo mismo subtratado.

La reminiscencia es una buena manera de disminuir la sintomatologia
depresiva en los adultos mayores. Asi lo demostré un estudio realizado por Afonso &
Bueno (2010), en sujetos con sintomatologia depresiva sin otra patologia. En el estudio
comprobaron que a través de recuerdos autobiograficos disminuye la sintomatologia
depresiva. La depresion se caracteriza por una tendencia a recordar eventos negativos
acerca de si mismo, su futuro y en la relacion con los demas. Ademas estos recuerdos
suelen verse amplificados siendo los Unicos recuerdos que las personas presentan o
por lo menos los que mas recuerdan. El hecho de que los adultos mayores con
sintomatologia depresiva sobregeneralicen sus recuerdos negativos los mantiene en
ese ciclo de depresién, ya que esos recuerdos no ayudan a que la persona se sienta
mejor sino mas bien que se encuentre acorde a su estado emocional. Por lo tanto se
propone a la reminiscencia como una forma de salir del patréon que presentan estos

sujetos para comenzar a recordar eventos especificos y de caracter positivo.

Cuando se habla de depresién uno de los criterios que determina dicho
trastorno es el estado de animo depresivo, que se encuentra intimamente ligado con la
emocion que se experimenta en el diario vivir de las personas que presentan este tipo
de trastorno (Latorre, Montafiés, Serrano, Hernandez, Sancho, Alarcén & Roz, 2003).
Esto tiene relacion con lo planteado por Afonso & Bueno (2010) acerca de la
sobregeneralizacion de los recuerdos autobiograficos y la inminente emocion negativa
gue esto conlleva, ya que al recordar solamente episodios de vida negativos los
resultados son los mismos, debido a que se encuentran en el mismo patrén de
emocion.

Hace 20 afios se pensaba que las emociones no tenian relacién con la
cognicion, pero hoy en dia se ha demostrado que se encuentran intimamente ligadas.
Aunque existen discrepancias en cémo se afectan directamente, por una parte, la
emocion parece bloquear completamente el recuerdo de un evento significativo o
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reducir la habilidad para recordar ciertos rasgos de una experiencia (Suengas &
Johnson, 1988 en Latorre et al, 2003) y por otra, algunas veces parece mejorar el
recuerdo (Bower, 1981; Teasdale & Fogarty, 1979 en Latorre et al, 2003), o contribuir a
la formacion de una memoria vivida y duradera (Brown & Kulik, 1977 en Latorre et al,
2003).

Sin embargo el estudio realizado por Latorre et al (2003) comprueba que
primeramente los acontecimientos generales negativos que relatan las personas con
sintomatologia depresiva es mayor que los que no presentan esta sintomatologia, y en
segundo lugar comprueban que el entrenamiento a través del recuerdo de eventos
autobiograficos positivos disminuye la sintomatologia depresiva, a traves de palabras
claves que evoquen recuerdos positivos para remediar los sesgos atencionales de las
personas depresivas. Estos autores comentan que en el adulto mayor efectivamente
existe una disminucién de la funcién de la memoria episddica, pero que estos tienen
mas dificultad en recordar acontecimientos estructurados, es decir, cuando se les pide
que recuerden eventos puntuales, pero no pasa cuando ellos mismos deben recordar
(memoria autobiografica libre). Ademas lo que si se ve afectado en relacién con los
jovenes, es que los adultos mayores no suelen recordar tanto detalle, ni tampoco el
contexto, suelen a mas bien inventar.

En esta misma linea los autores Navarro et al. (2008), realizan un estudio
afirmando muchas de las aseveraciones antes mencionadas. Sin embargo, se acercan
en una linea mas bien general no hablando de depresion en si y sus criterios
diagnésticos. Si no que mencionan al estado de animo como uno de los criterios a
evaluar, que es algo que afecta al adulto mayor, para desarrollar sintomatologia
depresiva. Ademas hace mencién de la memoria autobiografica y el entrenamiento de
la revision de vida como via para que este estado de animo se vea aumentado
positivamente.

Lo que estos autores mencionan es que a través de la evocacion de recuerdos
positivos los adultos mayores mejoran su estado de animo, ya que muchas veces éste
se ve afectado por recuerdos autobiograficos especificos y negativos, que se vuelven
generalizables a su vida en su conjunto. Lo que se llama sobregeneralizacion del

recuerdo es la incapacidad para recuperar recuerdos especificos en las situaciones en
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las que se necesitan, es por esto que los adultos mayores sélo decodifican recuerdos
negativos de su vida pasada y segun lo anterior conforman su identidad. Diversos
estudios avalan que a las personas deprimidas les cuesta mas recuperar recuerdos
especificos que los que no se encuentran deprimidos. A través de palabras estimulo,
en donde se les hace mas dificil recuperar frases positivas que negativas.

Por dltimo y lo mas importante se ha demostrado que esta tendencia a
sobregeneralizar va en aumento a medida que pasan los afios. "Philips et al (1997)
analizaron la relacion entre el deterioro cognitivo, la especificidad de la memoria
autobiogréfica y los sintomas depresivos en personas mayores. Los resultados
mostraron una relacion inversa entre la especificidad del recuerdo y el deterioro
cognitivo, es decir, se incrementa con la edad. a mayor deterioro cognitivo peor
recuperacion de recuerdos especificos, y una ligera relacién directa entre la gravedad

de la depresion y la sobregeneralizacion en el recuerdo.” (Navarro et al. 2008 p. 173)

4.7 Efectos y beneficios de la Reminiscencia
4.7.1 Autoestima y Reminiscencia

La manera en que nos vemos a nosotros mismos y como evaluamos la percepcion
gue tienen los otros puede resultar determinante en nuestro estado de animo, en la
sensacion de pertenencia y el autoconcepto. Esto resulta un elemento clave para el
desarrollo éptimo en los niveles socioafectivos (Wilhelm, Martin & Miranda, 2012).
Rosenberg la define como la evaluacion que efectua y mantiene comunmente el individuo
en referencia a si mismo, y expresa una actitud de aprobacién/desaprobaciéon. Es un
fenébmeno personal y psicolégico pero también es siempre un fenémeno social
(Rosenberg, 1965 en Lépez, Pérez, Sanchez & Fernandez, 2008). Cuando es positiva,
permite actuar con eficacia y afrontar las dificultades de la existencia. Pero cuando es
negativa genera sufrimientos y molestias que perturban la vida cotidiana (André & Lelord
en Lopez et al, 2008). Asimismo plantea que al hablarse de Autoestima se muestra
simplemente que, si el individuo se respeta a si mismo, a su vez, se valora (Rosenberg en
Afnez, 2011).

La Autoestima es un aspecto fundamental en la vida y representa una de las

dimensiones de la personalidad que resulta relevante en el bienestar del individuo y en su
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adaptacion al mundo que lo rodea, aumentando asi la sensacion de éxito y satisfaccion en
la vida (Ruibyté, 2007 en Meurer, Luft, Benedetti & Mazo, 2012). Por lo anterior, se ha
convertido en un término ampliamente estudiado y discutido, observandose su directa
relacion con el bienestar general de la persona, lo que sugiere que podria ser un buen
indicador de salud mental. Diversas investigaciones han confirmado la relacion inversa
entre Autoestima y sintomas depresivos, obsesivos, compulsivos, ansiosos, entre otros.
Por lo tanto su conocimiento es una valiosa informacién que posibilitaria la prediccion de

posibles trastornos psicopatolégicos y su prevencion. (Rojas, Zegers & Forster, 2009).

Numerosos estudios sugieren que la Terapia de Reminiscencia vy aquellas
actividades que requieran de la tarea de recordar son efectivas en el tratamiento de
diversas necesidades psicologicas. Esta terapia se cree efectiva tanto en ambientes
individuales como grupales debido a que ayuda a los sujetos a integrar las experiencias
pasadas, aumenta su autoconocimiento, disminuye los sentimientos de pérdida y ha
demostrado aumentar el Autoestima, la socializacion, la satisfaccién de vida, como
también puede disminuir la sensacion de soledad, la tristeza y la depresion (Copenhaver
et al, 1995 en Chao et al, 2006). Esta actividad mental es organizada, compleja y posee
una finalidad instrumental importantisima: la de permitile al sujeto reafirmar su
Autoestima cuando sus capacidades psicofisicas y relacionales comienzan a perder
vitalidad (Salvarezza, 1988 en Montilla, 2009)

Debido a que los estudios previamente sefialados confirman que el valor que las
personas se dan a si mismos se va reconstruyendo durante toda la vida y son las
interacciones con otros sujetos y las experiencias las que van dando forma a lo que
finalmente se conoce como Autoestima, el concepto que se utilizara en esta investigacion
sera aquel que considera al sujeto como un ser global, en constante simbiosis con el
ambiente y que construye su autoconcepto en base a sus experiencias en este. Este
concepto se crea en un proceso de comparacion que involucra valores y discrepancias.
Estos valores han sido desarrollados a través del proceso de socializacion. En la medida
que la distancia entre el si mismo ideal y el si mismo real es pequefia, la Autoestima es
mayor. Por el contrario, cuanto mayor es la distancia, menor sera la Autoestima, aun
cuando la persona sea vista positivamente por otros. (Rosenberg en Géngora, Fernandez
& Castro, 2010)
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4.7.2 Calidad de Vida y Reminiscencia

El concepto de Calidad de Vida ha empezado a tomar fuerza entre los distintos
estudios de evaluaciones en salud. Es un término que no posee una definicién Unica,
suele ser mal utilizado y confundido con otros conceptos similares tales como:
bienestar subjetivo, auto reporte en salud, estado de salud, salud mental, felicidad,
ajuste, estado funcional y valores vitales (Meeberg, 1993 en Urzia & Caqueo-Urizar,
2012). Por lo anterior, existen problemas en la propia definicion del término, en las
dimensiones que la comprenden, su medicion y en identificar los factores que la
pueden influenciar (Taillefer, Dupuis, Roberge & Lemay, 2003 en Urzua & Caqueo-
Urizar, 2012).

A pesar de este problema, Meeberg (1993) enumera cuatro atributos
fundamentales para diferenciar a la Calidad de Vida de otros conceptos similares:
sentimiento de satisfaccién con la vida en general; capacidad mental para evaluar la
vida como satisfactoria 0 no; un aceptable estado de salud fisico, mental, social y
emocional determinado por los sujetos y una evaluacién objetiva realizada por una
persona sobre las condiciones de vida (Meeberg, 1993 en Urztia & Caqueo-Urizar,
2012).

Dada esta gran cantidad de acepciones, la definicion de “Calidad de Vida"
tiende a variar dependiendo del enfoque en el cual se base. De esta manera, si se usa
el concepto en el marco de la medicina tradicional, se enfatizaran aspectos mas
objetivos; en cambio, si se usa desde la ciencia social, se centrara en caracteristicas
mas subjetivas (Urzua & Caqueo-Urizar, 2012),

Las distintas definiciones de Calidad de Vida pueden ser agrupadas en cinco
categorias: las cuatro primeras corresponden a Borthwick-Duffy (1992) y Felce & Perry
(1995) y la ultima a Urzta & Caqueo-Urizar (2012).
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a) Calidad de Vida como condiciones de vida

La Calidad de Vida se puede “medir" juntando los puntajes de condicién de
vida: es decir, “mas” salud fisica, condicion de vida, relaciones sociales, actividades
funcionales y ocupaciones, es igual a mayor Calidad de Vida. Es un enfoque
cuantitativo que permite la comparacion entre personas ocupando indicadores
netamente objetivos. El problema con este tipo de definiciones, es que son influidos
por el contexto, “no existen parametros universales de una buena u optima Calidad de
Vida, ya que los estandares con los que se evalia son distintos dependiendo de los
individuos y de la sociedad” (Urzua & Caqueo-Urizar, 2012 p.63).

b) Calidad de Vida como Satisfaccion con la vida

En esta categorizaciéon la Calidad de Vida se ve como un sinénimo de
satisfaccion personal “asi la vida seria la sumatoria de la satisfaccion en los diversos
dominios de la vida” (Urzua & Caqueo-Urizar, 2012, pag. 63) No obstante, esta
definicion no ha estado exenta de criticas por poner todo el foco netamente en lo
subjetivo y dejando en segundo plano las condiciones externas de la vida. Sin
embargo, sigue siendo validada por una parte de la literatura psiquiatrica (Bishop,
Walling, Dott, Folies & Bucy, 1999 en Urzua & Caqueo-Urizar, 2012) que comprende el
campo de la auto evaluacién del estado actual de |a persona, su propio funcionamiento

y las habilidades que deriven placer en las actividades cotidianas.

c) Calidad de Vida como sumatoria entre condiciones de vida y satisfaccion con
la vida

Desde este grupo de definiciones, la Calidad de Vida es un conjunto de las dos
categorizaciones anteriores. Esto quiere decir que la definicién de Calidad de Vida
abarca indicadores objetivos, como lo biolégico, social, material y conductual e
indicadores subjetivos, como los sentimientos de satisfaccion con cada dimensién de la
propia vida. “Este grupo de definiciones intentaria conciliar la discusién acerca de
considerar la Calidad de Vida desde un punto de vista netamente objetivo o desde uno
subjetivo” (Urzta & Caqueo-Urizar, 2012 p.64). Cummins (2000) concluyé que ambos
tipos de mediciones han resultado ser Utiles.
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d) Calidad de Vida como sumatoria entre condiciones de vida y satisfaccion con

la vida, mas los valores

Este es un modelo propuesto por Felce & Perry (1995), en donde, ademas de
considerar lo objetivo y lo subjetivo, se agrega los valores personales, aspiraciones y
expectativas (Felce & Perry, 1995 en Urzua & Caqueo-Urizar, 2012) Bajo este marco,
la Calidad de Vida se define como un estado general de bienestar, el cual esta
compuesto por indicadores objetivos (bienestar fisico, material y social) y evaluaciones
subjetivas (bienestar emocional), las cuales estan mediadas por los valores personales
del individuo. Todos estos estan bajo un proceso dinamico, en el cual, si cambian los

valores o aspiraciones de una persona, pueden cambiar los ofros.

e) Calidad de Vida como sumatoria de condiciones de vida y satisfacciéon con la

vida, mas la evaluacion

Esta Ultima categorizacién es una propuesta de los autores Urzua y Caqueo-
Urizar (2012), quienes agregan la evaluacién personal a la Calidad de Vida. “Calidad
de Vida es el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacion que realiza cada
persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida (...) El
resultado final es producto de una diversidad de agentes que acttan en la percepcion
gue un individuo tiene sobre su Calidad de Vida, constituyéndose en un abordaje
multidimensional® (Urzua & Caqueo-Urizar, 2012 p.65). Es multidimensional, ya que en
la evaluacion que hace el sujeto estan involucradas las distintas dimensiones o
diferentes aristas de la propia vida del sujeto. Esta perspectiva esta muy relacionada
con los procesos cognitivos que llevan a cabo tal evaluacién, que incluye las

condiciones de la vida (objetivo) y el grado de su satisfaccion con su vida (subjetivo).

A pesar de que esta ultima clasificacion pareciera ser la mas completa de las
cinco, es el segundo grupo de definiciones la que se adapta mas al trabajo con
reminiscencia. Este ha mostrado ser efectivo al momento de aumentar la satisfaccion
vital en las personas (Copenhaver et al, 1995 en Chao et al, 2006). Asi la satisfaccion
vital, junto con la depresion, son las dos variables mas frecuentemente evaluadas al
trabajar con reminiscencia (Pinquart & Forstmeier, 2011).
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El concepto de Calidad de Vida esta en estrecha relacién con el bienestar
subjetivo y la satisfaccién vital, y es una medida que puede ser de utilidad cuando se
quiere evaluar el éxito de la adaptacion o felicidad en cualquier momento de la vida
adulta (Olson-Madden, 2008). En este sentido, Smith, Borchelt, Maier y Jopp (2002)
consideran relevante incorporar medidas de salud subjetiva o de bienestar como la
satisfaccion vital en estudios sobre el envejecimiento (Zegers, Rojas-Barahona &
Forster, 2009).

