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GLOSARIO

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

EA: Enfermedad de Alzheimer.

SPCD: Sintomas psicolédgicos y conductuales de las demencias.

DSM-V: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition.

En Espafiol: Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, Quinta
Edicion.

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria.

CEAFA: Confederacion Espafiola de Asociacion de Familiares de Personas con
Alzheimer.

AFEDAZ: Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer.

DeCS: Descriptores de Ciencias de la Salud.

QOL-AD: Quality of life in Alzheimer's disease scale.

En Espafol: Escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer.

MEC: Mini-Examen Cognoscitivo.

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet.

CV: Calidad de vida.



RESUMEN

Introduccion: Actualmente la enfermedad de Alzheimer es la causa mas
frecuente de demencia y este trastorno neurodegenerativo provoca sintomas
cognitivos, psicoldgicos y conductuales a quien lo padece. Hoy en dia la
sensibilizacion y los avances cientificos facilitan el diagndstico, por lo que esta
patologia cada vez se detecta en fases mas iniciales. Los pacientes en fases
tempranas comienzan a tener dificultades en sus capacidades y funcionalidad
a las cuales se suman la consciencia del diagndstico y de lo que este supone.
Por ello, es un momento clave en el que intervenir ayudando al paciente a
gestionar la repercusion psicoldgica derivada del impacto del diagndstico y
los sintomas psicoldgicos de la propia enfermedad, mejorando asi su calidad
de vida actual y durante la evolucion de la enfermedad.

Objetivo: Disefiar un programa de salud dirigido a pacientes diagnosticados
de enfermedad de Alzheimer en fases iniciales en Zaragoza para mantener o
mejorar su calidad de vida durante la evolucién de la enfermedad mediante
el control de sintomas psicoldgicos.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliografica que justifique el
programa, exponga los rasgos mas importantes de la enfermedad y explique
los cuidados e intervenciones mas actuales para estos pacientes. La busqueda
se realizd en distintas bases de datos utilizando una estrategia de blsqueda
que incluye palabras clave unidas por un operador booleano, filtros y criterios
de inclusion y exclusién.

Desarrollo: Las sesiones del programa se dividen en dos bloques: uno
dedicado a la explicacion de aspectos tedricos y el segundo dedicado al
acompafiamiento de los participantes. El programa se desarrolla en 5

semanas por lo que cada semana se llevara a cabo una sesién de cada bloque.

Conclusidn: Se ha diseflado un programa de salud que se espera que
mantenga o mejore la calidad de vida de los pacientes con Alzheimer en fases

primarias y el manejo de sintomas relacionados con la ansiedad y depresion.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, percepcién, funcion cognitiva,
sintomas, diagndstico, rehabilitacion, emociones, memoria, fases y sintomas

psicoldgicos y conductuales.



ABSTRACT

Introduction: Alzheimer’s disease is currently the most common cause of

dementia and this neurodegenerative disorder causes cognitive,
psychological and behavioural symptoms in sufferers. Nowaday, awareness
and scientific advantages facilitate diagnosis, so that this pathology is
increasingly detected at earlier stages. Patients in the early stages begin to
experience difficulties in their abilities and functionality, which are
compounded by an awareness of the diagnosis and what it entails. Therefore,
it’s a key moment to intervene in helping the patient to manage the
psychological impact of the diagnosis and the psychological symptoms of the
disease itself, thus improving their quality of life now and during the evolution
of the disease.

Objective: To design a health programme aimed at patients diagnosed with
Alzheimer 's disease in early stages in Zaragoza to maintain or improve their
quality of life during the evolution of the disease by controlling psychological
symptoms.

Methodology: A bibliographical review was conducted to justify the
programme, outline the most important features of the disease and explain
the most current care and interventions for these patients. The search was
carried out in different databases using a search strategy including keywords
linked by a boolean operator, filters and inclusidon and exclusion criteria.
Development: The programme sessions are divided into two blocks: one
dedicated to the explanation of theoretical aspects and the second decicated
to the accompanient of the participants. The programme is spread over 5
weeks, so each week there will be one sesidn from each block.

Conclusion: A health programme has been designed that is expected to
maintain or improve the quality of life of patients with Alzheimer’s disease
in primary stages and the management of symptoms related to anxiety and
depression.

Keywords: Alzheimer s disease, perception, cognitive functions, symptoms,
diagnosis, rehabilitation, emotions, memory, phases and psychological and

behavioral symptoms



1. INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida de la poblaciéon ha provocado que
aumente la incidencia de demencias. Segun la OMS, la demencia se define
como “un sindrome que implica el deterioro de la memoria, el intelecto, el
comportamiento y la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria
asociado a la edad” (1).

Actualmente, la enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas
frecuente (65-80%) de demencia en personas mayores de 60 afios (2). Esta
patologia consiste en un trastorno neurodegenerativo que provoca la muerte
de las neuronas cerebrales y atrofia cerebral (3). Como resultado, en la clinica
aparecen sintomas de alteracién cognitiva entre los que destaca la disfuncion
de la memoria y sintomas psicoldgicos y conductuales (SPCD).

En la EA se distinguen tres etapas en funcién de las habilidades
conservadas: temprana, media y final. Estas agrupaciones no son periodos
exactos, pero nos ayudan a saber el grado de desarrollo de la enfermedad y
las capacidades que conserva el paciente (4). Debido a que la sospecha de
diagnodstico por el momento se centra en la clinica, existe un gran porcentaje
de infradiagnésticos (hasta el 40%). Actualmente, pese a esta cifra gracias a
la sensibilizacion y a los avances en la investigacidn, existen personas
diagnosticadas de esta patologia en fases tempranas (5). Es importante que,
tras el diagndstico, se valoren las condiciones del paciente y de su entorno
para ver el impacto que esta noticia ha tenido en cada caso y de como se

estan adaptando (6).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de EA en las etapas tempranas
o fases iniciales, esta enfermedad comienza de manera insidiosa y avanza
progresivamente de manera gradual. La clinica de las primeras fases va a
aparecer en forma de sintomatologia leve derivada de la alteracion de la
memoria, la atencion y el lenguaje (7). Algunos de estos sintomas son
agnosia, afasia, alexia, agrafia y apraxia. A pesar de todo, es imprescindible
ser flexible en la exploraciéon del paciente, ya que los sintomas no se
manifiestan de igual manera en todos ellos (8).

