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Introducción

Las demencias (de tipo Alzheimer y otras) constitu-
yen un grupo de síndromes clínicos caracterizados 
por un deterioro persistente y adquirido de las fun-
ciones cerebrales superiores (memoria, lenguaje, 
orientación, cálculo o percepción espacial, entre 
otras) [1]. Dicho deterioro conlleva una pérdida de 
la autonomía del enfermo, que se va haciendo cada 
vez más dependiente de los demás, así como un de-
trimento de la actividad social, laboral y de ocio del 
paciente y sus cuidadores. 

En España, se calcula que, en 2050, uno de cada 
tres españoles tendrá más de 65 años [2,3]. Según 
datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2004 
el número de personas afectadas por demencia era 
de 431.000, y se calcula que en 2030 la cifra alcan-
zará casi los 600.000 enfermos [4].

Los síntomas depresivos constituyen el proceso 
psicopatológico más frecuente en estadios leves y 
moderados de la enfermedad, y abarcan desde reac-
ciones adaptativas a episodios de depresión mayor. 
La prevalencia varía notablemente en función de la 
gravedad del cuadro y el estadio de la demencia, 
pero se han registrado síntomas depresivos en más 
de la mitad de los pacientes (con tasas mayores en 
estadios leves) y un 20-25% de episodios mayores 
en todos los tipos de demencia. 

La demencia constituye la principal causa de dis-
capacidad y dependencia en el anciano y conlleva 
tanto morbilidad como mortalidad muy importan-
tes. Esto, a su vez, supone un coste económico, social 
y sanitario de primera magnitud, que principalmente 
recae en los familiares [5]. Además, para los familia-
res, convivir con personas dependientes supone una 
gran carga psicológica. Por eso, los programas de de-
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Conclusiones. Se consideraron útiles siete indicadores, que conformaron dos dimensiones indicativas de atención plena; 
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leve o moderado tiene dificultades para valorar la consecución de su propio estado de relajación.

Palabras clave. Deterioro cognitivo. Entrenamiento autógeno. Indicadores de relajación. Indicadores observables. Terapia 
autógena.

Centro Asistencial San Camilo. 
Tres Cantos, Madrid, España.

Correspondencia: 
Dra. Marta Villacieros. Centro 
Asistencial San Camilo. Sector 
Escultores, 39. E-28760 Tres 
Cantos (Madrid).

E-mail: 
investigacion@humanizar.es

Financiación: 
Este estudio ha sido financiado 
por el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social con 
cargo a la asignación tributaria 
del Impuesto sobre la Renta de 
las Personas Físicas.

© 2021 Psicogeriatría



64 www.viguera.com/sepg Psicogeriatría 2021; 11 (2): 63-70

P. Posse, et al

tección precoz y los tratamientos disponibles en la 
actualidad (farmacológicos o no) persiguen mejorar 
la calidad de vida del paciente y su cuidador [6]. 

Las intervenciones en relajación [7] y regulación 
emocional en población mayor con demencia están 
claramente establecidas [6]. La relajación autógena 
[8] y el mindfulness [9] comparten el objetivo de 
atención plena, momento a momento, de las pro-
pias experiencias, sin juicios. Su práctica regular 
está pensada, por un lado, para cultivar un estado de 
aceptación, mejorar la regulación emocional y favo-
recer la calidad de vida, y, por otro, para reducir 
pensamientos intrusivos, la ansiedad y la depresión. 

En concreto, la relajación autógena es un méto-
do de entrenamiento psicofisiológico derivado de la 
terapia autógena propuesta por Luthe y Schultz 
[10]. Consta de una serie de seis ejercicios gradua-
dos de concentración pasiva en sensaciones pro-
pioceptivas, a través de una serie de fórmulas es-
tándar de tipo verbal sobre distintas zonas del cuer-
po. Los estudios ponen de manifiesto dos tipos de 
efecto: los fisiológicos, que pueden ser constatados 
de inmediato [11], y los neurobiológicos, que se ob-
servan a largo plazo [12,13].