Por tanto, a lo largo de esta investigacion, y reconociendo que los otros tipos de
definiciones también son validos, el concepto de Calidad de Vida se entendera y se
evaluara como satisfaccion vital.
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V. MARCO METODOLOGICO

5.1 Disefo de investigacion

Se clasifica como un estudio cuantitativo cuasi experimental, disefio intrasujeto de
medidas repetidas (pre-post intervencién), con grupo experimental y grupo de control. La
intervencién se realizé con el grupo experimental, con el objetivo de determinar los
efectos del Taller de Reminiscencia en la Autoestima y Calidad de Vida de un grupo de

adultos mayores autovalentes.

5.2 Muestra

La muestra estuvo compuesta por adultos mayores autovalentes, conformando un
grupo total de 23 personas. Los 14 adultos mayores que componen el grupo experimental,
forman parte de la junta de vecinos “Blanco Encalada” de San Roque de Valparaiso;
mientras que, los 9 adultos mayores que componen el grupo de control, asisten
regularmente al Centro Comunitario San Roque de Valparaiso.

La asignacion de los sujetos a los grupos fue no probabilistica y por conveniencia.
Se establecieron como criterios de inclusién el tener una edad minima de 60 afios y ser
autovalentes. Con respecto a los criterios de exclusion, se determind no presentar
sintomatologia depresiva o signos de deterioro cognitivo, ya que lo que se pretende medir
es la implementacion del Taller de Reminiscencia de forma preventiva.

El célculo del tamafio muestral se realizé a través del software G-Power 3.1.7. Con
un valor alfa de 0.05, beta de 0.95, tamafio del efecto de 0.25, 2 grupos y 2 mediciones
de cada uno, se requieren 54 sujetos para lograr una potencia estadistica de 0.95.

5.3 Procedimiento

5.3.1 Reclutamiento

- Grupo Experimental

Se realizé vinculacién con la Junta de Vecinos “Blanco Encalada” de San Roque,

Valparaiso, con el proposito de invitar a los integrantes del sector a ser participes del
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Taller de Reminiscencia. Para lo anterior, dos semanas antes del inicio de la intervencién,
se efectud una charla de presentacion que incluia objetivos, sesiones y actividades del
Taller de Reminiscencia. En esta oportunidad, las personas ademas tuvieron la opcién de

resolver dudas relacionadas con los requisitos y duracion de la investigacion.

- Grupo de control

Se efectud vinculacion con el Centro Comunitario de San Roque de Valparaiso,
con la finalidad de contactar adultos mayores que asisten regularmente e invitarlos a
colaborar con la investigacion como grupo de control. Se les informé que en un plazo
aproximado de dos meses, se les contactaria via telefénica para tomar nuevamente los
cuestionarios. Asimismo, se les ofrecié a participar de manera voluntaria de una sesién
del Taller de Reminiscencia, preparada especialmente para este grupo, con el objetivo de

que conocieran dinamica de la intervencion.

5.3.1 Seleccion

- Consentimiento Informado

Tanto al grupo experimental como grupo de control, se les hizo entrega de un
consentimiento informado aprobado por el comité de ética de |la Facultad de Medicina de
la Universidad de Valparaiso (ver anexo 3-4). En éste se les daba la seguridad y garantia
de que todo dato obtenido por los cuestionarios o del mismo Taller de Reminiscencia,
seria totalmente confidencial, que los nombres de los participantes no serian revelados y
que la informaciéon sélo podria ser manipulada por los investigadores y por los
supervisores. Al firmar este documento, los participantes aceptaron que resultados
podrian ser divulgados en publicaciones de tipo académico-cientificas. Posteriormente,
fue aplicada bateria de evaluacion.

- Grupo Experimental

Se citd a las personas una semana previa al comienzo del Taller de Reminiscencia
a una segunda reunion, con el objetivo de realizar las evaluaciones para cumplir con los

criterios de inclusion. Los instrumentos aplicados fueron: encuesta de datos
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sociodemograficos, escala de depresion Yesavage y EFAM. Junto con esto, se realizd
una dinamica para que el grupo comenzara a familiarizarse con las tematicas de la
intervencién. Asi también, se determiné que las personas evaluadas que tenian
indicadores de depresion, participarian igualmente del Taller, pero sus datos no serian

considerados al momento del analisis de resultados finales.

- Grupo Control

Todas las personas que aceptaron ser parte de la investigacion y que cumplieron

con los criterios de inclusién, fueron consideradas como grupo de control.

5.3.3 Evaluacion pre-intervencion y post-intervenciéon

- Grupo Experimental

El dia de inicio de la intervencién, antes de dar comienzo a la primera sesion del
Taller, las personas fueron evaluadas con los instrumentos “pre-intervencién”, que incluia
los cuestionarios de Autoestima y Calidad de Vida. Asimismo, una vez finalizada la ultima
sesion del Taller de Reminiscencia, las personas fueron evaluadas con los mismos

instrumentos en modalidad de “pre-intervencion”.

- Grupo de Control

A diferencia del grupo experimental, las personas que fueron parte del grupo
control sélo fueron evaluadas con la encuesta de datos sociodemograficos y los
instrumentos “pre-intervencion” de Autcestima y Calidad de Vida. Durante las dos
semanas posteriores a la finalizaciéon del Taller, se realizaron visitas domiciliarias con la
finalidad de tomar los cuestionarios de Autoestima y Calidad de Vida en modalidad de
“pre-intervencion”.
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5.4 Descripcion de los instrumentos

5.4.1 Taller de Reminiscencia

- Traduccion

Se realizé una traduccién del manual “Remembering yesterday caring today
reminiscence in dementia care” (Sweitzer & Bruce, 2008), por dos integrantes del grupo
de trabajo quienes tienen conocimientos avanzados en inglés. Se procedié a la lectura
completa del taller y sus actividades, para luego traducir las doce sesiones de manera
literal. Luego de esto, se hizo una revision con todos los investigadores para su

verificacion.

- Adaptacion

Se revisé la traduccion del Taller de Reminiscencia y se seleccionaron siete de las
doce sesiones considerando las caracteristicas sociales y culturales de las personas que
participaron de la intervencion. Luego se efectuaron adaptaciones del contenido de las
sesiones, con el objetivo de que los participantes realizaran actividades que les resultaran
familiares, asi como también para que tuvieran una mejor adherencia al taller.
Posteriormente, se envidé a dos expertos' una “Pauta del Taller de Reminiscencia” (Ver
anexo 2), quienes evaluaron la pertinencia y realizaron sugerencias a la adaptacion
realizada por el grupo de investigadores. De las consideraciones, se reevalud la sesion
de “Hogar y Cocina” debido a que uno de los expertos la considerd inadecuada por
tratarse de una funciéon que los adultos mayores continuan realizando por ser
autovalentes. Finalmente, se elimind esta sesién dejando el taller compuesto por seis
sesiones (ver anexo 1). Finalmente, se realizé una evaluacion del Taller de
Reminiscencia, en las que los participantes comentaron su experiencia en la intervencion
(ver anexo 12).

! Liliana Contreras (Psicdloga, Universidad de Valparaiso acred. CONAPC. Médico-cirujano
Anatomo patéloga, U. de Chile, acreditada por CONACEM. Magister en Psicologia Social,
Universidad de Valparaiso Postitulo en psicoterapia post-racionalista (INTECO).

Alejandro Fernandez (Psicologo, Universidad de Valparaiso. Magister en Psicologia, PUC)
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- Sesiones del Taller de Reminiscencia

Nombre de Objetivos Materiales Descripcion de la sesién
sesion (desencadenantes)
Introducir la| e Fotografias de la | Sesion que comienza el proceso
Sesién1: reminiscencia  para ciudad Qe rem.iniscencia. con diferentes
generar interés y Mapas del area interacciones entre los
Introduccién entusiasmo Certificados  de | participantes del taller. Esta sesion
=y, nacimiento sirve para que los participantes
Iniciar  proceso  de matrimonio, 4 conozcan el modo de trabajo de los
i ad el ¢ Bitacora de | talleres y se vayan conociendo
Promover Recuerdos (Libro | entre ellos. A través de actividades
mteracc!o'nes entre de asistencia) tales como: conocer los gustos de
los participantes para cada uno, conocer de donde
generar confianza vy provienen, compartir
sentimiento de grupo caracteristicas del lugar de
procedencia, el recuerdo de una
cancién de la infancia, entre otras.
Re experienciar | «  Fotos familiares Sesion en donde se promueve el
Sesién 2: sguntimientos de la|e Un arbol recqefdo de la infancia ] de los
Infancia y dias nifiez genealégico de par_tlc_:lpantes. A traves de
en la escuela. Re experienciar muestra actividades asociadas al recuerdo
aspectos positivos y | «  Juegos de nifiez, | de la nifiez de cada uno, a través
negativos de la vida cuerda de saltar, | del recuerdo de un miembro de la
en el colegio. canicas, yo-yos familia, juegos o canciones de la
Incentivar el proceso | «  Pizarras infancia, entre otras. Ademas se
de recuerdo colectivo. | «  Tiza comparten experiencias asociadas
Reforzar el sentido de | « Mochila de al COIBgiO. y las actividades que
per[enencia al grupo colegio solian realizar.
* Corbata del
colegio
Capa del colegio
Cuerda para
saltar
Explorar la diversidad | ¢ Herramientas En esta sesién se ayudara a traer a
Sesion 3: existelnte en las | « Reglade madera | la memoria recuerdos asociados a
Primer trabajo experiencias s  Maquina de aqugl!os diqs \ donde los
y vida laboral labo_re_tles de los escribir partlc_lpantes ejercian labores de
participantes. » Dinero Antiguo trabajo, tanto dentro como fuera
Recordar y apreciarel | «  Diplomas o | del hogar. Y las anécdotas vividas
ser joven e inexperto Reconocimientos | €N €sas circunstancias.
en el primer trabajo. Laborales
Apreciar habilidades y | «  Delantales
participantes. «  Overoles
Reforzar el sentidode | 4  Libro de
pertenencia del grupo Aslstencia de
“Trabajo”
Recordar las | » Certificados de | En esta sesién se simula una boda
Sesién 4: relaciones_ ‘amorosas matrimonio y se realizan actividades asociadas
Bodas y desde los inicios. s Anillos de | al recL_fer.do de este tipo de
matrimonio Reforzar los lazos con matrimonio acontecimientos.
las personas, tanto | « Fotos del
vivas o no. matrimonio
Rememorar los | « Muestras de
tiempos glamorosos regalos de
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en la vida de los
participantes.
Compartir
experiencias en
comun.

matrimonio
Cartas de amor

Sesion 5: La
siguiente
generacion
bebés y nifios

Traer a la memoria
experiencias
asociadas al cuidado
de bebés o nifios y
los recuerdos
asociados con ello.
Compartir estilos de
crianza usados en el
pasado.

Revisar las
competencias
parentales
compararlas con las
actuales.

e @ & o @ & © @ o @

Mamaderas
antiguas

Pafiales de tela
Alfiler de gancho
Baberos
Sonajeros

Ositos de peluche
Aceites

Libros de bebé
Traje de bautizo
Revistas de tejido
Fotos de bebé
antiguas

En esta sesibn se simula el
cuidado de un bebé, por medio de
actividades que se encuentran
relacionadas con este tipo de
recuerdos, como por ejemplo:
bafarlos, frases tipicas, darle de
comer, entre ofras. Ademas se
recuerda y compara la crianza
gjercida por ellos y la actual
generacion.

Reconocer recursos
en las habilidades
parentales.

Darle a los | « Fotografias Esta sesion tiene por objetivo
Sesién 6: participantes la tomadas entr_e_ggr a los participantgs la
Celebrando la oportunidad de |« durante las p05|b|F|dad de celebra_r sus v_ldgs y
vida explorar su sesiones. ser miradas con un prlgma distinto.
experiencia durante el | «  Video resumen | Desde lo positivas y

taller.

Escuchar lo que las
sesiones han
significado para el
grupo.

Recordar como grupo
acerca de los que han
vivido durante las
ultimas semanas.
Reafirmar al grupo y
sus logros.
Motivarlos a pensar
positivamente acerca
de si mismos.

de las sesiones.

enriguecedoras que fueron sus
vidas y como todos estos eventos
influyeron en lo que son hoy.
Ademas se recuerdan las sesiones
pasadas.

- Asistencia al Taller de Reminiscencia

Como muestra la tabla 1, de un total de 19 personas que fueron parte del Taller de

Reminiscencia, la asistencia total al taller fue de un 85.1% debido a las inasistencias de

algunos participantes. Como no todos los adultos mayores tuvieron un 100% de

asistencia, se definié que aquellos participantes que tuvieran un porcentaje menor de 80%

no serian considerados al momento de analizar los resultados. Es por esto que solo se
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consideraran 14 personas quienes tuvieron mas consistencia en cuanto a la asistencia al

taller.

Tabla . Tabla de Asistencia a Taller de Reminiscencia

Sesion Sesion Sesion 3  Sesion4 Sesion 5 Sesion 6 Total
1 2
Participante 1 X X - X X X 83,3%
Participante 2 X X X - X X 83,3%
Participante 3 X X - X X X 83,3%
Participante 4 X X X - X X 83,3%
Participante 5 X X X X X X 100%
Participante 6 X X - X X X 83,3%
Participante 7 X X X X X X 100%
Participante 8 X - - X X X 66,6%
Participante 9 X X X X X X 100%
Participante 10 X X X X X X 100%
Participante 11 X X X X X X 100%
Participante 12 X - X - X X 66,6%
Participante 13 X - - - X X 50%
Participante 14 X X X X X X 100%
Participante 15 X X X X X X 100%
Participante 16 X X X X X X 100%
Participante 17 - X X - X X 83,3%
Participante 18 - - X X X X 66,6%
Participante 19 - - X X X X 66,6%
Total 85.1%
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5.4.2 Instrumentos psicométricos

- Instrumentos para seleccionar a los participantes

a. Depresion: Escala de Depresion Geriatrica (Yesavage, 1986)

Cuestionario utilizado para el tamizaje de depresién en personas mayores de 65
afios. "La Escala de Depresion Geriétrica de Yesavage es un instrumento ampliamente
utilizado para tamizaje de depresion, ha sido traducida y validada en diversos idiomas
incluyendo el espanol” (Baker, 1997 en Hoyl, Valenzuela & Marin, 2000). El instrumento
original de 1982 esta compuesto por 30 items, luego en el afio 1986 se cred la version
corta con los 15 items, y finalmente fue reducida a 5 items resultando ser tan efectiva
como su version anterior. En todos los formatos la modalidad se mantiene, se responde
mediante respuestas dicotémicas Si/ No. Se utilizara la version de 15 items (ver anexo 5),
no obstante la version abreviada de 5 items fue validada en poblaciéon chilena con
pacientes adultos mayores ambulatorios, obteniéndose un alfa de Cronbach de 0,72, una
sensibilidad de 0,88, una especificidad de 0,90, un valor predictivo positivo de 0,88 y un
valor predictivo negativo de 0,90 (Hoyl et al, 2000).

b. Diagnostico Funcional del Adulto mayor (EFAM Chile) (MINSAL, 2003)

Evaluaciéon Funcional del Adulto mayor (EFAM-Chile) es un instrumento de
screening predictor de pérdida de funcionalidad, aplicado a todos las personas de 65 afios
y mas (ver anexo 6). En el afio 2008, este control de salud, pasé a ser el Examen de
Medicina Preventiva (EMPAM) actual garantia GES. Con el fin de hacer mas acucioso y
predictivo este examen, al EFAM se agregé mediciones antropométricas, evaluacién de la
presencia de redes de apoyo, riesgo de caidas, presencia de trastorno de animo y
sospecha de maltrato. Permite calificar la autovalencia de los adultos mayores segun
grado de funcionalidad en: autovalente sin riesgo, autovalente con riesgo y en riesgo de
dependencia (MINSAL, 2014).