Debido a que el signo principal de esta patologia (y uno de los primeros
en aparecer) es la alteracién de la memoria, se debe conocer de qué manera
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esta se ve afectada en las fases primarias de la enfermedad. Para ello hay
que distinguir los diferentes tipos de memoria dirigidos por distintos
mecanismos, que a su vez se alojan en zonas cerebrales distintas. El curso
progresivo de dano en los distintos tipos de memoria esta directamente
relacionado con la evolucién de la alteracidn histopatoldgica de la EA.

La primera clase de memoria en dafarse es la declarativa. Esta es la
encargada de recordar de manera consciente y voluntaria aquellos
conocimientos expresados con palabras. En cuanto a memorias inconscientes
o implicitas, también es de las primeras en dafiarse la memoria conceptual
(problemas de fluidez verbal, categorizacién y denominacién de objetos). Sin
embargo, en las primeras fases de la EA conservan la memoria autobiografica
(mantiene recuerdos de sucesos pasados de la vida personal), la semantica
(contiene los conocimientos y conceptos generales aprendidos) y la
procedimental (responsable de destrezas y habilidades). Siendo
particularmente caracteristico el gradiente temporal, mediante el cual se
recuerdan mejor los conocimientos adquiridos en etapas lejanas y peor los
incorporados recientemente (9).

A pesar de la sintomatologia cognitiva, los pacientes de Alzheimer en
fases tempranas son capaces de aprender gracias a la plasticidad del sistema
nervioso que existe debido a la capacidad de las neuronas lesionadas para
establecer nuevas conexiones. Aunque estd capacidad neuronal no sigue
presente en las etapas finales por la gran pérdida de estas y las escasas
conexiones que forman (10).

A parte de estos sintomas cognitivos, no hay que olvidarse de los SPCD
que fueron definidos en 1999 por la Update Consensus Conference como
“sintomas de trastornos de la percepcién, del contenido del pensamiento, del
estado de animo o de la conducta, que ocurren con frecuencia en pacientes

con demencia” (11).

A medida que avanza la enfermedad, la alteracion cognitiva se hace mas
severa y se agravan los SPCD, que estan directamente relacionados con la
pérdida de la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus cuidadores
(12). Estos sintomas que estan presentes en la mayoria de pacientes con EA
(64,7%) (13), no estan incluidos como criterios diagndsticos de esta

enfermedad en la clasificacion Diagnostic and Statistical Manual of Mental



Disorders - Fifth Edition (DSM-V) (Anexo 1) a pesar del importante deterioro
gue producen en ambitos tan vitales para el paciente como el funcional. Sin
embargo, la deteccidn y el manejo precoz de los SPCD es crucial (11).

Existen tres tipos principales: los trastornos en el estado de animo
(entre los cuales se encuentran apatia, ansiedad y depresién), la agitacion
(hace referencia a la agresividad fisica y verbal, inquietud e irritabilidad...) y
los sintomas psicoticos (alucinaciones y delirios) (14). Estos sintomas
aparecen debido al impacto psicoldgico que supone el déficit cognoscitivo y
los cambios neuroquimicos. Dentro de esta clinica, un estudio demostré que
un 57,14% de los pacientes con EA presentaba depresion y un 42,85%
ansiedad (13). Se ha demostrado que las personas con demencia conviven
con trastornos mentales como ansiedad, depresidn y estrés, sobre todo en
las fases iniciales (15). Por otro lado, estos trastornos mentales en pacientes
con EA suponen un aumento de la sintomatologia tipica de las fases
tempranas lo que produce un empeoramiento de las capacidades de
orientacion, atencion, lenguaje, capacidad viso-constructiva y de la memoria
(16). Por ultimo, los SPCD también se han relacionado con un incremento de
la muerte neuronal lo que supone un deterioro acelerado de la enfermedad
(15).

En la etapa temprana de la EA dos tercios de los pacientes presentan
uno o mas sintomas no cognitivos o conductuales. Aunque estan presentes
con una frecuencia elevada en todos los estadios de la enfermedad, ya que

no evolucionan de manera lineal como lo hacen los sintomas cognitivos (13).

Actualmente no existe un tratamiento definitivo para la EA. Se han
desarrollado dos alternativas de tratamiento para los pacientes, las cuales se
suelen aplicar en conjunto.

- Tratamiento farmacoldgico:

Para reducir los dafios cognitivos se aplican dos tipos de farmacos. Para
las fases leves y moderadas los de eleccién son los inhibidores de la
acetilcolesterasa. En cambio, cuando la enfermedad ha avanzado a una fase
severa se emplean los antagonistas del receptor N-metil-D-aspartato que
tratan de reducir los dafios que crea la EA en las neuronas.

Para paliar los SPCD se utilizan farmacos antipsicéticos vy

antidepresivos (17).



- Tratamiento no farmacoldgico:

Esta indicado Unicamente en fases leves y moderadas y estan
demostradas sus mejoras conductuales, emocionales y cognitivas en el
paciente (17). Entre estas, se encuentran la estimulacién cognitiva vy
rehabilitacién de reconocimiento de emociones (combinadas aumenta su
efectividad) (18). La estimulacion psicoeducativa para el desarrollo de las
Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (19). También técnicas
de orientacidén y reminiscencias que permiten mejorar la calidad de vida de
los pacientes en el transcurso de la enfermedad (17). Por otro lado, el
ejercicio fisico también se ha demostrado que consigue reducir la ansiedad y
mejorar el comportamiento motor (20). Varios estudios demuestran que la
musicoterapia tiene capacidad de mejorar la autoconciencia y el estado
cognitivo general (19). Por ultimo, destacar la terapia de aceptacion y
compromiso que consigue dar a los enfermos de Alzheimer mecanismos de

afrontamiento reduciendo la ansiedad (15).