En términos de mantenimiento de la función 
cognitiva, los resultados son controvertidos. No to-
dos los estudios encuentran que la adhesión a (otros) 
tratamientos y la evolución clínica general sean me-
jores en los grupos con entrenamiento en atención 
plena [9,14]. Pero, en un estudio realizado en perso-
nas con Alzheimer, se observó una ralentización del 
progreso de deterioro cognitivo [15], y también se 
han descrito los beneficios de la atención plena en el 
mantenimiento de la funcionalidad, en cuanto a las 
actividades de la vida diaria y en cuanto a la mejor 
percepción de la calidad de vida. Incluso este tipo de 
entrenamiento mantenido a lo largo del tiempo 
puede ayudar a controlar el nivel de activación psi-
cofisiológica en mayores dependientes con compor-
tamientos disruptivos y/o conflictivos, y con algún 
nivel de ansiedad o angustia [11,14]. En concreto, 
ante trastornos de ansiedad y comportamientos fó-
bicos, la atención plena, y la actitud compasiva y de 
reflexión introspectiva favorecen el control conduc-
tual ante eventos críticos y fomentan el respeto a las 
diferencias individuales, reduciendo la conflictivi-
dad entre residentes [15-18].

Existen cuestionarios de evaluación para medir 
ésta y otras variables relacionadas. Los más utiliza-
dos son el EORTC QLQ-C15-PAL [19], que valora 
la calidad de vida de los pacientes oncológicos, la 
escala ZARIT (EZ) [20], que evalúa la carga emo-
cional de los familiares cuidadores principales, y la 
Philadelphia Mindfulness Scale [21], que, en pobla-

ción normal, mide la conciencia en el momento 
presente y la aceptación, componentes clave de la 
atención plena. 

Hasta lo que sabemos, no existe ningún cuestio-
nario que mida la relajación a través de la observa-
ción externa. De hecho, todos los cuestionarios que 
miden la atención plena se basan en autoinformes y 
se han validado en población general. Validar una 
medida de atención plena para personas con algún 
nivel de deterioro cognitivo sería de gran utilidad 
en centros asistenciales para la intervención con 
personas que, siendo capaces de alcanzar cierto ni-
vel de relajación, no son capaces de informar ver-
balmente sobre éste. 

Por tanto, el objetivo del presente trabajo fue 
analizar la utilidad de algunos indicadores observa-
bles para conocer el nivel de relajación de personas 
con deterioro cognitivo leve o moderado. Para ello, 
se seleccionaron 11 síntomas y signos observables 
de concentración y/o relajación; el movimiento de 
las piernas, de las manos y de los ojos, la atención 
prestada a la tarea, el tipo de respiración mantenida 
y la actitud observada como silencio, la agitación y 
la relación con compañeros. 

Pacientes y métodos

Participantes

Los participantes fueron 12 personas mayores de-
pendientes, residentes en el centro asistencial, asi-
duos de las sesiones grupales de relajación autóge-
na y mindfulness organizadas de manera habitual 
en el centro. Todos ellos, por sus capacidades y 
competencias cognitivas y psicoemocionales, parti-
ciparon de forma provechosa en la actividad, de 
forma activa o pasiva, sin interferir en el normal 
funcionamiento del grupo. 

Procedimiento

El centro donde se realiza el estudio, como práctica 
habitual, cuenta con un grupo semanal de relaja-
ción autógena y mindfulness. El número de mayo-
res asistentes es variable, ya que la participación es 
libre y voluntaria. Admite un máximo de 20 asis-
tentes residentes y/o usuarios de centro de día. 

El objetivo de la actividad es ayudar al usuario a 
adquirir y/o poner en práctica ciertas habilidades 
que fomentan el control de su nivel de activación 
psicofisiológica. El fin es que los participantes logren 
atención plena en cuanto a cinco experiencias pro-
pioceptivas; respiración, sensación de peso, calor, 
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humedad y contraste térmico. Todas las sesiones tie-
nen una duración de 45 minutos donde se practica la 
respiración consciente (diafragmática y en cuatro 
tiempos), la exploración de las sensaciones corpora-
les (peso, calor, humedad y contraste térmico) y la 
capacidad de atención plena, aceptando sin juicios lo 
que se está viviendo mientras se está en estado de 
relajación [10]. Para ello, a lo largo de la sesión, el 
psicólogo va verbalizando distintas fórmulas de re-
lajación en cuatro espacios temporales de, aproxi-
madamente, 10 minutos cada uno, mientras que los 
participantes escuchan, siguen las indicaciones y 
atienden los estímulos de la sala (imágenes de la na-
turaleza proyectadas en una pantalla).