Esta evaluacion contempla el test Mini-Mental State Examination (MMSE) en su versién

abreviada, el cual se caracteriza en el siguiente apartado.
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c. Demencia: Minimental abreviado (MMSE-abreviado) (Folstein, 1975
modificado por Icaza & Albala, 1999)

El test Mini-Mental State Examination (MMSE) fue desarrollado como una
herramienta portétil, rapida y facil de aplicar para la evaluacién cognitiva multifuncional de
pacientes geriatricos (Folstein, 1975 en Gonzalez-Hernandez, Aguilar, Oporto, Araneda,
Vésquez & von Bernhardi, 2009). EI MMSE en su version abreviada incorporado en el
EFAM, evalla la capacidad cognitiva y comprensiva del individuo a través de la medicién
de: orientacion, registro, calculo, memoria y lenguaje (Barrueto, Landy & Villanueva,
2012). Cuenta con 6 items cuyos puntajes parciales suman un maximo de 19 puntos (ver
anexo 7). Ha validado en Chile obteniendo un coeficiente simple kappa de 0,833 (Gloria
& Albala, 1999).

d. Encuesta de datos sociodemograficos

Tiene por objetivo la recoleccién de datos sociodemograficos y de salud de los
adultos mayores participantes. La encuesta ha sido elaborada por el grupo de
investigadores en base a cinco areas: antecedentes personales, antecedentes familiares,
nivel educacional, nivel socioeconémico y salud (ver anexo 8). Fue aprobada por dos
expertos, quiénes evaluaron la pertinencia y realizaron sugerencias al instrumento (ver
anexo 9).

- Instrumentos pre-post Taller de Reminiscencia

a. Autoestima: Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965)

Escala que mi entendida como “un sentimiento hacia uno mismo, que puede ser
pasitivo o negativo, el cual se construye por medio de una evaluacién de las propias
caracteristicas” (Rosenberg, 1965 en Rojas-Barahona, Zegers & Fdrster, 2009). La escala
en un principio fue creada para adolescentes, sin embargo, hoy se utiliza en otros grupos
etarios. Es un instrumento unidimensional, que cuenta con 10 items divididos
equitativamente en positivos y negativos. Se contesta mediante escala Likert de 4
alternativas que van desde "muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo” (ver anexo 10).

Cuenta con un estudio de confiabilidad multicultural aplicado en 53 naciones, entre las
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cuales 48 presentan una alfa de Cronbach superior a 0,75 (Schmitt & Allik, 2005, en
Rojas-Barahona et al, 2009). Posee validacién en Chile, proceso que incluyé a adultos
mayores, obteniendo alfa de Cronbach de 0.754 (Rojas-Barahona et al, 2009).

b. Calidad de Vida: indice de Satisfaccién Vital (LSI-A) (Neugarten, Havighurst &
Tobin, 1961-1996)

Mide la satisfaccién vital entendida como “un constructo psicolégico que refleja el
bienestar subjetivo del individuo” (Neugarten y colaboradores 1961; 1996, en Zegers,
Rojas-Barahona & Férster, 2009). Los autores originales crearon este instrumento con el
objetivo de encontrar una medida operacional valida, confiable y especifica del bienestar
psicolégico de los adultos mayores (Zegers et al, 2009). El constructo esta compuesto por
cinco dimensiones: entusiasmo, resolucion y fortaleza, congruencia entre objetivos
deseados y alcanzados, autoconcepto positivo y tono emocional. Posee 20 items que se
contestan con respuestas dicotdmicas ‘de acuerdo” o “desacuerdo” (ver anexo 11).
Cuenta con validacién en Chile, obteniendo alfa de Cronbach de 0.79.

5.5 Analisis de Datos

El analisis estadistico del pre/post test se realizé mediante el programa SPSS v.20.
Para describir la muestra se utilizaron estadisticos de tendencia central (media) y
dispersion (desviacion estandard). Para comparar las variables demograficas de los
grupos se utilizoé la prueba de t de Student para verificar diferencias de medias y Chi
Cuadrado para datos de frecuencia. Finalmente, se llevé a cabo una prueba Anova de

Medidas Repetidas para comparar las medias de los participantes pre y post intervencién.
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Tabla 2 Resumen de variables Sociodemograficas de la muestra.

GC GE Est. P
N %/ M (d.e) N %! M (d.e)
Genero Hombre 0 0 3 21
X=2218 ,136
Mujer 9 100 11 79
Edad 9 73,11 (5,37) 14 70,79 (7,72) t=7,87 440
N° de Hijos 9 2,44 (2,13) 14 2 (2,48) U=48,500 ,369
N° Personas
que viven 9 1513 14 2,07 (1,77) U=38,500 ,124
en el Hogar
Estado Civil Soltero 3 33 1 7
Casado 3 33 4 29 X?=4782 ,188
Separado 2 22 2 14
Viudo 1 11 ¥ 50
Escolaridad Baéasica 0 0 5] 42.8
completa
Media 4 44 5 35.7 X?=5798 ,055
completa
Estudio 5 55 3 21.4
Superior
Situacion de Propia 6 66 9 64.2 X?=1,728 421
Vivienda Arrendada 2 22 1 7.1
Cedida 1 11 4 28.5
Salud Sin
Enfermedad 3 33 1 7.1 X?=2616 ,147
Con 6 66 13 92.8
Enfermedad
NSE Quintil | 0 0 1 i
Quintil 1l 2 22 5 36
Quintil Il 2 22 4 29 X?=4,527 104
Quintil IV 1 11 3 21
Quintil V 4 44 1 f

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; Est.= Analisis estadistico utilizado; N=

Numero de personas; M= Media; d.e= Desviacion Estandar.
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6.1.3 Analisis descriptivos de variables clinicas pre- Taller de Reminiscencia

En este apartado se presentaran datos descriptivos de cada variable, tanto para el
grupo control (GC) como para el grupo experimental (GE), previo a la realizacion del
Taller de Reminiscencia. Como se observa en la tabla 3.

6.1.3.1 Autoestima

En la Escala de Autoestima de Rosenberg, se presentd para la muestra del grupo
control, una media 35,67 puntos y una desviacién estandar de 3,35 (rango 26- 40). En
relacion al grupo experimental, éste obtuvo una media 35, 29 puntos, con una desviacion
estandar de 3,64 puntos (rango 26-40). Para el Grupo Control, el porcentaje de
integrantes con Autoestima Media correspondi6 al 11% (1 persona), y el porcentaje de
personas con Autoestima Elevada correspondié al 89% (8 personas). En el caso del grupo
experimental, el porcentaje de integrantes con Autoestima Media es de 7% (1 persona) y
el porcentaje de personas con Autoestima Elevada correspondié al 93% (13 personas).

6.1.3.2 Calidad de Vida

En cuanto a la evaluacion del indice de Satisfaccion Vital (LSI-A), se obtuvo en la
muestra del grupo control una media de 15,67 puntos y una desviacion estandar de 3,08
puntos. En el caso del grupo experimental, los sujetos obtuvieron una puntuacién media
14,00 puntos, con una desviacién estandar de 2,85 puntos.

En relaciéon a las dimensiones de la muestra del grupo control, en la categoria
Entusiasmo se obtuvo una media 3,44 (DE= 1,014). Por su parte, en la categoria
Resolucion se obtuvo una media de 1,78 puntos (DE=0,441). En la categoria Congruencia
se obtuvo una media de 5,89 (DE= 1,269). En cuanto a la categoria Autoconcepto se
obtiene una media de 2,89 puntos (DE= 0,333). Y finalmente, en relacion a la categoria
Tono Emocional se obtuvo una media de 1,67 puntos (DE= 1,225).

En cuanto a las dimensiones del Grupo Experimental, en la categoria Entusiasmo
se obtuvo una media 3,36 (DE= 0,92). Por su parte, en la categoria Resolucion se obtuvo

una media de 1,43 puntos (DE= 0,75). En la categoria Congruencia se obtuvo una media
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Tabla 3. Resumen de Variables Clinicas pre Taller de Reminiscencia.

GC GE F P
N M(d.e) N M (d.e)

Autoestima Escala de 9 36,67 (4,74) 14 35,29 (3,64) 0,047 ,830
Autoestima de
Rosenberg

Calidad de indice de 9 15,67 (3,08) 14 14,00 (2,85) 0,199 ,199

Vida Satisfaccion

(Satisfaccion Vital (LSI-A):

Vital)
Entusiasmo 9 3,44 (1,01) 14 3,36 (0,92) 0,045 ,834
Resolucioén 9 1,78(0,44) 14 1,43 (0,75) 1,562 ,225
Congruencia 9 5,89(1,26) 14 471 (1,68) 3,191 ,089
Autoconcepto 9 2,89 (0,33) 14 2,43 (0,75) 2,931 ,102
T. emocional 9 1,67 (1,22) 14 2,07 (0,99) 0,756 ,394

*p<0,05; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; F=Anova de medidas repetidas; N=
Numero de personas; M= Media; d.e= Desviacion Estandar.

6.2 Caracteristicas de la muestra post aplicacion del Taller de Reminiscencia

6.2.1 Analisis descriptivo de la variables Clinicas, post Taller de

Reminiscencia.

En este apartado se presentaran los datos descriptivos de cada variable,
asociados tanto a la evaluacion realizadas al grupo Control y al grupo Experimental, luego
de transcurridos dos meses desde la evaluacion inicial sin intervencion posterior, en el
caso del grupo Control. Y en el caso del grupo Experimental, luego de transcurridos las 6
sesiones del Taller de Reminiscencia. Todos estos datos se exponen en la tabla 4.

6.2.1.1 Autoestima

En la segunda evaluacion realizada mediante la utilizacion de la Escala de
Autoestima de Rosenberg y de los resultados obtenidos de éste, se obtiene una media
para la muestra del grupo control de 36,6 puntos, con una desviacion estandar de 3,35
puntos (rango 30- 40). Por su parte el grupo Experimental se obtiene una media de 36
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puntos, con una desviacion estandar de 2,68 puntos (rango 30-40). Estos datos indican
que de la muestra total, tanto del Grupo Control, como también del Grupo Experimental,
se obtiene un 100% de Autoestima elevada, es decir, los 23 participantes tienen una
Autoestima Elevada.

6.2.1.2 Calidad de Vida

En la evaluacién del Indice de Satisfaccion Vital los valores para la muestra del
Grupo Control, se obtiene una media de 12,44 puntos, con una desviacion estandar de
2,18 puntos. En cuanto al Grupo Experimental, se obtiene una media de 14,79 puntos,

con una desviacion estandar de 1,88 puntos.

Por ultimo, las sub escalas del indice de Satisfaccion Vital, de la muestra del grupo
Control, indican que Entusiasmo tuvo una media de 0,56 puntos (DE= 1,01), Resolucion
de Conflictos tuvo una media de 2 puntos (DE= 0), Congruencia obtiene una media de
5,44 (1,42), Autoconcepto obtuvo una media de 2,67 puntos (DE= 0,50) y Tono emocional
obtuvo una media de 1,78 puntos (DE= 0,83). En cuanto a la muestra del Grupo
Experimental, indican que Entusiasmo tuvo una media de 3,50 puntos (DE= 0,65),
Resolucién de Conflictos tuvo una media de 1,64 puntos (DE= 0,49), Congruencia obtiene
una media de 5,14 (DE= 1,23), Autoconcepto obtuvo una media de 2,57 puntos (DE=
0,64) y finalmente, Tono emocional obtuvo una media de 1,93 puntos (DE= 0,82).

6.2.2 Analisis Comparativo de variables clinicas entre Grupo Control y Grupo

Experimental, post Taller de Reminiscencia.

Los resultados obtenidos (tabla 4) demostraron que, al comparar a los
participantes del Grupo Control versus el Grupo Experimental tras el periodo de
intervencion, éstos no diferian significativamente en la variable “Autoestima’. Sin

embargo, si existia una diferencia significativa en la variable “Calidad de Vida”.

En detalle, se aprecié que para la variable de “Autoestima”’, ambos grupos no
presentaron diferencias significativas en sus medias (p=,604).
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En cuanto a la variable “Calidad de Vida®, los resultados obtenidos en el indice de
Satisfaccion Vital, a diferencia de la variable anterior, aumento sus valores entre ambos
grupos (p=,013). A nivel especifico las sub escalas muestran que en Entusiasmo se
obtuvo una diferencia significativa en sus medias (p=,000), Resolucién de Conflictos se
obtiene también, una diferencia no significativa (p=,045), Congruencia tampoco se obtiene
una diferencia significativa (p=,595), Autoconcepto se obtiene un nivel de significacién de
p=,712, lo que no mostraria una diferencia significativa en sus medias, ni tampoco lo

obtiene la sub escala Tono Emocional (p=,675).

Tabla 4. Resumen de Variables Clinicas post Taller de Reminiscencia en GC y GE

GC GE F P 1-B
N M (d.e) N M (d.e)

Autoestima Escala de 9 36,67 (3,35) 14 36,00 (2,68) 0,278 ,604 ,080
Autoestima de
Rosenberg

Calidad de indice de 9 12,44 (2,18) 14 14,79 (1,88) 7,456 013> , 740

Vida Satisfaccion

(Satisfaccion Vital (LSI-A):

Vital)
Entusiasmo 9 0,56 (1,01) 14 3,50 (0,65) 72,685 ,000%* 1,0
Resolucion 9 2,00 (0) 14 1,64 (0,49) 4 565 ,045% ,531
Congruencia 9 5,44 (142 14 5,14 (1,23) 0,291 595 ,081
Autoconcepto 9 2,67 (0,50) 14 2,57 (0,64) 0,140 712 ,065
T. emocional 9 1,78(0,83) 14 1,93 (0,82) 0,181 675 ,069

*p<0,05;**p<0,01; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; F=Anova de medidas repetidas; 1-
= Potencia Estadistica; N= NUmero de personas; M= Media; d.e= Desviacion Estandar.
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6.3 Analisis comparativo de variables clinicas pre y post Taller de

Reminiscencia para grupo control y grupo experimental.

En este apartado se presenta la comparacion de los resultados de base obtenidos
tanto para el grupo control como para el grupo experimental, con sus respectivos puntajes

tras las 6 semanas de duracién del Taller de Reminiscencia (ver tabla 5)

6.3.1 Grupo Control, pre-post Taller de Reminiscencia

En “Autoestima’, se observd una diferencia entre las medias (grafico 11). Sin
embargo, esta diferencia no fue considerada estadisticamente significativa (p=,416). Estos
cambios se asocian a un aumento en el nivel de Autoestima, viéndose por ejemplo, que
sblo una persona tuvo un cambio en sus niveles de Autoestima de acuerdo a criterios

normativos, de tal forma que este aumento va desde la categoria media a elevada.