1.1 Justificacion

La EA es la primera causa de demencia, lo que supone un gran
problema social y de salud publica. Al no existir infraestructuras
especializadas en el sistema sanitario que incluyan programas de prevencion
y manejo de la EA (21), es frecuente el uso de multitud de recursos sanitarios

y la merma en la calidad de vida tanto del paciente como de su familia.

Los pacientes en fases tempranas todavia conservan buena parte de
sus capacidades y su funcionalidad pero comienzan a detectar dificultades
(4). Estos pacientes son conscientes de su diagndstico y de lo que este
supone, lo que deriva en una repercusion psicoldgica a la que se suman los
SPCD. Por lo tanto, es un buen momento donde desarrollar cuidados que
puedan mejorar el manejo emocional y asi mantener o aumentar su calidad

de vida actual y futura, durante la evolucién de la enfermedad.

El desarrollo de un programa de salud dirigido a estos pacientes y a
sus futuros cuidadores estd justificado dado que pretende proporcionar
estrategias que les ayuden a gestionar la enfermedad mediante la aportacion

de conocimientos, habilidades, actitudes y, sobre todo, acompafiamiento.



2. OBJETIVOS

Objetivo general:

Diseflar un programa de salud dirigido a pacientes diagnosticados de
enfermedad de Alzheimer en fases iniciales en Zaragoza para mantener
o mejorar su calidad de vida durante la evolucidon de la enfermedad

mediante el control de sintomas psicolégicos.

Objetivos especificos:

- Consultar informacion de la EA en fases tempranas que
contextualice el programa de educacion.

- Conocer los rasgos de los pacientes diagnosticados de EA en fase
inicial para acomodar las intervenciones propuestas en el
programa.

- Actualizar los conocimientos sobre las innovaciones en los
tratamientos no farmacoldgicos dirigidos a fases tempranas de la
EA.
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3. METODOLOGIA

El trabajo que se presenta consiste en el disefio de un programa de
salud sobre los aspectos psicosociales de los diagnosticados de Alzheimer
en fases iniciales para controlar sus sintomas psicolégicos y mantener o

mejorar su calidad de vida.

Previamente al desarrollo del programa, se ha llevé a cabo una revision
bibliografica para justificar el programa, conocer los rasgos mas importantes
de esta enfermedad y tener presentes los cuidados y las intervenciones mas
actuales.

La busqueda se realizd en las bases de datos: Web of Science, Scopus,
Pubmed, Cuiden, Scielo y Dialnet.

Las palabras clave utilizadas fueron: “Enfermedad de Alzheimer”,
“percepcion”, “funcidn cognitiva”, “sintomas”, “diagndstico”, “rehabilitaciéon”,
“emociones”, “memoria”, “fases” y “sintomas psicoldgicos y conductuales”,
“Alzheimer’s disease”, “perception”, “cognitive functions”, “symptoms”,
“diagnosis”, “rehabilitation”, “emotions”, "“memory”, “phases” and
“psychological and behavioral symptoms”. Estos descriptores de ciencias de
la salud (DeCS) se relacionaron con el operador booleano “AND” para
configurar las diferentes estrategias de busqueda. Ademas, se incluyeron
como filtros el idioma (castellano e inglés), la antigiedad (maximo 20 afios)
y el acceso abierto al texto.

Los criterios de inclusién son:

-Articulos que abordasen las fases iniciales de la EA.

-Articulos que abordasen las repercusiones psicosociales de la EA.

-Articulos que plantearan intervenciones no farmacoldgicas con los pacientes
con EA.

Los criterios de exclusién utilizados son:

-Articulos que incluyesen pacientes en fases medias o avanzadas de EA.
-Articulos enfocados Unicamente al cuidador del paciente con EA.

-Articulos relacionados con los factores de riesgo y prevencion de la
enfermedad.

De los 636 articulos encontrados se aplicaron los criterios de inclusién y

exclusién quedando un total de 243 articulos. Posteriormente se leyd el titulo
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y resumen de estos articulos seleccionando un total de 11 articulos que son

los que finalmente se utilizaron.

Tabla 1: Metodologia

Base de Estrategia de Articulos Articulos Articulos
datos busqueda encontrados seleccionados utilizados
Web of Alzheimer AND 65 30 1
science behavioral
symptoms
AND
perception
Web of Alzheimer’s 53 25 1
science disease  AND
memory AND
cognitive
functions AND
depressive
symptoms AND
behaviour
Scopus Alzheimer’s 115 40 1
disease  AND
psychological
and behavioral
symptoms AND
diagnosis
Pubmed Alzheimer’s 114 43 2
disease  AND
diagnosis AND
rehabilitation
AND emotions
Cuiden Alzheimer AND 19 15 2
fases
Scielo Enfermedad de 68 30 1
Alzheimer AND
leve
Scielo Enfermedad de 18 10 1
Alzheimer AND
etapa
Dialnet Alzheimer AND 184 50 2
alteraciones
memoria

Fuente: elaboracién propia.

Ademas de consultar estas fuentes, se ha revisado la web de Alzheimer s
association, la Confederacién Espafola de Asociacion de Familiares de
Personas con Alzheimer (CEAFA), la Asociacion de Familiares de Enfermos de
Alzheimer (AFEDAZ), el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social y

Google Académico recogiendo un total de 21 articulos.
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4. DESARROLLO

4.1 Titulo

El titulo del programa es “Conviviendo con el Alzheimer”. La eleccion

de este nombre surge de la busqueda de adaptar a los diagnosticados

recientemente de esta enfermedad a su nueva vida y a los sintomas

psicoldgicos derivados de ella. De esta manera se pretende conseguir

mantener o mejorar la calidad de vida durante la evolucién de la EA.

4.2 Objetivos del programa

Objetivo general:

Las personas participantes del programa mantendran o mejoraran la

puntuacién inicial en las escalas: Quality of life in Alzheimer’s disease
(QOL-AD)(22) y Ansiedad y depresion de Goldberg (23) al final del mismo

y en el seguimiento para comprobar un mantenimiento o una mejora

tanto de los sintomas psicoldgicos como de su calidad de vida.

Objetivos especificos:

BLOQUE TEORICO:

Sesion 1:

Los participantes:

Verbalizaran sus creencias sobre la enfermedad que padecen al
inicio de la sesidn.