Posteriormente, durante 15 minutos se genera 
un espacio a la reflexión, donde los participantes 
tienen la oportunidad de compartir lo vivido (sen-
saciones, pensamientos, emociones, facilidad o di-
ficultad para seguir las instrucciones del coordina-
dor; capacidad para mantener la atención, etc.). 

Los profesionales que llevan a cabo el programa 
son personas cualificadas, con experiencia en psi-
coterapia y psicogeriatría. Antes de comenzar el es-
tudio y el registro de datos, se explicó a los partici-
pantes el objetivo y se presentó a la observadora. 
Todos los mayores que asistieron a las sesiones pro-
gramadas como práctica habitual del centro lo hi-
cieron de manera voluntaria, consintiendo la pre-
sencia de la observadora y el registro de datos. La 
observadora externa fue anotando, en todas las se-
siones y para cada uno de los participantes, la fre-
cuencia de movimientos de cada indicador, sin in-
terferir en la práctica habitual del centro.

Instrumentos y variables

Se recogieron variables sociodemográficas (edad, 
sexo), el nivel de deterioro cognitivo –según el mi-
niexamen cognitivo (MEC) de Lobo [22]–, el nivel 
de depresión (según Yesavage [23,24]), ambos me-
didos semestralmente como práctica habitual del 
centro, el número de sesiones asistidas y los indica-
dores observables de relajación.

Se diseñó un cuestionario ad hoc en el que se re-
gistraba la frecuencia de cada indicador observado, 
asignando un punto a cada observación en cada 
uno de los cuatro espacios temporales de la sesión: 
1. Respiración (realización de los ejercicios de res-
piración en cada tiempo); 2. Ojos (apertura de ojos 
en cada tiempo*); 3. Piernas (movimiento de pier-
nas en cada tiempo*); 4. Manos (movimiento de 
manos en cada tiempo*); 5. Movimientos (realiza-
ción de conductas o movimientos ajenos a los indi-
cados en cada tiempo*); 6. Repetición (en voz alta 

de las distintas indicaciones*); 7. Conversación 
(conversación con los compañeros en cada tiempo*); 
8. Cabeza (cabeceo involuntario en cada tiempo*); 9. 
Dormir (síntomas de haberse quedado dormido*); 
10. Balizas (número de órdenes directas atendidas, 
como, por ejemplo, ‘ahora mueve una mano’, para 
comprobar la atención prestada a lo largo en cada 
espacio temporal); y 11. Reflexión (participa con 
comentarios/reflexiones en la devolución de lo ex-
perimentado durante la sesión). Así, la escala de 
respuestas se adaptó a una escala de tipo Likert, 
con un rango del 1 = cero veces realizado (nunca, 
en ningún tiempo) al 5 = 4 veces realizado (siem-
pre, en todos los tiempos). Los indicadores marca-
dos con asterisco indican la falta de relajación, por 
lo que se invirtieron sus puntuaciones.

Por último, se pidió la valoración (del 1 = nada al 
10 = total) al propio usuario y al psicólogo facilita-
dor de la sesión sobre la sensación de relajación de 
cada uno. Además, se recogieron dos medidas psi-
cofisiológicas mediante pulsioxímetro: saturación 
de oxígeno y frecuencia cardíaca al inicio y al final 
de cada sesión.

Análisis de datos

Se realizó un estudio descriptivo de las variables 
sociodemográficas de la muestra: sexo, edad, nivel 
de deterioro cognitivo y nivel de depresión. Antes 
de calcular las puntuaciones de cada supuesta di-
mensión, se invirtieron las puntuaciones de los in-
dicadores inversos. Para evaluar la discriminación 
de cada ítem, se calculó el índice de homogeneidad 
corregido (ítem-resto del test). 

El psicólogo del centro estimó qué indicadores 
pertenecían a cada posible dimensión y se calcula-
ron los sumatorios de ítems pertenecientes a la di-
mensión de relajación (incluyendo los indicadores 
3, 4 y 5) y a la de concentración (incluyendo los in-
dicadores 1, 2, 6, 7, 8, 9, 10 y 11). También se realizó 
un sumatorio del total de los indicadores. 