En cuanto a la variable “Calidad de Vida" (grafico 12), existi6 un aumento
significativo de las medias tanto del pre (X=15,67), como también del post (X= 12,44),
observandose una disminucion en las medias, correspondiente a una diferencia de 3,23
puntos. En cuanto a las sub dimensiones presentadas de esta variable, la Unica que
mostro diferencias significativas entre el pre y el post (p=,000) fue la dimensién de
Entusiasmo. Observandose una disminucion en la media de 3,44 a 0,56 puntos. A
diferencia de Resolucién de Conflictos, Congruencia, Autoconcepto y Tono Emocional,
gue no mostraron un cambio significativo (p=,290; p=,405; p=,470; p=_813
respectivamente).
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Tabla 5 Anaélisis Comparativo de variables clinicas Pre/Post para GC y GE.

Evaluacion
Pre Post F P 1-B
M d.e M d.e
Escala de GC 35,67 474 36,67 3,35 0,688 416 124
Aufosstimade, ap 3520 364  3R00. 268 0,546 468 109
Rosenberg

indice de GC 18,67 3,08 12,44 2,18 7,560 012 745

Satisfaccion Vital
(LSI-A): GE 14,00 2,85 14,79 1,88 0413 413 126
Entusiasmo GC 3,44 1,01 0,56 1,01 40,860 000 1,0
GE 3,36 0,92 3,50 0,65 0,155 ,697 ,066
Resolucion GC 1,78 0,44 2 0 1,180 ,290 79
GE 1,43 0,75 1,64 0,49 1,706 206 239
Congruencia GC 5,89 1,26 544 1,42 0,723 405 ,128
GE 4,71 1,68 5,14 1,23 1,045 318 164
Autoconcepto GC 2,89 0,33 2,67 0,50 0,540 470 ,108
GE 2,43 0,75 2,57 0,64 0,347 562 ,087
T. Emocional GC 1,67 1,22 1,78 0,83 0,057 813 ,056
GE 2,07 0,99 1,93 0,82 0,148 705 ,066

*p<0,05; **p<0,01; GC=Grupo Control; GE=Grupo Experimental; F=Anova de medidas repetidas;
1-B=Potencia Estadistica; N= NUmero de personas; M= Media; d.e= Desviacién Estandar.
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VIl DISCUSION

7.1 Variables Sociodemograficas

En relacién a los adultos mayores participantes del estudio, grupo control y grupo
experimental no presentan diferencias significativas en ninguna de las variables
demograficas medidas, por ende, los grupos son comparables previo al inicio del taller.
Ademas, se ha demostrado en otras investigaciones, que los factores demograficos no
modifican los efectos de la Terapia de Reminiscencia (Bohlmeijer, Kramer, Smit,
Onrust&Marwijk, 2008). Esto permite justificar en base a los resultados que las diferencias
reportadas al momento post intervencion se deben al efecto del Taller de Reminiscencia
implementado en este estudio.

Al comparar la muestra con las caracteristicas socio demograficas de |la poblacién
chilena, se evidencié que alrededor de un 47,8% de ellos se ubicd en el rango entre los
80-70 afios, esto va en concordancia con la informacion recogida por el MINSAL, que
sefiala que el porcentaje mayoritario de adultos mayores autovalentes equivalente al 85%,
se encuentra en el rango de 65-69 afios de edad. Del mismc modo, a mayor edad
aumentan las personas categorizadas en riesgo de dependencia y con dependencia,
observandose que la autovalencia disminuye a un 47% en el grupo de personas mayores
de 80 afios y mas. Entonces, autovalencia y edad van en direccion inversa: conforme
aumenta la segunda, disminuye la primera (MINSAL, 2012).

La distribucion por “género” de la muestra total del presente estudio refleja un
predominio del género femenino. El estudio del SENAMA indica que las mujeres menores
de 70 afios presentan menor prevalencia de dependencia en relacion a los hombres,
situacién que se revierte sobre los 70 afios donde la prevalencia del grupo femenino
aumenta a mas del 57% (SENAMA, 2009). Si bien el 100% de los participantes del grupo
experimental de la presente investigacion sin importar género fueron categorizados como
autovalentes, el 28,5% de |la muestra fue categorizado como autovalente con riesgo de
dependencia, donde el 50% fueron mujeres y el 50% fueron hombres.
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El andlisis de la variable “con quién vive actualmente” arroja que la muestra del
presente estudio mayoritariamente se compone por un 73,9% de personas que viven con
alguien, seguido por un 26,1% que viven solas. En el mismo sentido, el estudio realizado
por SENAMA, las personas tienden a compartir mas el hogar mientras mas bajo sea el
nivel de funcionalidad. El mayor porcentaje de personas (16,2%) que viven solas son
autovalentes; mientras que, el mayor porcentaje de personas (92,1%) que viven con
alguien son dependientes (SENAMA, 2009). Los datos del Taller de Reminiscencia nos
permiten comprender el alto porcentaje de los participantes que viven solas, pues el ser

autovalentes les permite realizar sus actividades cotidianas con normalidad.

Con respecto a la variable “escolaridad”, en la muestra total del estudio el 39,1%
se reflejo un predominio de cursos de Educacién Media; lo anterior se explica en el
estudio de SENAMA constatado en la asociacién dependencia y afios de estudio,
confirmando que para cualquier grado de severidad de dependencia siempre es mayor la
prevalencia a menor grado de escolaridad. Asimismo, el 37,8% de las personas mayores
sin dependencia tienen mas de 8 afios de escolaridad, lo que se traduce en que

alcanzaron a cursar como minimo la Educacion Media (SENAMA, 2009).

La variable "situacién laboral” del Taller de Reminiscencia indica que el empleo en
las personas mayores favorece los factores asociados al mantenimiento de la
funcionalidad, el ejercicio de roles, la valoracién social y el sentimiento de autoeficacia y
autonomia. En este mismo sentido, los datos de SENAMA expresan que del total de
personas mayores del pais, el 20% se encuentra ocupada en algtin empleo, a diferencia
del 79,1% que se encuentra desocupado (SENAMA, 2009). Esto es similar a la
informacion obtenida de la muestra total del presente estudio, donde sélo un adulto mayor
tiene empleo, siendo mayores las personas jubilada y duefias de casa con un 43,4%.

De acuerdo a los resultados del SENAMA, el 64,1 % de los adultos mayores con
dependencia percibe ingresos menores a $130.657 (SENAMA, 2009). Sin embargo, de
acuerdo a la categorizacion del presente estudio |la variable “nivel socioeconémico” (NSE),
el 30,5% de la muestra total se encuentra en el segundo quintil, es decir, un ingreso per
capita hasta $118.854; lo anterior habla de que en los participantes del estudio la
vulnerabilidad econémica no seria un factor determinante en la prevalencia de
dependencia.
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Ademas, el presente estudio indica que de los adultos mayores participantes el
72,5% es autovalente o autovalente en riesgo de dependencia y posee alguna
enfermedad crénica. Asimismo, los indicadores del SENAMA sefalan que el 82,6% de la
muestra total presenta alguna enfermedad médica cronica y soélo un 27,5% de las
personas mayores sin dependencia no declaran tener una enfermedad médica crénica
(SEMAMA, 2009). Se considera entonces, que existe una estrecha relacion entre
dependencia y presencia de enfermedades médicas crénicas, las habilidades funcionales
van disminuyendo a medida que avanza la edad debido principalmente a la apariciéon de
diversas enfermedades crénicas, deterioro cognitivo y cambios psicosociales (Duran,
Orbegoz, Uribe-Rodriguez & Uribe Molina, 2008).

Finalmente, el analisis de las caracteristicas de la muestra del presente estudio
indica que solo el nivel socioecondémico difiere con las estadisticas nacionales, no siendo
una variable determinante en la pérdida de funcionalidad del grupo. Lo anterior, permite
concluir que los participantes del estudio comparten de manera general las caracteristicas
socio demograficas de la poblacion autovalente.

7.2 Variables clinicas

7.2.1 Autoestima

En el analisis de la primera variable no se constaté un aumento significativo en las
medias de Autoestima respecto a la primera evaluacion, desconfirmando asi la primera
hipotesis planteada en esta investigacion (ver pagina10). Este resultado coincide con
hallazgos hechos en estudios previos, como el realizado por Cook (1991), el cual consistié
en un disefio experimental con una muestra de 41 residentes de un hogar de ancianos de
65 afios 0 mas, quienes conformaron el grupo experimental y grupo control, participando
de un Taller de Reminiscencia grupal con una duracién de 16 semanas. Los resultados

obtenidos no mostraron un aumento en las medias de manera significativa.

Esto se condice con el estudio realizado por Stevens (1992), cuyo propésito fue
evaluar el efecto de la reminiscencia en la depresién y la Autoestima reportada. El estudio
utilizé un disefio experimental pre y post intervencioén, en el cual 24 adultos mayores que

viven en un hogar de retiro fueron elegidos aleatoriamente para conformar el grupo control

7



y experimental. El Taller de Reminiscencia tuvo una duracion de 6 sesiones. Para medir la
Autoestima, utilizaron la escala Rosenberg, siendo el mismo cuestionario utilizado en esta
investigacion. Con respecto a los resultados se observé una diferencia de 0,75 en las

medias del pretest y postest en el grupo experimental.

Asimismo, Chin (2007) realizé un meta-analisis con un total de 15 estudios que
fueron revisados con adultos mayores con mas de 50 afios, con un total 424 sujetos de
los cuales 220 recibieron Terapia de Reminiscencia y 204 no recibieron un tratamiento.
Dentro de las variables evaluadas se encontraba la Autoestima, la cual experimentd un
aumento de la media de 0,55.

Por otro lado, los estudios previamente sefialados realizaron ademas una
comparacion entre el grupo experimental y el grupo control con respecto a la variable
Autoestima, no encontrandose un aumento en las medias, al igual que los resultados
encontrados en el presente estudio. Esto desconfirma la tercera hipétesis, la cual indica
gue los Adultos Mayores participantes del Taller de Reminiscencia presentaran un

aumento significativo en la medias de Autoestima en comparacién con el grupo control.

De esta manera la evidencia empirica previamente presentada muestra que, si
bien existe una tendencia al aumento en las medias de esta variable, en diversos estudios

revisados, no resultan ser estadisticamente significativas.

Las razones planteadas por |la autora Stevens-Ratchford (1992) indican que la falta
de resultados significativos puede deberse a la alta valoracién de si mismo de los
participantes al inicio de la intervencion, la cual tiende a mantenerse bajo circunstancias
normales.

7.2.2 Calidad de Vida (Satisfaccion Vital)

A partir de los resultados obtenidos por el grupo experimental se observé que, en
el presente estudio, no hubo un aumento en las medias de satisfaccion vital,
desconfirmando asi la segunda hipétesis. Esto se condice con lo mencionado por Chao,
Liu, Wu, Jin, Chu, Huang, Clark, (2008), en donde realizaron un estudio conformado por
un grupo control y otro experimental en donde se evalué a partir de un pretest y postest la
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variable Satisfacciéon Vital. La muestra se conformd por 12 personas en ambos grupos
entre los 65 y 85 afios de edad. Con respecto a los resultados del estudio se observaron

cambios en el grupo experimental en las medias con una significacién de p=,245.

Por su parte, Chin (2007), a quien citamos anteriormente, muestra que, de un
meta-analisis realizado con 5 estudios gque midieron la variable Satisfaccion Vital, no hubo
diferencias significativas en el grupo experimental, al igual que el estudio previamente
mencionado de Cook (1991).

Con respecto a la comparacion entre los sujetos del grupo experimental y control
del presente estudio, éstos no aumentaron de manera significativa en la variable
Satisfaccion Vital, desconfirmando asi la cuarta hipétesis (ver pagina 10). Esto debido a
que, si bien fue posible observar diferencias significativas entre ambos grupos, éstas se
dieron no por el aumento de la media del grupo experimental, sino que por la disminucion
significativa de la media en el grupo control. Estos resultados son relevantes para el
presente estudio, por lo tanto sus implicancias seran explicadas de forma mas detallada
mas adelante.

Segun Chin (2007) Satisfaccion de Vida es el juicio global de la vida al igual que la
Autoestima, es considerada mas consistente y estable en el tiempo, a raiz de esto un
evento o experiencia puede tener menos impacto en esta variable. Por lo tanto, es posible
esperar que la Terapia de Reminiscencia no produzca cambios significativos en la
satisfaccion vital de los sujetos.

7.2.3 Analisis Comparativo de las variables Autoestima y Calidad de Vida en
el Grupo Experimental

En base a lo evidenciado en el presente estudio, es posible sugerir que las
razones por las cuales no hubo un cambio significativo en las variables Autoestima y
satisfaccion vital, son las siguientes:

Los participantes del grupo experimental del presente estudio, ya tienen una alta
valoracion de si mismos en la variable Autoestima en el inicio del taller, impidiendo que en

el postest pudiera haber un cambio significativo. Este resultado es similar a lo reportado
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por Cook (1991), en donde los participantes puntuaron alto en la variable ya mencionada,

limitando la posibilidad de aumentar significativamente la puntuacién en la variable.

Otra razén, planteada en el mismo estudio, es la intensidad de las sesiones, lo
cual se entiende por duracién y tiempo de |a intervencion; y asi también la regularidad de
la asistencia de los participantes pudieron haber sido algunas de las razones para
justificar la falta de cambios significativos en las variables del estudio. A partir de lo
anterior, se hipotetiza que el presente estudio presentd algunas de estas caracteristicas
en donde la duraciéon del Taller de Reminiscencia fue de 6 sesiones de una hora, en
donde solo 8 personas asistieron de forma regular a todas las sesiones (100% de

asistencia) de un total de 19 participantes al iniciar el taller.

Por otro lado, Chin (2007), en su estudio ya mencionado anteriormente, también
plantea algunas razones por las cuales no existieron cambios significativos en las
variables después de la Terapia de Reminiscencia. Esta revision muestra que aquellos
Adultos Mayores que recibieron Terapia de Reminiscencia experimentaron mas felicidad
y una disminucion de sus sintomas depresivos que aquellos que no, la superioridad
clinica de esta terapia no se vio extendida al aumentar la Satisfaccién Vital, ni la
Autoestima de los Adultos Mayores. Una posible explicaciéon para estos resultados es la

diferencia en la naturaleza de estos constructos psicologicos.

La Autoestima es el juicio personal que le hacemos a aquellos atributos que son
consistentes en el tiempo (Chin, 2007), las caracteristicas estables de estas experiencias
auto- evaluativas hace mas dificil poder detectar cambios en la Autoestima global de los
sujetos después de la implementacion de ciertas intervenciones orientadas a aumentar
esta variable, e incluso si se realiza una intervencién que sea mas extendida en el tiempo.
Por otro lado, los estados de humor y las emociones, como la depresion, reflejan
reacciones en una linea en donde los eventos estan pasando en el momento, lo que
provoca que sean capaces de cambiar y ser mas susceptibles a los eventos del exterior.
A raiz de lo anterior, es razonable esperar que los niveles de depresion se vean
mayormente afectados por la Terapia de Reminiscencia, mas que los .

Con respecto a la Satisfaccion Vital, que es el juicio global de nuestra vida, al igual
que la Autoestima, es considerada mas consistente y estable en el tiempo (Chin, 2007).

Un evento o experiencia podria tener menos impacto en la Satisfaccién Vital, sin embargo
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afectaria el nivel hedénico sustancialmente. Finalmente la autora concluye que es dificil
esperar cambios sustanciales a través de la Terapia de Reminiscencia en la variable

Satisfaccion Vital.

Por otro lado, en dos investigaciones realizadas por Karimi, Dolatshahee,
Momeni, Khodabakhshi, Rezaei and Kamrani (2010) y por Melendez, Charco,
Mayordomo, Sales (2013) encontraron cambios significativos en las variables y calidad
de vida. Al analizar las posibles razones de los resultados obtenidos, por un lado
podemos observar una muestra mayor en comparacion al presente estudio, de 29 y 34
participantes respectivamente; y por el otro lado los participantes se caracterizaban por
residir en un hogar de ancianos. Los autores, plantean que las personas
institucionalizadas tienen menos probabilidades de enfrentar desafios que aquellos
insertos en la comunidad, lo que no se condice con el presente estudio en donde los
participantes pertenecian a una junta de vecinos, haciendo entonces que disminuyan las

probabilidades de producirse cambios en las variables previamente mencionadas.