Describiran los cambios que produce la enfermedad al finalizar
la sesién.

Explicaran los diferentes sintomas que pueden desarrollar al
finalizar la sesion.

Enumeraran los tratamientos disponibles al finalizar la sesion.

Sesion 2:

Los participantes:

Describiran cdmo es su situacion emocional y social en la
primera parte de la sesion.
Explicaran qué es la ansiedad y la depresion y como afecta al

desarrollo de la EA al finalizar la sesion.
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e Sesion 3:

Los cuidadores:

Explicaran en qué consiste la EA al finalizar la sesion.
Identificaran los cambios comportamentales provocados por la
EA al finalizar la sesion.

Demostraran habilidades en el manejo de situaciones en las que
se simulen los cambios comportamentales derivados de la EA al
finalizar la sesion.

Justificaran la importancia de mostrar empatia y afecto a su

familiar durante el proceso de cuidados al finalizar la sesion.

e Sesion 4:

Los participantes:

Enumeraran actividades para trabajar la estimulacidon cognitiva
al finalizar la sesion.

Demostraran habilidad para poner mdusica con diferentes
dispositivos al finalizar la sesién.

Demostraran habilidad a la hora de realizar los ejercicios fisicos

al finalizar la sesion.

e Sesion 5:

Los participantes:

Demostraran habilidad para poner musica al iniciar la sesion.
Narraran eventos pasados de su vida al durante la sesién.
Identificaran claves que ayudaran a los participantes a realizar
las actividades instrumentales de su dia a dia al finalizar la

sesion.

BLOQUE DE ACOMPANAMIENTO

e Sesiones 6-10:

Expresaran/verbalizaran sus preocupaciones y dudas durante
las sesiones.

Demostraran habilidad a la hora de llevar a cabo estrategias de
afrontamiento y de manejo emocional al finalizar la Gltima
sesion.

Demostraran habilidad para llevar a cabo de manera auténoma

las técnicas de relajacion al finalizar la Ultima sesion.
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4.3 Poblacion diana

El programa va dirigido a los pacientes diagnosticados de EA en fases
iniciales (y a los futuros cuidadores de estos) en el hospital universitario
Miguel Servet de Zaragoza.

Los criterios de inclusién son: ser pacientes con diagndsticos recientes
(menos de un mes) y siempre en fase inicial y pacientes con deterioro
cognitivo leve (puntuacién superior a 20 en el Mini-Examen Cognoscitivo
MEC) (Anexo 4) (24).

La edad del paciente no es motivo de exclusién, ya que el programa esta
centrado en la fase de evolucién de la enfermedad mas que en la edad. No
obstante, segun las estadisticas existentes es probable que el rango de edad
de las personas que asistan esté entre 65 y 90 afios (25).

Los motivos de exclusién son: pacientes  diagnosticados
institucionalizados, con algun déficit sensorial o con incapacidad para leer o
escribir.

La capacidad del programa es de un maximo de 20 pacientes y en las
sesiones dirigidas a los cuidadores, un acompafante por paciente (el futuro

cuidador principal).

4.4 Captacion de la poblacion diana

Se estima que en Zaragoza hay una media de 22.000 enfermos de
Alzheimer u otras demencias (26).
La captacion de los participantes del programa tendra una duracion de dos
meses y se realizard desde la consulta externa de neurologia ubicada en el
Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. La procedencia de
los pacientes sera tanto de la planta de hospitalizacién de neurologia como
de las consultas externas de neurologia pertenecientes a este sector (Sector
Zaragoza II). La eleccidn de estos servicios, viene determinada porque son
en los que habitualmente se comunica el diagndstico de esta enfermedad.
Las personas responsables de la captacién seran las enfermeras que
trabajan en los servicios mencionados. Haran un cribado de los pacientes y

los derivaran, en caso de que cumplan con los criterios expuestos, a la
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enfermera coordinadora del programa (ubicada en consultas externas del
HUMS).

Esta enfermera sera quien se pondra en contacto con los pacientes, y tendra
una entrevista presencial con ellos. En ella, les informara de este programa
de salud y les realizard una valoracién inicial completa. En esta valoracion,
les entregara el test QOL-AD (Anexo 2) y la escala de ansiedad y depresién
de Goldberg (Anexo 3)(23) para realizar la evaluacion inicial.

Una vez den su consentimiento para formar parte del programa, esta

enfermera de consultas gestionara a los participantes y formara los grupos.

4.5 Desarrollo del programa

El programa “Conviviendo con el Alzheimer” tiene una duracidon de
cinco semanas.

El programa se desarrolla en dos bloques de cinco sesiones cada uno.
Se realizaran dos sesiones a la semana, intercalando una de cada bloque.

- El primer bloque, compuesto por las sesiones 1,2,3,4 y 5 (tablas de 2-
6), es en el que se abordaran aspectos tedricos en relacién con
enfermedad, sintomas y tratamientos disponibles.

- El segundo bloque, que agrupara las sesiones 6,7,8,9 y 10 (tabla 7),
consiste en un espacio grupal en el que los participantes puedan contar
su experiencia y los profesionales puedan acompafiarles en el proceso.
Estas sesiones tendran el mismo formato.

En cuanto al lugar, la Universidad de Zaragoza prestara salas para el

desarrollo de las sesiones.

A continuacién, se pueden ver el desarrollo de las sesiones pertenecientes al

bloque tedrico.
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Tabla 2: Ficha descriptiva primera sesion

SESION 1 Conociendo el Alzheimer
Poblacién Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas.
diana
Los participantes:
- Verbalizardn sus creencias sobre la enfermedad que
padecen al inicio de la sesion.
. - Describirdn los cambios que produce la enfermedad al
Objetivos . -
- finalizar la sesion.
- Explicaran los diferentes sintomas que pueden
desarrollar al finalizar la sesion.
- Enumeraran los tratamientos disponibles al finalizar la
sesion.
Profesional Enfermera de neurologia.
encargado
Duracion 2 horas.
-Aula (sala amplia), proyector, mobiliario comodo.
Recursos -Impresiones test de evaluacidon de conceptos previos para

cada participante. (Anexo 5)
-Boligrafos.