Para analizar la validez de criterio se calcularon 
las correlaciones de Spearman (rS) entre las supues-
tas dimensiones del test y el total con la relajación 
percibida por el usuario y por el terapeuta. Para va-
lorar la relación de los ítems entre sí, con las di-
mensiones, la puntuación total y los criterios exter-
nos se realizaron correlaciones de Spearman (rS). 

Se utilizó la prueba t para muestras relacionadas 
para evaluar las diferencias de medias de saturación 
y frecuencia cardíaca inicial y final, y se comprobó 
la normalidad de las variables mediante la prueba 
de Shapiro-Wilk.

Se utilizó el programa estadístico SPSS v.24. 
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Aspectos éticos 

Se pidió permiso a la dirección del centro para ini-
ciar el estudio y consentimiento a los participantes 
para presenciar las sesiones y recoger los datos. 
Además, el estudio se llevó a cabo siguiendo la nor-
mativa local y los principios establecidos interna-
cionalmente en la declaración de Helsinki (última 
modificación aprobada en la 52.a Asamblea General, 
Edimburgo, Escocia; octubre de 2000). También se 
respetó en todo momento la confidencialidad de 
los datos en la recogida y su tratamiento, así como 
en la publicación de los resultados (Ley Orgánica 
de Protección de Datos 15/1999). 

Resultados

Descripción de la muestra

El grupo estuvo formado por 12 participantes, cua-
tro hombres (33%) y ocho mujeres (67%), con una 
edad media de 82,33 años –desviación estándar (DE) 
= 7,48; rango: 71-93–. La puntuación media del 
MEC de Lobo fue de 25,82 puntos (DE = 5,13; ran-
go: 17-34), con una mediana de 26 puntos y un ran-
go intercuartílico = 7 (P25 = 23; P75 = 30). Más de la 
mitad de la muestra no presentaba deterioro 
cognitivo medido con el MEC de Lobo. La puntua-
ción media de la muestra en el test de Yesavage fue 

de 2,27 (DE = 2,68; rango: 0-9). La asistencia media 
a las sesiones fue del 75% (DE = 0,15), aunque a nin-
guna sesión acudieron todos los usuarios (Tabla I). 

Análisis de los indicadores

Para el análisis descriptivo y de los ítems, se utiliza-
ron los datos de la sesión número 4, ya que fue la 
sesión con mayor número de participantes (n = 11). 
La media del sumatorio de puntuaciones de los 11 
indicadores fue de 40,55 (DE = 7,475). No se obser-
vó variabilidad en el indicador 6. Repetición, por lo 
que se eliminó de los siguientes análisis. El indica-
dor con mayor aportación a la escala (correlación 
ítem-test corregida = 0,857) fue 1. Respiración y el 
de menor aportación fue 2. Ojos (correlación ítem-
test corregida = 0,359) (Tabla II). 

Relación entre los indicadores, las dimensiones y la 
valoración de relajación

Como se observa en la tabla III, se encontró asocia-
ción significativa entre el indicador 1. Respiración 
con el 3. Piernas (rS = 1) y con el 7. Conversación 
(rS = 0,638). A su vez el indicador 7. Conversación se 
asoció al 3. Piernas (rS = 0,638) y al 5. Movimien-
tos (rS = 0,618). El indicador 8. Cabeza se asoció al 
9. Dormir (rS = 0,927) y el 4. Manos con el 11. Re-
flexión (rS = 0,608) (Tabla III).

Además, se encontró una elevada correlación 
entre los indicadores 4. Manos (rS = 0,837) y 5. Mo-
vimientos (rS = 0,779) con el sumatorio de relaja-
ción, y de los indicadores 8. Cabeza (rS = 0,908), 9. 
Dormir (rS = 0,764) y 10. Balizas (rS = 0,730) con el 
sumatorio de concentración. 