7.2.4 Analisis Comparativo de las variables Autoestima y Calidad de Vida en
el Grupo Control

En cuanto a la variable Autoestima del grupo control, no presenté cambios en las
medias. Este resultado es esperable pues se considera que los cambios deben
presentarse en el grupo intervenido, no obstante, esto tampoco se presenté. Por lo tanto,
se puede concluir que el Taller de Reminiscencia no resulta ser efectivo en esta variable.

En relacién a la segunda variable “Calidad de Vida" del grupo control, ésta
presenta cambios significativos en sus medias. Se esperaba que |la variable presentada
se mantuviera en el tiempo, no obstante ésta disminuye significativamente en relacién al
grupo que obtuvo la intervencion. Por lo tanto se concluye que el Taller de Reminiscencia
tiene caracter preventivo en esta variable.

Es importante destacar que en la literatura existente no se encuentran estudios de
reminiscencia desde el enfoque preventivo en las variables desarrolladas en este estudio,
sino que orientadas desde la sintomatologia depresiva. (Bohlmeijer, 2007)

7.3 Fortalezas y limitaciones del estudio
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7.3.1 Limitaciones

La investigacion posee baja potencia estadistica en las variables de Autoestima (1-
B=,080) y Calidad de vida (1-B=, 0740), por tanto, es posible que debido al nimero
reducido de la muestra (n=23) no se hayan detectado diferencias significativas entre el

grupo control y grupo experimental en el periodo post intervencion.

La muestra fue seleccionada por conveniencia, no cumpliendo asi criterios de
validez externa. Asimismo, los participantes del grupo experimental y de control no fueron
asignados de manera aleatoria, sino que fueron agrupados de acuerdo a la institucién a la
que pertenecian. Por ende, no todas las personas tuvieron la oportunidad de pertenecer al
Taller de Reminiscencia.

En relacion al grupo control, a las personas no les fueron aplicados los
instrumentos de depresion y funcionalidad pertenecientes a la bateria de seleccidn de los
participantes del Taller de Reminiscencia. Lo anterior por razones practicas, escasez de
tiempo y falta de espacio apropiado para administrar todos los instrumentos
psicométricos. Esto conlleva una limitacion, pues no podemos asegurar que los
participantes del grupo control sean "autovalentes”, de acuerdo a los criterios establecidos

para este estudio.

En relacion al grupo de control, existieron dificultades para contactar a todos los
participantes en el periodo post-intervencion, no pudiendo localizar a tres de los
participantes. Lo anterior implicé diferencias en el tamafio de grupo experimental y grupo
control.

En relacion al Taller de Reminiscencia, el manual en el cual se basé la
intervencién establece 12 sesiones, sin considerar las sesiones de evaluacion (Pre/Post).
Sin embargo, la contingencia condiciond el desarrollo del Taller de Reminiscencia
limitando su extensién a sélo 6 sesiones, lo cual pudo haber afectado logros y resultados
significativos en la muestra. Hay controversia en relacion al nimero apropiado de
sesiones; algunos autores consideran que a los adultos mayores les toma mas tiempo
cambiar (Knigth, 1988 en Bohimeijer, Roemer, Cuijpers & Smit, 2007), por lo que las
intervenciones a largo plazo serian mas efectivas (Jané & Llopis, 2002 en Bohimeijer et al,
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2007). Mientras que, un estudio meta-analisis sugiere que 6 a 8 sesiones parecen ser
suficientes para revisar la propia vida (Haight & Haight, 2007 en Pinquart & Forstmeier,
2012).

En relacién al Taller de Reminiscencia, el manual en el cual se basd la
intervencion no sugiere un numero determinado de personas, por lo anterior, se acepto a
todos los interesados conformando un grupo total de 19 participantes. Debido a lo
anterior, en las sesiones con mayor asistencia se vieron dificultades en el manejo de
grupo y la ejecucidon de las actividades. Del mismo modo, al ser un grupo numeroso
existieron altas tasas de inasistencia, rotacion y desercion, lo que también pudo haber
afectado la efectividad de la intervencion. El estudio de Chao et al(2008) sugiere que un
pequefio numero de participantes(8-10) es recomendado para facilitar las interacciones
dentro del grupo, afiadiéndole un 20% de desercion (Polit & Hungler, 1991 en Chao et al,
2006), por ende, para su investigacion fueron elegidas doce personas para el grupo

experimental y de control (Yalom, 1983 en Chao et al, 2006).

No fue posible realizar seguimiento a las personas que fueron parte del Taller de
Reminiscencia por ser un estudio limitado al periodo académico. En relacién a este punto,
la mayoria de las investigaciones en Reminiscencia no evaltan los efectos a largo plazo
(Bohlmeijer et al, 2007). No obstante, destaca el estudio de Watt & Cappeliez (2000),
quienes realizaron seguimiento una vez finalizada la intervencion de Reminiscencia,
reportando que el grupo experimental mantenia los efectos luego de los tres meses (Watt
& Cappeliez, 2000). De igual forma, el meta-analisis de Song, Chen, Xu, Sun (2014)
afirma que los efectos se mantienen hasta los tres meses, pero luego de un periodo de
seis meses desaparecen (Song et al, 2014).

7.3.2 Fortalezas

Es un estudio planteado con enfoque preventivo, dirigido a conocer el efecto de la
intervencién como factor protector de la vejez. Por lo anterior, permite complementar las
investigaciones actuales en Reminiscencia, centradas prioritariamente en disminuir o

detener el efecto de las patologias prevalentes en este grupo etario.
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El Taller de Reminiscencia presentado en esta investigacion es pionero en evaluar
el efecto de la intervencién en poblacién autovalente. Lo anterior, permite dar pie a
nuevas investigaciones que exploren los beneficios que podria tener la implementacién de

esta técnica en personas mayores con estas caracteristicas.

Parece necesario mencionar que todos los instrumentos utilizados en este estudio
cuentan con estandarizacion en Chile, ademas de ser validados para adulto mayor, lo que

permite asegurar la pertinencia y confiabilidad de los resultados obtenidos.

En cuanto al disefio de la investigacion, el realizar un estudio de medias repetidas
permite trabajar con una muestra mas reducida, debido a que la persona funciona como
su propio control pre y post intervencion. Por otra parte, el estudio se adecua a las
investigaciones a nivel internacional pues la mayoria cuenta con grupo de control.
Ademas, en la particularidad de esta investigacion, permite inferir que la efectividad del
Taller de Reminiscencia aplicado al grupo experimental se encuentra en mantener
estableces la variable de Calidad de Vida analizada, lo que justifica el caracter preventivo

del estudio.
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VIil CONCLUSION

El objetivo principal de la presente investigacion fue evaluar la eficacia del Taller
de Reminiscencia en un grupo de adulto mayores autovalentes de la ciudad de
Valparaiso. En particular, se busco determinar el efecto de la intervencién piloto en las
variables de Autoestima y Calidad de Vida de los participantes.

Referente a los resultados, no se encontraron diferencias significativas en las
medias de Autoestima y Calidad de vida del grupo experimental, desconfirmando asi la
primera y segunda hipotesis de este estudio. Lo anterior, implica que no existieron

diferencias en el grupo experimental post intervencién.

No se encontraron diferencias significativas en las variables de Autoestima vy
Calidad de vida del grupo experimental en comparacidon con el grupo control,
desconfirmando asi la tercera y cuarta hipotesis de este estudio. Lo sefialado, muestra
gue no existieron diferencias entre los grupos post intervencién, por lo tanto, el Taller de

Reminiscencia no fue efectivo en el aumento de las variables medidas.

Las medias de Autoestima se mantuvieron en el grupo control. No obstante,
resultados interesantes se obtuvieron en las medias de Calidad de Vida de este grupo,
debido a que dicha variable disminuyé significativamente post intervencion. Lo expuesto
permite establecer que el Taller de Reminiscencia mantiene los indices de Calidad de
vida.

Con respecto a los beneficios de la Reminiscencia, se ha descubierto que es una
técnica segura, facil y simple de administrar por los terapeutas e investigadores (Song,
Shen, Xu & Sun, 2014). Ademas, la Reminiscencia es una intervencion atractiva y no
estigmatizante (Bohimeijer, Valenkamp, Westerhof, Smit & Cuijpers, 2005). Por otra parte,
como herramienta terapéutica, la evidencia muestra que su utilizacion mejora la
sintomatologia depresiva (Watt & Cappeliez 2000), mejora los sintomas de la demencia
tipo Alzheimer (Salazar, 2008-2010) y muestra resultados positivos en las variables
asociadas al envejecimiento como el humor y el bienestar general. (Meléndez, Charco,
Mayordomo & Sales, 2011).
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Asimismo, respecto a la eficacia del Taller de Reminiscencia como estrategia
terapéutica preventiva, Bohimeijer, Roemer, Cuijpers & Smit (2007) comparan la Terapia
de Reminiscencia versus la Revisién de Vida. Esta Gltima es mas estructurada y enfocada
en puntos de inflexién positivos como negativos. Los resultados del meta-analisis sefialan
que la Revision de Vida seria mas efectiva en la mejora del bienestar psicologico de
adultos mayores en relacion a la simple Reminiscencia. En esta misma linea Pinquart &
Forstmeier (2012), sefialan que se deben tener expectativas realistas acerca de los bajos
efectos que esta terapia tiene en el aumento del bienestar psicolégico y la calidad de vida
de personas con problemas de salud mental, no asi cuando se utiliza de manera

preventiva, lo que finalmente justifica la pertinencia de esta investigacion.

A raiz de lo mencionado, la experiencia piloto del Taller de Reminiscencia
implementado en este estudio permite determinar que si bien la intervencién no resulta
ser efectiva en el aumento de las variables medidas, permite mantener la segunda. Es
decir, el Taller de Reminiscencia previene disminuciones en |a Calidad de vida de los
adultos mayores autovalentes.

Una intervencién preventiva en el ambito de |la salud mental funciona enfocandose
en la reduccion de factores de riesgo y aumentando los protectores. Ademas, tiene por
objetivo reducir la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales,
disminuyendo el impacto que ejerce alguna enfermedad mental en la persona afectada,
sus familias y la sociedad (Mrazek & Haggerty, 1994 en OMS, 2004). Se ha demostrado
que una alta satisfaccion vital esta asociada con la buena salud (Bellis, Lowey, Hughes,
Deacon, Stansfield & Perkins, 2012). De manera especifica, se considera a la satisfaccion
vital, el bienestar psicolégico y el bienestar social como indicadores de salud mental
(Keyes, 2005 en Zubieta & Defino, 2010).

“Si hubiera que limitarse a un factor, uno solo, indudablemente pertinente a la
salud mental, profusamente estudiado en la psicologia contemporanea, habria que
quedarse con el de bienestar personal o satisfaccion en la vida. Es razonable, por eso,
reconocer al bienestar como primer indicador y dimension principal pertinente a la salud
mental, y acaso, ademas, como elemento por si mismo constitutivo o integrante de ella.
Desde luego, no es posible definir la salud mental sin alguna referencia al bienestar
personal o a una felicidad que incluye cierto grado de calidad en experiencias vitales
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satisfactorias” (Fierro, 2004 p.7). Por tanto, el mantener altos los niveles de satisfaccion
vital mediante la participacion a Taller de Reminiscencia implementado se convierte en un

factor protector que previene el desarrollo de trastornos psicolégicos.

Por otro lado, en una visién prospectiva, se invita revisar aquellos aspectos
metodoldgicos con el fin de ampliar y enriquecer los aportes del Taller de Reminiscencia.
Asi, se plantea realizar investigaciones que determinen un nimero apropiado de sesiones
y participantes para la efectividad de esta intervencion. Asimismo, se sugiere realizar
estudios que contemplen seguimiento, tal como indica Bohimeijer (2007), quien
recomienda realizar seguimiento tres meses y un afio después de la intervencidn, lo que

permite aumentar la compresién de los reales efectos y si éstos son significativos o no.

De igual manera, se propone realizar mas estudios que evallen los efectos de la
Reminiscencia en Chile, dado a que existe un alto numero de investigaciones a nivel
internacional, no asi en el plano nacional. De esta forma, se podra identificar el
comportamiento de este tipo de intervenciones en una poblacién local, que podrian ser la

base de un nuevo tipo de intervencién que esté basado en evidencias.

Asimismo, este estudio permite dar directrices para futuras investigaciones que
evaluen el efecto de la Reminiscencia con caracter preventivo, de forma que se cuente
con suficientes datos empiricos que permitan demostrar que ésta puede ser una

herramienta terapéutica eficaz en el area de la prevencion ademas de la patologia.

Finalmente, los resultados de esta experiencia piloto permiten concluir que el
Taller de Reminiscencia implementado seria una herramienta terapéutica eficaz en
adultos mayores autovalentes, previniendo disminuciones de la Calidad de Vida vy
actuando como factor protector de trastornos psicolégicos prevalentes en este grupo
etario. Las implicancias de la investigacién son interesantes, pues el Taller de
Reminiscencia podria ser considerado como una intervencion psicosocial valida para la

implementacién de politicas publicas nacionales relacionadas con el adulto mayor.
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X ANEXOS

Anexo 1: Pauta Sesiones del Taller de Reminiscencia
Sesiones de Reminiscencia
Esquema de las sesiones

Las sesiones estan organizadas de manera cronoldgica y basadas en etapas claves de la
vida que la mayoria de la gente ha experimentado. Los acontecimientos importantes de
cada actividad seran registrados en la “Bitacora de los recuerdos’. El Taller de

Reminiscencia tiene una duracién de 6 sesiones que se describen a continuacion:
1. Introduccién
2. Infancia y dias en el Colegio
3. Primer trabajo y vida laboral
4. Bodas
5. Préxima generacion: Hijos y Nietos
6. Celebrando la vida

Sesion 1: Introduccion

Objetivos:
- Introducir la reminiscencia para generar interés y entusiasmo.
- Iniciar proceso de reminiscencia

- Promover interacciones entre los participantes para generar confianza y
sentimiento de grupo

Desencadenantes de la sesidn:

- Fotografias de la ciudad

- Mapas del area
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- Certificados de nacimiento y matrimonio,
- Bitacora de Recuerdos (Libro de asistencia)
Actividad Inicial: Apertura

Recibir y darle la bienvenida a cada participante y agradecerles por el esfuerzo de ir al
taller. Llevarlos a sus asientos, y reunirlos en dos grupos de 8 personas. En cada grupo
estara un miembro del equipo (facilitador) para trabajar con ellos. Cada facilitador se
asegurara de que cada participante tenga una etiqueta con su nombre y fomentara
conversaciones informales. Cuando el grupo esté armado y completo, se llama a todos a
formar un circulo con las sillas, se les dara la bienvenida formal y se les informara que se
seguiran viendo una vez a la semana por las proximas 7 sesiones. Se comunica al grupo

que se espera compromiso y constancia con la asistencia al taller y sus compafieros.
Actividad 1: Calentamiento

Cada persona dird su nombre y una cosa que le gusta. Es de gran ayuda, que el
facilitador de unos ejemplos al principio (“Hola mi nombre es Carmen y me gusta visitar a
mis nietos”).

Luego se ira uno por uno escuchando lo que tengan que decir, mientras el facilitador va
repitiendo lo que dicen. También puede hacer conexiones con los gustos de otros
participantes que sean similares (“A la sefiora Carmen le gusta visitar a sus nietos, y a la
sefiora Graciela también”). Este ejercicio puede ayudar a que los participantes recuerden
nombres y los relacionen con las personas por asociacion.