Metodologia

Clase magistral.

Temas a
tratar:

e Qué es el Alzheimer y su alcance.

e Funcionamiento normal del cerebro y como afecta la EA.
e Sintomas de la EA.

e Como vivir con EA (tratamientos disponibles).

Distribucion

de la sesion:

30 minutos Presentacion de la enfermera y de los
participantes y entrega de los test de
evaluacion.

30 minutos Se comenzara preguntando a los participantes
gue creencias tienen sobre la enfermedad y

sus diagndsticos.

30 minutos A continuacién, se explicara de manera
sencilla y evitando tecnicismos los contenidos

descritos anteriormente.

Al terminar la explicacién, se dejara tiempo
para una ronda de preguntas para resolver
dudas.

20 minutos

10 minutos Se preguntara de manera verbal y dindmica
(pasando un baldn entre los participantes) las

preguntas previamente indicadas en los test.

Evaluacion

Antes de comenzar, se entregara a los participantes un test
para valorar los conocimientos actuales sobre la enfermedad
gue padecen. (Anexo 5)

Al finalizar la sesion, se evaluara el aumento de
conocimientos de los participantes preguntando de manera
verbal las mismas preguntas que en el test inicial.
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Tabla 3: Ficha descriptiva segunda sesion.

SESION 2 Sintomas psicolégicos
Poblacién Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas.
diana
Objetivos Los participantes
sesion - Describiran cdémo es su situacién emocional y social en
la actualidad en la primera parte de la sesion.
- Explicardn qué es la ansiedad y la depresién y coémo
afecta al desarrollo de la EA al finalizar la sesién.
Profesional Enfermera de neurologia.
encargado
Duracion 2 horas.
Recursos -Aula (sala amplia), pizarra y mobiliario codmodo.

Metodologia

Clase magistral.

Temas a
tratar:

Esta sesion se llevara a cabo en la segunda semana del
programa.

Los temas a tratar son:

Conceptos basicos acerca de la ansiedad y depresion.
Consecuencias derivadas de la ansiedad y depresion.
Sintomas derivados por la ansiedad y depresion.
Complicaciones de la EA provocadas por la ansiedad.

Distribucion

de la sesion:

40 minutos Cada participante deberad representar en la
pizarra graficamente su entorno y explicar que
ha supuesto el diagndstico para él y para su
entorno. Explicaran si sienten que ahora
mismo sufren estos sintomas.

50 minutos Se  explicaran los temas
previamente de manera
tecnicismos.

expuestos
sencilla y sin

Se dejara tiempo para una ronda de preguntas
para resolver dudas de los participantes. Se
finalizara con las preguntas de evaluacién de
los conocimientos.

30 minutos

Evaluacion

Esta sesion se evaluara preguntando a los participantes los
aspectos principales en los que se fundan los contenidos,
dandoles varias opciones de respuestas.
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Tabla 4: Ficha descriptiva tercera sesion

SESION 3 Guia para familiares y/o cuidadores
Poblacién Cuidadores de los participantes, 1 por participante.
diana

Los cuidadores

- Explicardan en qué consiste la EA al finalizar la
explicacion.

- Identificardn los cambios comportamentales provocados

Objetivos por la EA a! finalizar la sesion.
sesion - Demostraran habilidades en el manejo de situaciones en
las que se simulen los cambios comportamentales
derivados de la EA al finalizar la sesion.

- Justificaran la importancia de mostrar empatia y afecto a
su familiar durante el proceso de cuidados al finalizar la
sesion.

Profesional Enfermera de neurologia.

encargado

Duracién 2 horas.

Recursos -Aula (sala amplia), proyector y mobiliario comodo.

Metodologia

Clase magistral y rol-play.

Esta sesion se llevara a cabo durante la tercera semana del
programa. Se ensefara a los cuidadores de los pacientes
como va a afectar la enfermedad a las conducta y emociones
de estos. La importancia de esta sesion surge de la mejora
de los cuidados que los familiares aplicaran al ser capaces
de empatizar con los que sufren la enfermedad y cuando

Temas a comprenden el porqué de sus actos.
tratar:
Los temas a tratar seran:

e Conceptos basicos de la EA.

e Como influye la enfermedad en el comportamiento del
enfermo.

e Estrategias para manejar las alteraciones de
comportamiento futuras con escenificacion para que
entiendan lo ensefiado de manera visual.

e Escenificacion de manejo de alteraciones de
comportamiento. Resolucidn de posibles dudas.

20 minutos Explicacién de los conceptos basicos de la EA,
mediante clase magistral.
40 minutos Clase magistral de los cambios de
comportamiento en la EA y porque se dan.
Exposicion de estrategias a utilizar ante las
Distribucion alteraciones de comportamiento de los
de la sesion: familiares con EA.

20 minutos Escenificaciéon de la teoria para afianzar la
comprensidon. Se hara una ronda de dudas de
los futuros cuidadores.
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40 minutos

Simulacién de situaciones de alteraciones de
comportamiento con los familiares, para
practicar lo aprendido.

Evaluacion Se evaluara la sesién mediante la escenificacién de estas
situaciones de alteracidon, donde los familiares/cuidadores
deberan demostrar capacidad para actuar correctamente.

Tabla 5: Ficha descriptiva cuarta sesion

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas.

Los participantes:

- Enumeraran actividades para trabajar la estimulacion
cognitiva al finalizar la sesion.

- Demostraran habilidad para poner musica con diferentes
dispositivos al finalizar la sesién.

- Demostraran habilidad a la hora de realizar los ejercicios
fisicos al finalizar la sesion.

Enfermera de neurologia.

. Duracién 2 horas.

- -Aula (sala amplia), proyector y mobiliario cdémodo.
-Folios y boligrafos.

Dinamizacion de grupo.

Estard enfocada en ensefiar a los participantes diferentes
estrategias no farmacoldgicas que favorezcan la evolucion
de la enfermedad.

Las estrategias a tratar seran:

e Actividades de estimulacidon cognitiva y técnicas de
reconocimiento de emociones.

e Entrenamientos de ejercicio fisico aplicables a sus
capacidades, al mismo tiempo que se promovera la
técnica de musicoterapia.