Los indicadores 8. Cabeza (rS = 0,672), 10. Bali-
zas (rS = 0,769) y 11. Reflexión (rS = 0,74) correlacio-
naron significativamente con la puntuación total del 
cuestionario. Los indicadores 7. Conversación (rS = 
0,75), 8. Cabeza (rS = 0,64) y 10. Balizas (rS = 0,778) 
correlacionaron con la relajación percibida por el 
terapeuta. La relajación percibida por el usuario no 
correlacionó con ningún indicador (Tabla III). Sí se 
encontró correlación significativa entre el sumato-
rio total con el sumatorio de los indicadores de 
Concentración (rS = 0,865) y con la percepción de 
relajación del terapeuta (rS = 0,88) (Tabla III).

Relación entre los indicadores y el nivel  
de deterioro cognitivo medido mediante  
el miniexamen cognitivo de Lobo

Se encontró correlación significativa y directa entre 
los indicadores 7. Conversación (rS = 0,79; p = 0,02) 

Tabla I. Frecuencias de asistencia a las sesiones de relajación.

Asistencia

n %

1 9 75%

2 6 50%

3 11 91,7%

4 11 91,7%

5 7 58,3%

6 9 75%

7 10 83,3%

8 9 75%

Total 72 75%
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y 11. Reflexión (rS = 0,763; p = 0,01) con el nivel de 
deterioro cognitivo. 

Frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno

No se encontraron diferencias significativas entre 
la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno al 
inicio y al final de la sesión. La saturación inicial fue 
la única para la que no se pudo asumir normalidad 
(prueba de Shapiro-Wilk, p < 0,05). Con la prueba 
de Wilcoxon (para comparar datos en los que no se 
puede asumir normalidad) tampoco se encontra-
ron diferencias significativas de inicio a fin (fre-
cuencia cardíaca: Z = –0,267; p = 0,789, y satura-
ción: Z = –0,973; p = 0,33). 

Experiencia de la observadora y de los usuarios

Se encontró dificultad para valorar la consecución 
de los indicadores 1. Respiración y 11. Reflexión. 
Aunque la respiración es una conducta observable 
externamente, no se consiguió distinguir ninguna 
conducta diferencial asociada a la relajación. La re-
flexión personal no se pudo evaluar correctamente 
debido a la dispersión del discurso de algunos par-
ticipantes y al corto espacio de tiempo empleado. El 
resto de los indicadores se registró fácilmente.

Entre otras experiencias recogidas a lo largo de 
las sesiones, los residentes manifestaron centrarse 
en sus propias sensaciones, sentirse seguros, tran-
quilos y agradecidos por participar. Algunos mani-
festaron mejorar en síntomas como el dolor y la in-
tranquilidad. 

Discusión

El objetivo de este estudio piloto fue valorar la utili-
dad de una serie de indicadores para evaluar el ni-
vel de relajación y concentración alcanzada por los 
residentes, con leve o moderado deterioro cogniti-
vo, participantes de sesiones grupales de relajación-
mindfulness. 

Con los resultados obtenidos, se puede confir-
mar que los indicadores piernas, manos, movi-
mientos, conversación, cabeza, dormir y balizas 
pueden ser indicadores observables y útiles para el 
diseño y la validación de una escala de medida ex-
terna de relajación autógena. Además, este estudio 
constata que la calidad de los indicadores es varian-
te y mejorable en algunos casos. 

En concreto, los indicadores manos y movimien-
tos obtuvieron una alta correlación con una posible 
dimensión de relajación, de la que podrían formar 

parte. Por su lado, el indicador piernas resultó tener 
una mayor influencia en la puntuación total (rS = 
0,832). 

Existe cierta controversia sobre la dimensión a la 
que el indicador conversación pueda pertenecer. En 
este estudio, correlacionó con indicadores de la di-
mensión de relajación, con el nivel de deterioro 
cognitivo y con los indicadores piernas y movi-
mientos, pero no con la posible dimensión concen-
tración ni con el resto de indicadores de ésta, por lo 
que queda pendiente su análisis en muestras de 
mayor tamaño. Aun así, se conforma como un indi-
cador válido dentro de la escala en su conjunto. 

Debido a la elevada correlación obtenida o a la 
influencia entre ellos, se valora fusionar los indica-
dores cabeza y dormir en uno solo en futuros estu-
dios. Al cabecear, el observador puede interpretar 

Tabla II. Resumen descriptivo y correlación total de elementos corregida.