Actividades principales

Actividad 2: Manteniendo los grupos del comienzo, cada participante intercambiara
informacién sobre sus nombres. En cada grupo se espera que se hable de (se pueden
escribir en una hoja que tendra el facilitador de cada grupo):

- Nombres y Apellidos — De donde viene el nombre y quien lo escogié — Historia
familiar del nombre — Asociaciones locales con los nombres — Sobrenombres —
Como se le conoce en diferentes contextos y épocas (como le dicen en la casa o

en el trabajo, cuando era pequefio) — Posibles cambios de nombres — Ver como la
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gente se siente por tener su nombre — Qué nombre hubieran elegido para ellos
mismos — Cualquier cosa que los participantes quieran decir sobre su nombre.

Actividad 3: Se invitara a los participantes a levantarse y que saluden a tantas personas
como sea posible en la habitacién, pueden hacerlo diciendo su propio nombre y usando
diferentes maneras de saludar (saludando con la mano, hacer reverencias, dar la mano,
con abrazos, con “highfives”, con pulgares arriba), ambos facilitadores demostraran una

forma de saludar para iniciar |la actividad.
Tea Break: Té y Snacks

Actividad 4: Se juntan los mismos grupos de antes para que compartan relatos sobre su
lugar de origen.

- ¢Cbmo era el lugar? — Si fue en la ciudad o en el campo - Si fue una casa grande
0 un departamento o parcela — Si el clima era frio o caliente — Si su casa era
ordenada o desordenada — Cualquier cosa que los participantes quieran decir del
lugar donde se criaron.

Luego se discutira con todo el grupo.

a) Se invita a quien pueda recordar la direccidon exacta de donde vivia.

b) Se anotan todos los lugares mencionados en una hoja de papel grande (los
facilitadores pueden hacer asociaciones entre participantes que hayan sido criados
en lugares similares y hacer comentarios sobre esto)

c) Se pide a los participantes recordar una cancion de su infancia o del lugar donde se
criaron. Se elegira una cancién que todos sepan y se invita a que todos la canten
juntos.

Actividad Final: Cierre

Se da espacio a las personas para que puedan compartir como se sintieron en la sesion.
A los participantes, se les entregara el programa del taller de reminiscencia, indicando
fecha, tema y hora de las préximas sesiones. Luego, sera explicado a todo el grupo el
tema a tratar la proxima sesion “Infancia y dias en el colegio”, se les pide a todos que
traigan cualquier foto de la infancia y cosas relacionadas con el colegio, pueden ser;

pruebas, premios, trofeos, fotografias u objetos. Se les agradece a todos por asistir.
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Sesion 2: Infancia y dias en el colegio

Objetivos

Re experienciar sentimientos de la nifiez

Re experienciar aspectos positivos y negativos de la vida en el colegio.

Incentivar el proceso de recuerdo colectivo.

Reforzar el sentido de pertenencia al grupo
Desencadenantes de la sesion:
- Fotos familiares
- Un arbol genealdgico de muestra
- Juegos de nifiez, cuerda de saltar, canicas, yo-yos
- Pizarras
- Tiza
- Mochila de colegio
- Corbata, delantal o capa del colegio
- Cuerda para saltar
Actividad inicial: Apertura

El facilitador da la bienvenida a cada participante y agradece el esfuerzo de ir. Mientras va
llegando la gente, se pregunta por lo que recuerdan y aprendieron de la sesioén pasada,
por ejemplo: algiin sobrenombre de otro, el lugar de crianza de otro y la cancién con la
que finalizd la sesion anterior. Se invita a la gente a sentarse en dos grupos de 8
(preferentemente personas que tengan cosas comun, acorde a la primera sesion) y se

dan las etiquetas con los nombres.
Actividad 1: Calentamiento

Trabajando con grupos de 8, se invita a la gente a compartir las fotos o los objetos que
trajeron. (Se debe considerar tener fotografias de bebés, nifios o cualquier cosa gque
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pueda hacer recordar en caso de que a algun participante se le haya olvidado). Los
facilitadores pueden llevar sus propias fotos y objetos para compartir. Cada persona podra
escoger una foto, objeto o dibujo, para que lo pongan en un collage colectivo (“Exhibicién
de la Nifiez"). Se tomara una foto de todo el grupo junto con el collage. Simultaneamente

se preparan los juegos de la infancia.
Actividades Principales
Actividad 2: Juegos de la Infancia.

Se organiza una exposicion de juegos de infancia: canicas, pelotas, yo-yos, tarjetas,
cartas, cuerda para saltar, ludo, juegos de mesa o cualquier juego de la época de los
participantes. Se les invita a que elijan uno y jueguen entre ellos (esta es una buena
oportunidad para hacer nuevos lazos entre participantes). Luego se invita a los
participantes a que muestren los juegos y los ensefien a todo el grupo, que expliquen
como se usaban (reglas, trampas, como se gana y como se pierde) y cuenten historias
personales relacionadas con el juego.

Tea Break

Actividad 3: Se les pedira a los participantes que se ubiquen en los puestos, como si
estuvieran en el colegio (sillas ordenadas como en un salén de clases) y tener un registro
de la gente que va entrando (“pasar lista”). Se pueden usar accesorios para contextualizar
un aula de clases por ejemplo: capas, pizarras, tiza. Uno de los facilitadores representara
el rol de profesor, esta persona usara frases como “Buenos dias alumnos” y los
participantes tendran que decir “Buenos dias profesor”, puede “pasar lista’, puede “retar”
a los que hayan llegado tarde, etc.)

Actividad 4: El “profesor” sale de su rol y pregunta: “Si esta fuera su sala de clases de la
infancia, ;,Qué habria en las paredes? ;Qué muebles habia en la sala y dénde? ;Que
llevaria puesto el profesor/a? ;Como el profesor/a llamaria la atencion a un nifo

desordenado?” (Estas respuestas pueden ser anotadas en la “Bitacora de los recuerdos”)

Actividad 5: El “profesor” sale y entra del rol preguntando al grupo si alguno de ellos
ganaron algun premio o trofeo en el colegio. Luego, estos participantes van al frente y el
“profesor’ les da el premio de nuevo (recreacion), lo hace de la manera mas formal

posible con apretones de manos y aplausos de los demas participantes. (Esta puede ser
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una oportunidad para que las personas puedan recordar éxitos pasados por ejemplo:
deportes, asistencia perfecta, mejor companiero, etc.)

Actividad final: Cierre

Se da espacio a las personas para que puedan compartir como se sintieron. Luego se
explica el tema de la proxima sesion: Primer trabajo y vida laboral. Se pide a los
participantes que traigan uno o dos fotografias u objetos que estén relacionados con la
vida laboral, pueden ser certificados, contratos, documentos, etc. El “profesor” agradece a

todos por participar de la “clase”. Se despide de los participantes.

Sesion 3: Primer trabajo v vida laboral

Objetivos

Explorar la diversidad existente en las experiencias laborales de los participantes.

Recordar y apreciar el ser joven e inexperto en el primer trabajo.

Apreciar habilidades y logros pasados de los participantes.

- Reforzar el sentido de pertenencia del grupo
Desencadenantes de la Sesion:

- Herramientas

- Regla de madera

- Maquina de escribir

- Dinero Antiguo

- Diplomas o Reconocimientos Laborales

- Delantales

- Tablas de lavar

- Overoles

- Libro de Asistencia de “Trabajo”
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Actividad inicial: Apertura

Saludar y dar la bienvenida a cada participante a medida que van llegando. Una actividad
opcional puede ser tener un registro de llegada imaginario (como cuando los trabajadores

llegaban a su lugar de trabajo). Se puede usar un libro de asistencia de “trabajo”.
Actividad 1: Calentamiento

Hacer con el grupo una especie de “maquina” donde cada participante sea una pieza de
ésta. Cada uno agregara sonidos y movimientos relacionados con sus lugares de trabajo.
Una persona empieza haciendo una simple accién repetitiva en el centro de un circulo
imaginario (ejemplo: puede hacer un sonido de reloj). Otra persona entra al circulo y
puede copiar la accién del que ya estaba dentro, o puede hacer una accién y sonido
nuevo. Asi, las demas personas se van integrando al circulo y se forma una “maguina”
ruidosa.

Actividades Principales.

Actividad 2: Los participantes se sientan en un circulo para empezar una actividad de
juego de roles. Se separaran en grupos de 2 o 3 personas. Posteriormente uno de los
participantes sefiala cual fue su primer trabajo y el resto se prepara para recrearlo usando
la mimica. Se le dara a cada grupo 5 minutos para crearlo y mas tarde mostrarlo a todo el
grupo. La finalidad de |a actividad es que los demas adivinen qué trabajo es el que se esta
representando.

Actividad 3: Se vuelven a unir los grupos para trabajar todos juntos. Se les pregunta por
su primer sueldo, en que se lo gastaron, cuanto dinero era y en qué moneda se les pagé.
Se da la oportunidad de comentar libremente.

Tea Break

Actividad 4: Se vuelven a juntar los grupos previamente formados. Se hace uso de los
materiales traidos por los participantes, de manera que se puedan recordar eventos
relacionados con el trabajo. Tener ademas una selecciéon de articulos apropiados, o
disfraces disponibles (overoles, pafiuelos, gorras, herramientas, una pala o una maquina
de escribir). Para esto se puede usar la informacién obtenida en sesiones pasadas. Los
grupos deberan preparar una escena corta sobre la vida laboral, para esto se tendran que

basar en los recuerdos de 1 o mas personas del grupo. Es recomendable que cada
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persona tenga un rol en la escena a representar y se debe alentar a los participantes a
que usen todos los accesorios disponibles, o bien, improvisar aguellos accesorios que no
estén. Se mostraran las escenas a todo el grupo y se invitara a los observadores a
comentar y decir lo que ven para poder identificar la escena. Se dara una ronda de
aplausos a cada grupo.

Actividad final: Cierre

Se da espacio a las personas para que puedan compartir como se sintieron en la sesion y
su momento favorito. Se anuncia el tema de la préxima semana: Bodas y Matrimonio. Se
pide a las personas que traigan fotos de matrimonios, cartas de amor o poemas y solicita
a dos voluntarios que representen el rol de novios. Tener especial atencién con personas
que nunca se han casado o estén viudas. Se les despide a todos personalmente.

Sesion 4: Bodas y Matrimonio

Objetivos
- Recordar las relaciones amorosas desde los inicios.
- Reforzar los lazos con las personas, tanto vivas o no.
- Rememorar los tiempos glamorosos en la vida de los participantes.
- Compartir experiencias en comun.
Desencadenantes de la sesion:
- Certificados de matrimonio
- Anillos de matrimonio
- Fotos del matrimonio
- Muestras de regalos de matrimonio

- Cartas de amor
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Actividad inicial: Apertura

Se les da la bienvenida a los participantes. Mientras llegan se les pregunta, (como en una
boda de verdad) si son parientes de la novia o el novio. Se organizan las sillas en filas con
espacio en el medio. Se les pide a los participantes que actien como invitados a una

boda, especulando sobre el vestido de la novia y como se sienten.
Actividad 1: Calentamiento

De manera voluntaria, una mujer y un hombre van al frente y realizan acciones como si se
estuvieran preparando para ir a su matrimonio, y los demas participantes son parie de la
ceremonia.(La mujer se peina, se maquilla, se pone lapiz labial, ve la longitud de su falda
y las costuras. El hombre hace como que se afeita, se peina, pule los zapatos, ademas
buscando el anillo de matrimonio).

Actividades Principales

Actividades 2: La pareja voluntaria jugara a ser “novios”. A todos los demas se les pide
que cumplan roles diferentes y que los representen en la ceremonia. Pueden ser el
padrino, los padres de los novios, sacerdote, novia o novio despechada/o, amigo de
tragos del novio y la madrina. Luego, se pide que los novios ingresen a su ceremonia (con
la musica apropiada) hasta el “altar” y son casados por el sacerdote. Los facilitadores
entregan arroz o pétalos para tirar, y frases de buenos deseos para los novios. Todos
posan para sacar fotos en grupo.

Luego, se les invita a las personas que compartan historias de matrimonios.

Actividad 3: Se separan en dos grupos de 8 personas, para que los participantes puedan
compartir las fotos u objetos traidos desde la casa. Luego cada participante pondra un
objeto en una exhibicion llamada “Noviazgo y matrimonio”. Todo el grupo se junta y se
invita a cada persona a agregar su contribucién a la exhibicién y se saca una foto.
Ademas, se toma nota de las fechas en que cada participante se caso y se pone en un
cuadro ordenandolos por fecha, junto con sus nombres).

Tea Break: (Servir champanfa, torta de matrimonio).
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Actividad 4: Todo el grupo hara una lista de regalos de boda para una pareja imaginaria,
cada participante agregara algo a la lista. Ademas, se puede explorar los recuerdos sobre
regalos de boda de los mismos participantes, sobre luna de miel y, si la gente esta

dispuesta, pueden compartir experiencias de la noche de bodas.

Actividad final: Cierre

Se da espacio a las personas para que puedan compartir como se sintieron en la sesion.
Se les informa al grupo que la préxima semana el tema sera: “La préxima generacién” y
se les pide que traigan fotografias de sus hijos, nietos, sobrinos, otros bebés que hayan

conocido, cuidado o amado. Se dan las gracias y se despiden.

Sesion 5: La siguiente generacién /Bebés y niiios

Objetivos:

Traer a la memoria experiencias asociadas al cuidado de bebés o nifios y los

recuerdos asociados con ello.

Compartir estilos de crianza usados en el pasado.

Revisar las competencias parentales y compararlas con las actuales.

Reconocer recursos en las habilidades parentales.
Desencadenantes de la sesion:

- Mamaderas antiguas

- Pafales de tela

- Alfiler de gancho grande

- Baberos

- Sonajeros

- Ositos de peluche

- Libro del bebé

- Leche en polvo
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- Traje de bautizo

- Revistas de tejido

- Fotos de bebé antiguas
Actividad inicial: Apertura

Se saluda a las personas a medida que van entrando y se les muestra al nuevo bebé
(mufieco), en un coche o en brazos de un facilitador (un bebé real seria incluso mejor). Se
invita a cada uno a elegir un nombre y un sexo para el bebé a medida que van entrando.
Se insta a las personas a que vayan comentando el nombre y el sexo que eligieron para
el bebé, también se les pide que se imaginen que son hadas madrinas y que pueden darle
el regalo que quieran a ese bebé (ejemplo: mucho dinero, caricias, un medallén, un
peluche, etc.)

Actividad 1: Calentamiento

Copiar e imitar acciones relacionadas con el cuidado de los bebés (ejemplo: mecer al

bebé, darle el remedio, motivarlos a caminar, etc.)
Actividades principales:

Actividad 2: El grupo elije un objeto de los que estan exhibidos y se les pide hablar
acerca de los recuerdos asociados con éste. Compartir historias con el grupo.

Actividad 3: Se pedira a los participantes a que recuerden dichos o lo que se debia y no
se debia hacer con respecto a la crianza de los nifios (ejemplo: no acostumbrarlos a
tomarlos en brazos, remedios caseros, horarios, etc.) y compartirlos con el grupo. Se
motiva a compartir sus opiniones con respecto a la crianza de los hijos hoy en dia y las

diferencias que existen con respecto a su época.

Tea break: (Usar este break para recordar todas aquellas maneras brillantes de hacer

®ou

que los bebes comieran, como “ahi viene el avién”, “una por la mama”, etc.)