90 minutos

Los participantes formaran grupos, los cuales
irdn pasando por diferentes actividades. Las
actividades del taller de estimulacidon cognitiva
consistiran en: memorizar y ordenar
secuencias de numeros, encontrar la palabra
oculta entre varias letras desorganizadas,
lectura de textos y posterior respuesta a
preguntas, ejercicios de encontrar palabras de
diferentes categorias que comiencen con una
letra y plasmar en un folio diferentes objetos
de forma grafica. Ademads, una de las
actividades consistirda en reconocer las
emociones que muestran los sujetos.
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Rotacion en cada actividad. Se les explicarad
donde pueden encontrar recursos como
cuadernillos de estimulacion cognitiva.

30 minutos

En esta parte de la sesién, primero se
ensefiard a los pacientes varias formas de
poner musica y una vez comprobado que
saben ponerla, se colocaran en circulo e
imitaran los ejercicios de la enfermera. Estos
ejercicios consistirdn en movilizaciones de las
articulaciones empezando por los pies hasta
llegar a la cabeza.

Se enumeraran centros donde pueden realizar
ejercicios adaptados para ellos.

Los pacientes describiran las diferentes actividades y como
realizarlas, ademas de explicar los recursos para llegar a
ellas.

Tabla 6: Ficha descriptiva quinta sesion:

SESION 5 Qué hacer durante la evolucion de la enfermedad II
Poblacion Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas.
diana
Objetivos Los participantes:
sesion - Demostraran habilidad para poner musica al iniciar la
sesion.
- Narraran eventos pasados de su vida durante la sesion.
- Identificaran claves que ayudaran a los participantes a
realizar las actividades instrumentales de su dia a dia al
finalizar la sesion.
Profesional Enfermera de neurologia.
encargado
Duracién 2 horas.
Recursos -Aula (sala amplia), proyector y mobiliario comodo.

-Impresiones de folios informativos para cada participante.
(Anexo 6)

Metodologia

Dinamizacién de grupo.

Temas a
tratar:

Esta ultima sesidn se desarrollara en la ultima semana del
programa.
Estard enfocada en ensefar a los participantes diferentes
estrategias no farmacoldgicas que favorezcan la evolucion
de la enfermedad.

Las estrategias a tratar seran:

Técnicas de orientacion y reminiscencias en grupo y
en parejas, al mismo tiempo que se promovera la
musicoterapia.

Estimulacidn psicoeducativa de AIVD.
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Distribucion
de la sesion

60 minutos

Los participantes pondran musica. A
continuacién, se agrupara a los pacientes por
parejas. Se lanzaran unas frases para que las
parejas se cuenten mutuamente que les hace
recordar esas frases.

- Mis veranos de pequefio eran...

- De pequefo jugaba a...

- Mi comida favorita era...

- Mi colegio de la infancia era...

30 minutos

Como Uultima actividad, se daran las claves
para mantener la autonomia de las personas
lo maximo posible. Se explicard que deben
mantener rutinas y horarios, exponerse a
situaciones diarias y no sobreprotegerse,
observar continuamente sus capacidades y
utilizar herramientas de apoyo para poder
seguir manteniendo cierta independencia y
pedir ayuda si lo necesitan.

30 minutos

Al finalizar, se entregaran folios (Anexo 6) con
las claves de las sesiones tedricas para que
puedan tenerlas presentes en su dia a dia y se
les pedira que enumeren las actividades
realizadas.

Evaluacion

Los pacientes describiran las diferentes actividades y como
realizarlas, ademas de explicar los recursos para llegar a

ellas.
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Seguidamente, se explica el formato que seguiran las sesiones del segundo

bloque.

Tabla 7: Ficha descriptiva sesiones del bloque de terapia grupal.

SESIONES Acompafiamiento
6,7,89y 10

Poblacion Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas.

diana
Los pacientes:
- Expresaran/verbalizaran sus preocupaciones y dudas
o durante las sesiones.
Objetivos - Demostraran habilidad a la hora de llevar a cabo
SEsiones. estrategias de afrontamiento y de manejo emocional al
finalizar la Ultima sesidn.

- Demostraran habilidad para llevar a cabo de manera
auténoma las técnicas de relajacién al finalizar la
ultima sesion.

Profesional 2 Enfermeras de neurologia.
encargado
Duracién 2 horas.
Recursos -Aula (sala amplia), mobiliario comodo y colchonetas.
Metodologia Terapia grupal.
En esta sesion grupal, ellos serdan los protagonistas y
contaran su experiencia y como estan gestionando este
nuevo proceso. Se les ensefiard estrategias de manejo
Tterr;gi:a emocional y de afrontamiento. También es una manera de

ayudarles a formar un grupo de apoyo y a sentirse
acompafiados y comprendidos.

Por ultimo, cada sesidn acabara con la instruccion de
técnicas de relajacidn y con la practica conjunta de los
participantes.

Distribucion 90 minutos Conversaciéon entre los participantes. Los
dg las participantes expresaran sus preocupaciones,
sesliones.: se facilitard el acompafiamiento y estrategias
de afrontamiento y de manejo emocional.
30 minutos Técnicas de relajacion.
Evaluacion  Estas sesiones se evaluaran a través de observacién directa

durante el desarrollo de las sesiones.
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4.6 Evaluacion del programa:

Una vez elaborado el programa se llevara a cabo la evaluacién de este

en tres momentos: al acabar el programa, a los tres meses y a los seis meses.

En la primera evaluacién, se evaluara: la estructura, el proceso y los
resultados del programa. Se entregara a los participantes un cuestionario de
satisfaccion (Anexo 7) para que evallen los recursos empleados en el
programa, asi como los contenidos y el formato. Por otra parte, las
enfermeras responderan otro cuestionario (Anexo 8) para que evallen la
estructura y el proceso del curso. Ademas, para evaluar la asistencia de los
participantes, las enfermeras en cada sesién deberan rellenar una hoja de
asistencia. Por ultimo, para comprobar que realmente el programa ha
conseguido aumentar la calidad de vida de los participantes, se entregaran al
principio y al final de este la escala “Quality of live in Alzheimer s disease”
(QOL-AD) (Anexo 2) y la escala de ansiedad y depresiéon de Goldberg. (Anexo

3).