Media DE
Correlación 

elementos-test 
corregida

1.  Respiración 4,91 0,302 0,857

2.  Ojosa 4,27 0,786 0,359

3.  Piernasa 4,73 0,905 0,832

4.  Manosa 3,91 1,514 0,508

5.  Movimientosa 4,09 1,136 0,609

6.  Repeticióna 5 0

7.  Conversacióna 4,64 0,674 0,761

8.  Cabezaa 3,45 1,695 0,548

9.  Dormira 3,82 1,471 0,474

10. Balizas: número de balizas que atiende 2,73 1,555 0,428

11. Reflexión 4 0,894 0,796

Relajación (indicadores 3, 4 y 5; rango: 3-15) 12,73 3,197

Concentración (indicadores 1, 2, 6, 7, 8, 9 y 10; rango: 8-40) 32,82 5,269

Sumatorio de los 11 indicadores 40,55 7,475

Relajación percibida por el usuario (rango: 1-10) 8,409 1,743

Relajación percibida por el psicólogo (rango: 1-10) 6,227 1,633

DE: desviación estándar. a Indicadores inversos.
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que se ha quedado dormido y, por tanto, duplicar 
su registro. Estos indicadores, junto con balizas, co-
rrelacionan significativamente con la posible di-
mensión concentración, por lo que se mantienen 
como indicadores de ésta. Por otro lado, cabe des-
tacar que son los únicos indicadores que correla-
cionaron con la puntuación total del cuestionario. 

Los indicadores respiración y la reflexión final se 
eliminan debido a la imposibilidad de realizar un 
registro claro; los resultados obtenidos a partir de 
ellos están sujetos a error de medición. El indicador 
de apertura de ojos no mostró correlación con nin-
guna dimensión y es el que menor correlación pre-
sentó con el resto de indicadores, lo que le hace ser 
el ítem con peores resultados. Dado su valor teóri-
co a la hora de alcanzar la concentración en los 
ejercicios, también se revisará su medición en futu-
ros estudios. 

Respecto al indicador repetición, tras compro-
bar su presencia constante, dejó de registrarse y se 
eliminó de los análisis, pero podría ser de gran inte-
rés en otros grupos con menor capacidad de aten-
ción. 

La elevada correlación entre la puntuación total y 
la percepción del terapeuta indica que existe concor-
dancia entre la observación subjetiva del profesional 
y la medición objetiva de indicadores observables, lo 
que aporta una prueba de validez de criterio. 

Sin embargo, la percepción del residente parece 
que presenta un cierto grado de aquiescencia (o 
tendencia a la valoración deseada, excesivamente 
positiva, de su nivel de relajación), ya que obtuvo 
una media elevada y no correlacionó significativa-
mente con ninguna otra dimensión analizada. Este 
resultado refuerza la importancia de la validación 
del instrumento en estudio.

Tabla III. Correlaciones de Spearman entre indicadores, dimensiones teóricas, sumatorios del cuestionario y evaluaciones externas (relajación percibida por el usuario y por el tera-
peuta).