Actividad 4: El grupo regresa para banar al bebé (se debe considerar tener fuentes,
mufiecos, ropa y toallas para cada grupo. Los facilitadores motivan al grupo para que
compartan y hablen acerca de sus recuerdos acerca de bafiar bebés o de cuando eran
bafiados cuando nifios)
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Actividad 5: El facilitador pregunta a los participantes si alguno de ellos ha tenido la
experiencia de cuidar a un bebé. Cada participante habla acerca de ese bebé o nifio que
cuidaron y cuentan al grupo que ha pasado con ellos al crecer (esta es la oportunidad
perfecta para que aquellas personas que han sido padres hablen con orgullo acerca de
sus hijos. Es importante hacer que las personas que no tienen hijos se sientan participes,
por lo tanto, se deben incluir sobrinos, sobrinas e hijos de amigos)

Actividad 6: En el mismo grupo se invitara a recordar canciones que les cantaban a los
bebés y nifios y los cuentos de hadas favoritos. Invitar a los participantes a cantarlas y a
compartir los cuentos con el resto.

Actividad final: Cierre

Se da espacio a las personas para que puedan compartir cémo se sintieron en la sesion,
ademas se les anuncia el tema de la Ultima sesion “Celebrando la vida”. Se les pide gue
traigan dos cartas: una descripcion de si mismos y una que cuente la experiencia vivida
durante |las sesiones del taller. Es importante decirles a las personas que estas cartas son
el material para el cierre de taller y que seran compartidas con el grupo.

Sesion 6: Celebrando la Vida
Objetivos
- Darle a los participantes la oportunidad de explorar su experiencia durante el taller.
- Escuchar lo que las sesiones han significado para el grupo.
- Recordar como grupo acerca de los que han vivido durante las Ultimas semanas.
- Reafirmar al grupo y sus logros.
- Motivarlos a pensar positivamente acerca de si mismos.
Desencadenantes
- Fotos tomadas durante las sesiones.

- Video resumen de las sesiones pasadas.
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Actividad inicial: Apertura

A medida que van llegando los participantes se les saluda y se les invita a pasar a

observar las fotos de las sesiones anteriores que se encuentran exhibidas en las murallas.
Actividades principales

Actividad 1: El facilitador comienza contando la historia del grupo, recordandole a cada
uno las actividades que realizaron.

Actividad 2: Invitar a aquellos participantes que asi lo deseen a compartir la carta que

han preparado para la sesion.

Actividad 3: A medida que cada persona va compartiendo su apreciacion de si mismo, el
resto de los miembros puede ir afiadiendo caracteristicas que le han agradado de los
participantes o actividades que han disfrutado juntos o como su presencia en el grupo ha
hecho una diferencia.

Actividad 4: Linea de tiempo.

Los facilitadores ayudaran a los participantes a crear una linea de tiempo. Esta debe

incluir eventos cruciales y logros de su vida.

Tea Party (Mostrarles un video con el resumen de las actividades realizadas en las

sesiones.

Se tomara té y comeran sandwiches. Los participantes podran dar discursos y se pondra
musica de fondo)

Actividad final: Cierre

Que el grupo proponga distintas maneras de despedirse. El facilitador les da las gracias
formales a todos por el esfuerzo de asistir a las sesiones, participar de las actividades y

por compartir sus historias. Se despide carifiosamente y de manera individual.
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Anexo 3: Consentimiento Informado para participantes grupo experimental

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El propésito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
“Implementacion y evaluacién de un Taller de Reminiscencia preventivo en adultos
mayores autovalentes” cuyo investigador principal es Javier Moran. Para que usted pueda
tomar una decisién informada, le explicaremos a continuacién cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucién de la investigacién, asi como en qué
consistiria su colaboracién:

1. La investigacion mencionada se realizara en el Centro comunitario San Roque,
Valparaiso durante el afio 2014

2. Relevancia del estudio y beneficios :

Nos vemos enfrentados a un rapido aumento de la poblacién de Adultos Mayores, |la cual

se convertira en mayoritaria en no mucho tiempo. Es por esto que es importante generar

las condiciones para que el proceso de envejecer sea reorientado a un foco mas positivo

e integral.

Una de las intervenciones que ha captado gran interés por su efectividad ha sido la

Reminiscencia, la cual es una técnica, que ha sido trabajada especialmente con adultos

mayores. Esta técnica se justifica en la necesidad gue tienen los adultos mayores de

recordar el pasado y de conectarse con él. En este sentido, la intervencion terapéutica en

este grupo etario permitiria “clarificar, profundizar y encontrar el sentido de lo obtenido en

toda una vida de aprendizaje y adaptacion”. Diversos estudios han sefialado que el uso de

la reminiscencia hace una diferencia en la percepcién y la calidad de vida. Es por esto

que con el uso de esta técnica se busca prevenir eventuales dificultades tanto fisicas

como cognitivas, ademas de entregar herramientas para socializar y visualizar esta etapa

con mayor optimismo.

3. Objetivos

Evaluar la eficacia del Taller de Reminiscencia en el mejoramiento de la autoestima y de

calidad de vida en adultos mayores.

4. En qué consiste su participacioén

Se les hara una invitacién para ser participes de una charla psicoeducativa, Antes de ésta

se le solicitara completar algunos cuestionarios sobre autoestima y calidad de vida,

ademas de una encuesta de antecedentes demograficos. Con posterioridad y en el plazo

aproximado de tres meses, se le solicitara completar nuevamente estos mismos

instrumentos. Ambas son de participacién voluntaria. Los participantes no recibiran algin

pago monetario por ser parte de esta investigacion.

5. Costos y pagos

Los participantes no presentaran costos en la presente investigacion, ademas estos no

recibiran pagos monetarios por ser parte del estudio.

6. Derechos del participante



En la situacion de cualquier caso pesquisado catalogado como “de gravedad” durante la

investigacion, sera derivado al Centro de Atencion Psicoldgica (CAPSI) de la Escuela de

Psicologia de la Universidad de Valparaiso, el cual esta dirigido por el psicélogo Javier

Moran (Mg).

El participante tiene derecho a manifestar cualquier duda a los investigadores en cualquier

momento del estudio.

Asi también, el participante tiene derecho a retirarse de la investigacion si lo considera

necesario, comunicandoselo al investigador principal y sabiendo que su retiro no lo

perjudicara de ninguna manera, no incidira en algun tratamiento que se le esté brindando,

ni se interrumpira su atencion en el sistema de salud al que esté accediendo, si asi fuera.

7. Reserva de la identidad del participante

El nombre del paciente se mantendra en estricta confidencialidad y de ser necesario se le

identificara con una letra.

8. Confidencialidad de los datos

El registro de los datos sera reservado, sélo tendran acceso a ellos tanto investigadores

como tesistas y seran resguardados por el investigador principal en archivos ubicados en

su oficina en la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso

9. Utilizacién y Publicacion de los hallazgos

Los resultados de la investigacion podran ser divulgados o no, segtn lo estime el

investigador, en publicaciones de tipo cientifica y/o académicas siempre preservando la

identidad de los participantes

10. Evaluacion Comité Bioética y contacto: Esta investigacién ha sido evaluada y
aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su
secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio , en el teléfono 2507370. Explicitar
que si acepta participar, recibira un ejemplar de este documento, firmado por el
investigador.

11. En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Javier Moran Kneer (Mg) Nombre Participante
(32) 2508603

Javier. moran@uv.cl

Firma Firma

Valparaiso, __de del 2014
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

Yo, y PRI -, declaro que el
investigador principal Javier Moran, psicélogo y docente de la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Valparaiso ubicada en calle Avda. Brasil 2140, Valparaiso, me han
informado en forma completa en qué consiste la investigacién " Implementaciéon y
evaluacion de un Taller de Reminiscencia preventivo en adultos mayores autovalentes”
que llevaran a cabo en Centro Comunitario San Roque de Valparaiso y cudles son los
procedimientos a los que seré sometido/a, y en qué consistirda mi participaciéon De
acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo
que:

1. El objetivo de la investigacion es evaluar |a eficacia del Taller de Reminiscencia en
el mejoramiento de la autoestima y de calidad de vida en adultos mayores y sera
atil porque se probara un taller nuevo de forma preventiva en adultos mayores
autovalentes.

2. Mi participacion es totalmente voluntaria y consistira en ser participe de una charla
psicoeducativa, Antes de ésta, completaré algunos cuestionarios sobre autoestima
y calidad de vida, ademas de una encuesta de antecedentes demograficos. Con
posterioridad y en el plazo aproximado de tres meses, completaré nuevamente
estos mismos instrumentos. No recibiré algun pago monetario por ser parte de
esta investigacion.

3. La investigacién no ofrece riesgo alguno para mi, si en algin momento me siento
mal por participar tengo el derecho de hablar con el investigador y decirle sobre el
problema para ver soluciones.

4. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre no sera dado a
conocer, en su lugar, se utilizaran iniciales y soélo podran ser usados en alguna
otra investigacién cuyo objetivo no se aleje de los propédsitos de este estudio.

5. Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-
cientificas, resguardando mi identidad. Ademas, entiendo que tendré acceso a los
resultados, si yo lo requiriera.

6. No recibiré remuneracion alguna por participar en este estudio

7. Sila evaluacion a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de esta
investigacion, o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido en
Centro de Atencion Psicologica (CAPSI) ubicado en la Escuela de Psicologia de la
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Universidad de Valparaiso (Avda. Brasil 2140) por Javier Moran Kneer guien es el
coordinador del centro.

8. Podré retirar mi participacion si lo considerara necesario en cualguier momento sin
que ello implique perjuicio alguno para mi

9. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal y al co-
investigador en cualquier momento de la investigacion, a quienes podré contactar
en el fono (32) 2508603 y el mail javier.moran@uv.cl.

10. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina ha evaluado esta investigacién y
podré contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria
administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia, firmo
aceptando mi participacion en esta investigacion.

Javier Moran Kneer (Mg) Nombre Participante
(32) 2508603

Javier.moran@uv.cl

Firma Firma
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Anexo 4: Consentimiento Informado para participantes grupo control

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio titulado
‘Implementaciéon y evaluacién de un Taller de Reminiscencia preventivo en adultos
mayores autovalentes” cuyo investigador principal es Javier Moran. Para que usted pueda
tomar una decisidon informada, le explicaremos a continuacién cuales seran los
procedimientos involucrados en la ejecucion de la investigacion, asi como en qué
consistiria su colaboracién:

12. La investigacion mencionada se realizara en el Centro comunitario San Roque,
Valparaiso durante el afio 2014

13. Relevancia del estudio y beneficios :

Nos vemos enfrentados a un rapido aumento de la poblacién de Adultos Mayores, la cual

se convertira en mayoritaria en no mucho tiempo. Por lo tanto, es importante generar las

condiciones para que el proceso de envejecer sea dirigido hacia un foco mas positivo e

integral.

Una de las intervenciones que ha captado gran interés por su efectividad ha sido la

Reminiscencia, la cual es una técnica, que incentiva a los adultos mayores a recordar el

pasado y a conectarse con él. Estudios validan resultados positivos de esta técnica en

adultos mayores con depresion y demencia; sin embargo, no se han evaluado efectos de

la reminiscencia orientada a la prevencion de trastornos psicoldgicos. Es por lo anterior,

gue esta investigacion piloto pretende evaluar la eficacia del taller en dos variables

protectoras de la vejez: autoestima y calidad de vida.

14. Objetivos

Evaluar la eficacia del Taller de Reminiscencia en el mejoramiento de la autoestima y de

calidad de vida en adultos mayores,

15. En qué consiste su participacion

Se le solicitara completar algunos cuestionarios sobre autoestima y calidad de vida,

ademas de una encuesta de antecedentes demograficos. Con posterioridad y en el plazo

aproximado de dos meses, se le pedira llenar nuevamente estos mismos instrumentos. Su

participacién en esta investigacion es voluntaria. En agradecimiento por su colaboracion,

se le invitard a participar a una sesion del taller de reminiscencia para conocer la

modalidad de esta intervencion, actividad que se llevara a cabo luego que complete los

test por segunda vez. .

16. Costos y pagos

Los participantes no presentaran costos en la presente investigacién, ademas estos no

recibiran pagos monetarios por ser parte del estudio.

17. Derechos del participante

En la situacion de cualquier caso pesquisado catalogado como “de gravedad” durante la

investigacion, sera derivado al Centro de Atencion Psicoldgica (CAPSI) de la Escuela de
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Psicologia de la Universidad de Valparaiso, el cual esta dirigido por el psicologo Javier

Moran (Mg).

El participante tiene derecho a manifestar cualquier duda a los investigadores en cualquier

momento del estudio.

Asi también, el participante tiene derecho a retirarse de la investigacion si lo considera

necesario, comunicandoselo al investigador principal y sabiendo que su retiro no lo

perjudicara de ninguna manera, no incidira en algun tratamiento que se le esté brindando,

ni se interrumpira su atencion en el sistema de salud al que esté accediendo, si asi fuera.

18. Reserva de la identidad del participante

El nombre del paciente se mantendra en estricta confidencialidad y de ser necesario se le

identificara con una letra.

19. Confidencialidad de los datos

El registro de los datos sera reservado, solo tendran acceso a ellos tanto investigadores

como tesistas y seran resguardados por €l investigador principal en archivos ubicados en

su oficina en la Escuela de Psicologia de la Universidad de Valparaiso

20. Utilizacién y Publicacién de los hallazgos

Los resultados de la investigacién podran ser divulgados o no, segun lo estime el

investigador, en publicaciones de tipo cientifica y/o académicas siempre preservando la

identidad de los participantes

21. Evaluacién Comité Bioética y contacto: Esta investigacion ha sido evaluada vy
aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Valparaiso. Si usted lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su
secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370. Explicitar
que si acepta participar, recibird un ejemplar de este documento, firmado por el
investigador.

22. En caso de aceptar participar, recibira un ejemplar de este documento.

Javier Moran Kneer (Mg) Nombre Participante
(32) 2508603
Javier.moran@uv.cl

Firma Firma

Valparaiso, __de del 2014
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FICHA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

Yo, -+ 0 ) S -_, declaro que el
investigador principal Javier Moran, psicologo y docente de la Escuela de Psicologia de Ia
Universidad de Valparaiso ubicada en calle Avda. Brasil 2140, Valparaiso, me han
informado en forma completa en qué consiste la investigacion " Implementacion vy
evaluacion de un Taller de Reminiscencia preventivo en adultos mayores autovalentes”
que llevaran a cabo en Centro Comunitario San Roque de Valparaiso y cuales son los
procedimientos a los que seré sometido/a, y en qué consistira mi participacion De
acuerdo a lo explicado en el Consentimiento Informado, del que recibi una copia, entiendo
que:

11. El objetivo de la investigacion es evaluar |la eficacia del Taller de Reminiscencia en
el de la autoestima y de calidad de vida en adultos mayores y sera util porque se
probara un taller nuevo de forma preventiva en adultos mayores autovalentes.

12. Mi participacién es totalmente voluntaria y consistira en completar algunos
cuestionarios sobre autoestima y calidad de vida, ademas de una encuesta de
antecedentes demograficos. Con posterioridad y en el plazo aproximado de dos
meses, completaré nuevamente estos mismos instrumentos y podré participar de
una sesioén del taller de reminiscencia en agradecimiento por mi colaboracion.

13. La investigacion no ofrece riesgo alguno para mi, si en algin momento me siento
mal por participar tengo el derecho de hablar con el investigador y decirle sobre el
problema para ver soluciones.

14. Los datos obtenidos seran confidenciales, es decir, mi nombre no sera dado a
conocer, en su lugar, se utilizaran iniciales y sélo podran ser usados en alguna
otra investigacion cuyo objetivo no se aleje de los propésitos de este estudio.