En las dos evaluaciones de seguimiento, se evaluara el resultado
Unicamente con las escalas mencionadas anteriormente (Anexo 2) y (Anexo
3).
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4.7 Cronograma

Tabla 8: Cronograma del programa

Septiembre | Octubre MNoviembre Diciembre | Diciembre | Marzo | lunio
Etapas 12 22 32 42 12 22
semana | semana | semana | semana | semana semana

Captacion

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesiones
6-10
Evaluacion

Seguimiento

Fuente: Elaboracién propia

4.8 Recursos y presupuestos

Los recursos estan previstos para un maximo de 20 pacientes y 1
cuidador por paciente. Para ello hay dos tipos de requerimientos:
- Recursos materiales:

Para el desarrollo de las sesiones se necesitan salas amplias para lo
cual se pide permiso a la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Zaragoza. En estas salas debe haber un proyector para
mostrar de manera visual y clara los contenidos de las sesiones,
ademas de un mobiliario comodo y colchonetas para las técnicas de
relajacion.
Para crear los contenidos a mostrar se entregara un ordenador portatil
con diferentes programas para su elaboracién. También se necesitara
la impresién de las encuestas, tanto para la escala QOL-AD (Anexo 2),
Goldberg (Anexo 3) y MEC (Anexo 4) como para la evaluacién de
conocimientos y la impresion de las hojas informativas y encuestas.
Por ultimo, se necesitara material para que rellenen los test y realicen

las actividades (boligrafos y folios).
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Para sostener el coste de los recursos materiales se ha calculado un
presupuesto total de 36,43€. (Tabla 9)

- Recursos humanos:
Para llevar a cabo las sesiones se necesitan profesionales de
enfermeria de neurologia que seran las que realicen la captacion de los
pacientes y quienes desarrollen las sesiones. Contamos con 3
enfermeras que trabajaran 2 horas en la preparacion de los materiales

y en la evaluacién de encuestas y 20 horas en el desarrollo de las

sesiones. Por lo que el presupuesto sera de 1320€. (Tabla 9)

Tabla 9: presupuesto

Requerimientos Cantidad Precio Precio total
Enfermeras neurologia 3 20€/hora 440€ x 3 =
1320€
Impresiones 80
QOL-AD
Impresiones Goldberg 80
) 0.08€/copia 19,44€
Impresiones MEC 20
Impresiones 20
conocimientos
Hojas informativas 20
Encuestas satisfaccion 23
Boligrafos 40 0.3€/unidad 12€
Paquete de folios 1 4,99¢€ 4,99€
1356,43€

Fuente: elaboracidn propia
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5 CONCLUSIONES

Los pacientes diagnosticados de EA en fase inicial tienen una
sintomatologia leve ocasionada por alteraciones de memoria,
atencién y lenguaje y por la aparicién de SPCD que empeoran el
cuadro clinico.

Actualmente existen multitud de tratamientos no farmacoldgicos
como, (la estimulacidon cognitiva, rehabilitacion de reconocimiento
de emociones, estimulacién psicoeducativa de AIVD, técnicas de
orientacidon y reminiscencia, musicoterapia, ejercicio fisico y terapia
de aceptacidon y compromiso), para las etapas tempranas de la EA,
que permiten mejorar la cognicién, y la conducta y, en definitiva, la

calidad de vida de los pacientes.

En este contexto, se ha desarrollado un programa de salud que se
espera que mantenga o mejore la calidad de vida de los pacientes con
EA en fases primarias y el manejo de sintomas relacionados con la

ansiedad y depresion.
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7 ANEXOS

Anexo 1: Clasificacion DSM-V.

Trastorno neurocognitivo mayor

A. Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con

el nivel previo de rendimiento en uno o mas dominios cognitivos
(atencion compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje y memoria,
lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social) ba-
sada en:

1. Preocupacién en el propio individuo, en un informante que le
conoce o en el clinico, porque ha habido un declive signifi-
cativo en una funcion cognitiva y

2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferen-
temente documentado por un test neuropsicoloégico estan-
darizado o0, en su defecto, por otra evaluacion clinica
cuantitativa.

Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo
en las actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita
asistencia con las actividades instrumentales complejas de la
vida diaria, como pagar facturas o cumplir los tratamientos).
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto
de un sindrome confusional.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno
mental (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Fuente: (27)

Anexo 2: Escala QOL-AD (Quality of life in Alzheimer s disease) traducida

al castellano.

1. ¢Codmo se siente acerca de
su salud fisica? Diria usted que
es pobre, normal, buena y
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

2. {Como se siente sobre su
nivel de energia? Diria usted
gue es pobre, normal, buena y
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

3. ¢COémo ha sido tu estado de
animo ultimamente?, éHa
estado bien de animo o se ha
sentido decaido? Diria usted
que es pobre, normal, buena y
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente
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4, ¢Coémo se siente en el lugar
donde vive ahora? Diria usted
que es pobre, normal, buena o
excelente

Pobre

Normal

Buena

Excelente

5. ¢éCdmo esta su memoria?
Diria usted que es pobre,
normal, buena o excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

6. ¢Qué tal su familia y su
relacién con los miembros de la
familia? Diria usted que su
relaciéon es pobre, normal,
buena o excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

7. ¢éComo se siente acerca de
su matrimonio/pareja y como
es su relacidon actual con su
pareja? Siente que es pobre,
normal, buena o excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

8. ¢Cémo describiria su relacién
actual con sus amigos? Diria
usted que es pobre, normal,
buena o excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

9. ¢Como se siente sobre usted
mismo y en todas las cosas que
le rodean? Diria que es pobre,
bueno, normal o excelente

Pobre

Normal

Buena

Excelente

10. ¢Como se siente acerca de
su habilidad de hacer tareas
como tareas domésticas u otras
labores? Diria que se siente
pobre, normal, bueno o
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

11. ¢éComo se siente acerca de
su habilidad de hacer cosas
para divertirse? Diria que es
pobre, normal, buena o
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

12. ¢Como se siente acerca de
su situacién actual con el
dinero y su situacion
financiera? Siente que es
pobre, normal, buena y
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

13. éComo describiria su vida
en conjunto? Diria que es
pobre, buena, normal o
excelente.