2 3 4 5 7 8 9 10 11 R C S U T

1. Respiración 0,486 1a 0,486 0,561 0,638a 0,417 0,372 0,106 0,551 0,527 0,502 0,502 –0,408 0,517

2. Ojos 0,486 0,119 0,586 0,46 –0,177 –0,336 0,148 0,495 0,357 0,177 0,236 –0,285 0,289

3. Piernas 0,486 0,561 0,638a 0,417 0,372 0,106 0,551 0,527 0,502 0,502 –0,408 0,517

4. Manos 0,338 0,272 –0,031 0,039 0,109 0,608a 0,837a 0,015 0,325 –0,083 0,274

5. Movimientos 0,618a –0,277 –0,436 –0,206 0,337 0,779a –0,077 0,128 –0,484 0,263

7. Conversación 0,436 0,157 0,419 0,48 0,489 0,583 0,554 –0,071 0,75a

8. Cabeza 0,927a 0,549 0,201 –0,268 0,908a 0,672a 0,104 0,64a

9. Dormir 0,426 0,176 –0,313 0,764a 0,567 –0,017 0,467

10. Balizas 0,564 –0,084 0,73a 0,769a 0,335 0,778a

11. Reflexión 0,528 0,468 0,74a –0,266 0,596

R 1 –0,137 0,197 –0,284 0,26

C –0,137 1 0,865a 0,044 0,807a

S 0,197 0,865a 1 –0,105 0,88a

U –0,284 0,044 –0,105 1 –0,07

T 0,26 0,807a 0,88a –0,07 1

C: sumatorio de concentración; R: sumatorio de relajación; S: sumatorio total; T: valoración de la relajación del terapeuta; U: valoración de la relajación del usuario. a Correlaciones significati-
vas p < 0,05. 
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Por su lado, las mediciones de frecuencia cardía-
ca y saturación resultaron carecer de utilidad, pues-
to que no se encontraron diferencias significativas 
entre las puntuaciones iniciales y finales. 

Como limitaciones del estudio, cabe señalar el 
escaso tamaño de la muestra, la imposibilidad de 
realizar un análisis factorial exploratorio y la de 
comparar los resultados de observaciones realiza-
das por diferentes jueces. Aun con ello, se han po-
dido seleccionar algunos indicadores que se deben 
incluir en un estudio de validación con una mues-
tra amplia y con la evolución de distintos jueces, ya 
que en los resultados se observa su utilidad para 
medir la relajación.

Conclusión

Se seleccionan siete indicadores observables de re-
lajación conformados en dos posibles dimensiones; 
la dimensión de relajación del cuestionario se po-
dría conformar con los indicadores piernas, manos, 
movimientos y conversación, mientras que la di-
mensión concentración podría estar formada prin-
cipalmente por los indicadores cabeza, dormir y ba-
lizas. La puntuación total estaría conformada por la 
suma de las dos dimensiones, siendo un cuestiona-
rio breve y de fácil registro. No resultaron útiles en 
la observación de relajación los indicadores fre-
cuencia cardíaca, saturación de oxígeno, respira-
ción, reflexión ni ojos, por lo que se valorará su mo-
dificación o eliminación en subsecuentes estudios. 

Por último, hay que destacar que se ha constata-
do la necesidad del diseño y la validación de un 
cuestionario de medida de relajación autógena me-
diante indicadores observables, ya que la persona 
mayor con deterioro cognitivo leve o moderado tie-
ne dificultades para valorar la consecución de su 
propio estado de relajación.
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Analysis of observable signs and symptoms of autogenic relaxation for population with cognitive 
impairment

Objectives. To analyze the utility as indicators of relaxation (movements, attitudes and relationships with partners) of 
eleven visible signs or symptoms in people with mild or moderate cognitive impairment. 

Patients and methods. Group sessions (of dependent seniors) of zutogenic relaxation and mindfulness conducted in a care 
center were observed. The aim of this activity is to help client on psychophysiologic arousal control, getting to mindfulness 
around five propioceptive experiences; breath, weight, heat, humidity and termic contrast sensation. An external observer 
noted the frequency of movements (1-zero times to 5-four times performed) of eleven relaxation indicators: breathing 
exercises, eyes (opening), movements of legs, hands, movements (general), repetition (of indications), conversation (with 
others), nodding, sleep, beacons (number or indications atended) and reflection (participating). 

Results. The group was 12 participants, 8 women (67%), average age 82.33 years (SD = 7.48), Mini Mental score 25.82 
(SD = 5.13). Significant association between Breathing and Legs (rS = 1) and Conversation (rS = 0.638) was found. 
Conversation was associated to Legs (rS = 0.638) and Movements (rS = 0.618). Nodding was associated with sleep (rS = 
0.927) and hands to reflection (rS = 0.608). In addition, correlation was found between hands (rS = 0.837) and 
movements (rS = 0.779) with the relaxation summatory and nodding (rS = 0.908), sleep (rS = 0.764) and beacons (rS = 
0.730) with the concentration summatory. 

Conclusions. Seven indicators were considered useful, which make up two indicative dimensions of mindfulness: 
relaxation (including legs, hands, movements and conversation) and concentration (including nodding, sleep and 
beacons). The Total score would consist of the sum of the two dimensions, being a short and practical questionnaire. The 
usefulness of external observable indicators is noted as, the eldest person with mild or moderate cognitive impairment, 
has difficulty assessing the achievement of his own state of relaxation.

Key words. Autogenic therapy. Autogenic training. Cognitive impairment. Observable indicators. Relaxation indicators.