15. Los resultados podran ser divulgados en publicaciones de tipo académico-
cientificas, resguardando mi identidad. Ademas, entiendo que tendré acceso a los
resultados, si yo lo requiriera.

16. No recibiré remuneracion alguna por participar en este estudio

17. Si la evaluacién a la que seré sometido, o cualquier otro hallazgo producto de esta
investigacién, o si el investigador principal asi lo estimara, podré ser atendido en
Centro de Atencion Psicolégica (CAPSI) ubicado en la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Valparaiso (Avda. Brasil 2140) por Javier Moran Kneer quien es el
coordinador del centro.
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18. Podré retirar mi participacion si lo considerara necesario en cualguier momento sin
que ello implique perjuicio alguno para mi

19. Si me surgiera alguna duda, podré consultarla al investigador principal y al co-
investigador en cualguier momento de la investigacion, a quienes podré contactar
en el fono (32) 2508603 y el mail javier.moran@uv.cl.

20. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina ha evaluado esta investigacion y
podré contactar a alguno de sus integrantes a través de su secretaria
administrativa, Srta. Ana Maria Carrefo, en el teléfono 2507370.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, del que recibo una copia, firmo
aceptando mi participacién en esta investigacion.

Javier Moran Kneer (Mg) Nombre Participante
(32) 2508603

Javier.moran@uv.cl

Firma Firma
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Anexo 5: Escala de Depresion Geriatrica Yesavage

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
Yesavage

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido la ultima semana

Preguntas Respuesta Puntaje
*1 ;,Se considera Sl NO
satisfecho de su vida?

2 ;Ha ido abandonando Sl NO

muchas de sus
actividades e intereses?

3 ¢Se aburre a menudo? SI NO
4 ; Siente que su vida SI NO
esta vacia?

*5 ¢ Esta de buen animo Sl NO
la mayor parte del

tiempo?

6 ¢ Tiene miedo que le Sl NO
pueda ocurrir algo malo?

*7 ¢Esta contento la Sl NO
mayor parte del tiempo?

8 ;Se siente a menudo Sl NO
desvalido?

9 ¢ Prefiere quedarse en Sl NO

casa en vez de hacer

otras cosas?

10 ¢ Siente que tiene Sl NO
mas problemas con su

memoria que la mayoria

de las

personas?

*11 ¢ Piensa que es Sl NO
maravilloso estar vivo?

12 ; Se siente muy inutil S NO
como esta en este

momento?

*13 (Se siente llenode Sl NO
energias?

14 ; Siente su situacién S NO
como sin esperanzas?

15 ;Cree que la mayoria Sl NO
esta mejor que usted?

PUNTAJE TOTAL

Puntuacién: Un punto cuando responde “NO” a las respuestas marcadas con asterisco.
Un punto cuando corresponda “SI” al resto de las preguntas.
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2.3 ;Con quién/es vive actualmente?
(Marcar mas de una opcion si fuese el caso)

2.4 ;Cuantas personas viven con usted?

3. NIVEL EDUCACIONAL

3.1 Nivel de escolaridad

3.2 ;Hasta qué edad estudié?

—

B W N

Vive solo/a

Con el/la esposo/a o
pareja

Vive con los padres

Vive con los hijos

Vive con otros
familiares

Vive en la calle o sin

. residencia fija
7 Desconocido
8 Otros
Numero de
personas
o Sininstruccién
1 Basica Incompleta
2 Basica Completa
3 Media Incompleta
4 Media Completa
5 Técnica Superior
Incompleta
6 Técnica Superior
Completa
7 Universitaria
Incompleta
8 Universitaria
Completa
Afos
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5. SALUD

No

Si
Especificar cual o cudles

No

Si
Especificar cual o cuales

1
5.1 ;Posee enfermedad médica
crénica? 2
1
5.2 ;Toma algtin medicamento?
2
1
5.3 ¢Ha sufrido algun accidente?
2

No

Si
Especificar cual o cudles
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Anexo 11: indice de Satisfaccién Vital (LSI-A)

INDICE DE SATISFACCION VITAL (LSI-A)

item

Desacuerdo

De acuerdo

1. A medida que pasan los afios, las cosas parecen
mejores de lo que yo pensé que serian

2. He tenido mas oportunidades en la vida que la mayoria
de las personas que conozco.

3. Esta es la etapa mas mondétona de mi vida.

4. Soy tan feliz como cuando era mas joven.

5. Mi vida podria ser mas feliz de lo que es ahora.

6. Estos son los mejores afios de mi vida.

7. La mayoria de las cosas que hago son aburridas o
monotonas

8. Espero que en el futuro me ocurran algunas cosas
interesantes y placenteras.

9. Las cosas que hago son tan interesantes para mi como
lo eran antes.

10. Me siento viejo y un tanto cansado.

11. Siento mis afios, pero no es algo que me moleste.

12. Al mirar mi vida hacia atras, me siento bastante
satisfecho

13. No cambiaria mi vida pasada aunque pudiera.

14. Comparado con otras personas de mi edad, he
tomado muchas decisiones tontas en mi vida.

15. Comparado con otras personas de mi edad, tengo una
buena apariencia.

16. He hecho planes para hacer cosas dentro de este mes
o este afo.

17. Cuando pienso en mi vida pasada, me doy cuenta que
no consegui la mayor parte de las cosas importantes que
guise.

18. Comparado con ofras personas, me siento abatido
demasiado frecuentemente

19. He conseguido gran parte de lo que esperé de mi vida

20. A pesar de lo que la gente dice, la mayoria de las
personas estan poniéndose peores, no mejores
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Anexo 12: Evaluacion Taller de Reminiscencia
06/12/2014

Facilitador: La idea ahora es que cada uno pueda compartir; luego de haber visto las
fotos de las sesiones anteriores y que nos ayudaron un poquito a traer a la memoria lo
qgue hicimos en las otras actividades; nos gustaria que nos comentaran cual fue su

favorita o el momento favorito.

Sujeto 1: Todas, sobre todo los inicios, porque habia una incertidumbre, en lo personal,

nowu

porque a pesar que confio en ustedes, decia "ojala vengan” “ojala cumplan con el
compromiso” y aprovecho esta instancia para pedir las disculpas de la sesion anterior
porque estaba anunciada la lluvia y la teletén. Y como somos todos ya de la tercera edad
entonces estabamos todos bien complicados. Agradezco a todos y a todas que hayan
cumplido con su compromiso, esos han sido mis mejores momentos, cuando veo que hay
mas de quince, dieciséis, porque la directiva se gasto un dineral en llamar a la gente.

Entonces lo bueno es eso, las felicito a todos los que han cumplido con su compromiso.
Facilitador: Gracias Don Juan. ;Sefiora Gilda?

Sujeto 2: Me gustoé todo pero especialmente la época de colegio. Era una época linda y

que no se puede vivir nunca mas.
Facilitador: Gracias Sefiora Gilda. ;Marianela?

Sujeto 3: En el principic cuando hicieron lo de la encuesta me costo. Algunos parametros
los encontré tontos, pero si, en realidad me ha gustado todo. Asi como se usa la palabra

reminiscencia, hay una cancién que se llama reminiscencia, eso.

Sujeto 4: Yo no estuve del principio, pero me hizo reir lo gocé el del matrimonio. Bonito
porgue me rei bastante y fue un momento muy lindo, no sé. Esa fue la parte que mas me
gusté del taller.

Sujeto 5: A mi me gusté todo, cuando ustedes empezaron y uno iba recordando cuando

uno iba al colegio hacian distintas maneras de recordarlo. Uno decia que vivia en Punta
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Arenas, pero me gustd, fue todo muy bonito y gracias. El que mas me gusté fue el de la
guagua, porgue uno recuerda a los hijos cuando son pequefios, es muy bonito me gusto,
muchas gracias por la invitacién.

Sujeto 6: Para mi fueron todas importantes, aunque yo falté a dos nada mas, pero
contentisima con todo lo que hemos participado y vivido aca. Lo que mas me gusté a mi
fue cuando recordé la infancia, la época de nuestros estudios, en el campo, etc. recordar
como criamos a nuestros hijos, todo muy bonito asi que muchas gracias.

Sujeto 7: Para mi todas las actividades me gustaron porque me hicieron recordar, porque
a veces uno vive la vida tan que no se acuerda lo que paso atras. Me gustaron todas las
epocas pero la que mas me gusté fue la del matrimonio y hoy dia me gusto la de la

guagua también.

Sujeto 8: Yo participé mas de las reuniones, estuvieron todas bonitas sobre todo la del

matrimonio, todos nos reimos harto, cuando ibamos creciendo.

Sujeto 9: A mi me gustaron todas las sesiones, gracias por la invitacién y lo pasé super
bien, todo super bien, el grupo nos hemos afiatado bien. Uno aprende a conocer mejor a
las personas en estas cosas, ademas de que aprende uno, uno recuerda, uno con estas
cosas hace mas memoria. Lo que me gusto harto fue lo del matrimonio, lo del amor, los
pololos, uno se acuerda cuando era lola. Lo del matrimonio me gustd porque no me gusta
ver cosas tristes, entonces cuando cambio la tele, como supongamos cuando hay
peliculas cosas asi tristes yo la cambio, por eso fue un momento grato por lo mismo,
porque todos nos reimos, la pasamos tan bien, me encanté lo del matrimonio, por como
estabamos sentados, por el padre, jajajaja. Asi que gracias, gracias chiquillos.

Sujeto 10: Por esto yo también estoy muy agradecida, nos aprendimos a conocer como
personas, como vecinas, yo también falte algunas sesiones y lo otro sirvié para que
sacaramos las cosas que teniamos dentro, que nunca las sacamos. Hay cosas que uno
cree obvias y no sabe por qué y después perdona. Todo lo que hicieron precioso y les
deseo que les vaya muy bien.
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Sujeto 11: Si, estuvo muy lindo todo. Aqui uno hace una familia, porque aqui todos

somos una familia y el matrimonio de don Juan (risas).

Sujeto 1: Amalia, yo creo que vamos a tener que repetirlo (risas).

Facilitador: Sefiora Teresa a usted ;qué es lo que mas le gusté?

Sujeto 12: A mi me gustaron ustedes, todos, el sacerdote (risas). Su manera de ser,
actuar, porque nosotros aqui tenemos la mayoria sus buenos afiitos, estamos en una
diferencia tremenda con ustedes. Igual ustedes se animaron con nosotros y se mezclaron
con las cosas buenas y malas, pero también estaban con nosotros. Muchas gracias por

todo, por el esfuerzo.

Sujeto 13: Yo en verdad tengo poco que opinar porque fui a 3 sesiones no mas, pero de
todas maneras me gustdé venir porque recordar siempre es bueno. Me gusté el taller
cuando hablaban del colegio, porque es hermoso eso, las cosas que pasaban. Hoy dia
recordar las hijas y las nietas que estan ahora, esto es para recordar. Afortunadamente
uno recuerda lo bueno, asi que son buenos recuerdos, yo creo que hace bien, sobre todo
para entender acerca de esos tiempos, que no eran como ahora, pero entender que

tienen muchas anécdotas, los tiempos cambian son otras realidades.

Sujeto 14: A pesar de que tuve inconvenientes no sé si en una o dos veces, pero me
gustaron mucho todas las semanas que yo pude asistir. Fue todo muy bonito, sobre todo
la época escolar, adolescencia, todas esas cosas que estuvimos recordando, tiempos
bonitos, me gusté mucho. Ademas a pesar de que nos conocemos de Vvista,
especialmente compartimos mucho ahora, hay cosas que antes, el saludo y nada mas.

Asi es que por eso gracias a ustedes pudimos compartir con todos los vecinos.

Sujeto 15: Me gustd todo todo, el compafierismo de todos y a ustedes el agradecimiento
y la paciencia, que tuvieron con todo este grupo, porque le dicen a las cuatro y llegan a
las cuatro y media, impuntuales para todo (risas), pero estuvo todo muy bonito, muchas
gracias.
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Facilitador: Ahora les vamos a dar el espacio para que puedan compartir qué les parecio
el Taller... Qué fue lo que mas les gustd o lo que menos... Qué les deja esta

experiencia... Solo las personas que lo deseen ¢ A alguien le gustaria?

Sujeto 3: Yo agradezco porque fue un compafierismo hacia las personas mayores que
hizo que nos sintiéramos unidos, nos pudimos escuchar... Los jévenes, ya no lo escuchan
a uno... hubo una unién espiritual...Somos del mismo barrio, pero a veces ni nos
saludabamos... me gustdé que hubiera calor humano, eso me gusto... El grupo fue muy
carismatico, acogedor, éramos siempre todos, no existi6 nadie que se apart6.El mejor
recuerdo que me llevo es la sesién del matrimonio... jajajjjaa... fue lo mejor, me rei

mucho...

Facilitador: Muchas gracias ; Alguien mas quiere compartir?

Sujeto 2: Yo les doy las gracias a las personas que estén aqui, mucho comparierismo,
me di cuenta que somos muy solidarios entre nosotros, cuando faltaba uno, andabamos
después buscando que le habia pasado... lo otro es que es muy bonito el taller, me gusto
a mi...Porque ustedes fueron cémplices con uno, entonces yo considero gue eso fue

sUper lindo, asi que gracias chicos y chicas

Facilitador: Muchas gracias

Sujeto 4. Uno aprende a compartir, a conocer como es la gente. Yo hasta antes de venir
al taller, solo conocia a la Ménica y habia visto pasar al caballero, pero el resto no tenia
idea ni como se llamaban y eso que vivo hartos afios aqui... fue bien bonito porque uno

aprende a compartir con las personas y ojala que se repita ... muchas gracias chiquillos

Facilitador: Muchas gracias ¢Alguien mas que quisiera compartir?

Sujeto 7: Yo no soy vecina de ustedes, pero pienso que el taller cumplié mas de las
expectativas gue yo tenia, ya que creo cumplié con el objetivo de unir a los vecinos, ya
que las personas de la tercera edad con frecuencia se van quedando solos, entonces esto
genera un lazo muy importante... que se inicié ahora y hay que mantenerlo... eso es al
menaos lo que yo vi, en lo poquito que pude participar

~
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Facilitador: ¢Alguien mas que quisiera compartir?

Sujeto 5: Esto de la reminiscencia es bonito, siento que uno empieza a activar la cabeza,
uno se empieza a acordar de cosas que habian quedado ahi...Entonces ademas de lo
lindo que se genera como grupo... Para mi como persona el taller se vuelve muy
enriquecedor... Creo que si la cabeza esta buena, la salud va a estar buena.

Facilitador: A alguien mas le paso que el haber recordado le haya producido algo, como
decia ella quizas después en |la casa se acordaron... o hace rato que no desempolvaban

esos recuerdos que tienen o hace rato gque no los comentaban...

Sujeto 6: Yo quiero agradecer porque nos hicieron pasar muy buenos momentos y eso

nos hace harta falta a los adultos mayores.

Facilitador: Muchas gracias. Ya, ahora tiene su espacio (haciendo referencia al
presidente de la junta de vecinos Blanco Encalada).

Sujeto 1: Gracias... infinitas gracias a todos, porque esto ha sido un triunfo para
nosotros... Empezamos de cero... teniamos este puente de juventud que nos abrié las
puertas y empezar a llamarnos y preguntarnos “hola, como esta tu marido, tu hijo”...
hemos podido crear una mistica... Ustedes finalmente son los que tienen mas ganas de
seguir viviendo... Lo mejor es que ahora estamos preocupados de nosotros, antes era un
“hola” nomas... hemos ido avanzando en la comunidad. Y para terminar, nuevamente
agradezco a esta nueva hornada de jovenes, el presente de Chile, sabemos que ustedes
lo han hecho con mucho carifio...
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