Pobre

Normal

Buena

Excelente

Cada item se puntua del 1 al 4 siendo pobre 1 y excelente un 4, la suma de

todos los items sera la puntuacion global. Cuanta mas puntuaciéon, mejor

Cv.

Fuente: extraido de (28) y (22).
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Anexo 3: Escala de ansiedad y depresién de Goldberg.

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg

Subescala de ansiedad Si | NO
1.- ;Se ha sentido muy excitado, nerviose o en tensidn? O [m ]
2.- ;Ha estado muy preocupado por algo? . a
3.- Se ha sentido muy irritable? E g

4.- ;Ha tenido dificultad para relajarse?

Subrtotal
(51 hay dos o mis respuesias afinnativas, continuar preguntando)
5.- (Ha dormido mal. ha tenido dificultades para dormir?

6.- ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?
7.- (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores. diarrea?

oo ooo
oo ooag

8.- (Ha estado preocupado por su salud?

9.- (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suetio. para quedarse donnido?

Total ansiedad

Subescala de depresion Si | NO
1.- ;Se ha sentido con poca energia? a a
2.- ;Ha perdido usted el interes por las cosas? a o
3.- (Ha perdido la confianza en si mismo? g g

4.- ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

Subtotal
(51 hay dos o mids respuestas afinnativas, continuar preguntando)
5.- (Ha tenido dificultades para concentrarse?

6.- ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7.- (Se ha estado despertando demasiado temprano?

ooooo
oooon

8 - ;Se ha sentido usted enlentecida?

9.- ;Cree usted que ha temdo tendencia a encontrarse peor por las marianas?

Total depresion

En esta escala, cada “si” puntla 1 y cada “no” puntta 0. Cada subescala tiene
9 items y solo se pasara a los 5 ultimos en caso de obtener 2 puntos en los
4 primeros. Los puntos de corte que indican poder sufrir estos trastornos son:
- 4 puntos en la subescala de ansiedad
- 2 puntos en la subescala de depresion.
A mas puntuacion, mas grado de ansiedad y depresion.
Fuente: extraido de (29) y (23).
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Anexo 4: Mini-Examen Cognoscitivo (MEC)
Codigo soreening

| Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC-35)

Lobo A etal Med Chn 1999 112: 767-774. {Veringirucciones de uso a8l reverso)

Mixima

punluacin | PUNTOS
Orienlacion
Digame & dia Fechs Mes Estacion Al (5 [ }
Digama ol Hospital (o e lugar)____  Planta Ciudad (5] [

Provincia Macidn
Foner un punia por coda resguestn corecia

Fijackn [memaria inmediata)
Fiepita estas 3 palabres: pesels, cabalo, manzana. (Repelinas hasta que s | (3) { }
::-ﬂrmpulfnpﬁ'cm SIS COrBCia

Concentracion y calculo
Si tiene 30 pesetas. y me va dando de 3 en 3, pcudntas e van quedande® | (5) i}
Bonar i punfo por cadl suslreecidn comects.
Repita astos numaros 5-8-2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atrds i i
| Ui purite por caca digita quer coloque e posicdn Mverss corsch

Memoria [reciente]

LRecuerda las tres palabras gue le he dicho anbes? (3 { ]
Foner un punfo porcada mspuese comecia

Lenguaje y construccion

bastrar un bodigraio * : Oue as eso?. Repetrio con e reloj. (2 { ]

Fonar w1 punto porcada mspuests comecia
Repidia asla frage “En un trigal habia CincG  peros” i1 { )
Lin fallc ar ura fetra a5 0 purdcs en ol ilem.

Una manzana y una pera son frutas, (vendad?, (Quéd son el rop y el vards?, (2) i )
40w som un perro y un galo?
Forar i punfo porcadn rmapuests comecia

Cofa esbe pagsl con la mang denacha, doblalo y pdngalo encima da la mesa”

Lea esio y haga lo que dice: CIERRE LOS OJ08 - [ )

in [

Escriba una frase

Cople esie dibuja” ) i )

Puntuacion total (un punto cada respuesta comecta): | (35) [ I

N* pregunias que &l pacenis na ha podido conleslar por s mvel de escolarzaciin

pregunias que el pacieni no ha podido confester por dEficit visual

Puntuacibn Tota Corregida (*)

") Para su clkaulo excluimos las pregunlas que hayan sido eliminadas, bascamente por analfabetisma o por
imposibilidad fisica da cumplir un iem {ej.- ceguem). La punfuscian tolal comregida se obtiene por regla de
tres. Par gjemplo si el pacients es cego y no puede acceder a 4 de los 35 purios posibles, la puntuacion final
S calcudard sobre 31 puntos posibbes. IMaQinemas qus B puniuncien tolal he sida 30, aplicanto a comsssian
chienamas una puruscidn (23531} = 275 (redondearemos 8l rdm enlero + priximo, e 23)

Fuente: (30) y (24)



Anexo 5: Test de evaluacién de conceptos previos para cada participante.

1. La EA sigue una evolucion lineal. v F MC
2. Es el tipo de demencia mas comun. W F MC
3. Solo padecen EA las personas mayores. W F MC
4. Solo se diagnostica Alzheimer en fases W F MC
avanzadas.
5. Una vez diagnosticada la EA la persona pierde W F MC
su autonomia para realizar todo tipo de
tareas.
6. La EA no tiene cura ni tratamiento. v F MC
7. El alzheimer es una enfermedad irreversible. v F MC
8. La EA solo afecta al que |la padece. v F MC
9. Mo se conoce informacion sobre la evolucidn v F MC
de la EA.
10.4 dia de hoy, no se conocen los sintomas de v F MC
la EA.
11.El dnico tratamiento existente es de tipo v F MC
farmacoldgico.
12.Es importante intervenir en las fases iniciales W F MC
de |a enfermedad.
13.El momento del diagndstico v |a aplicacion del v F MC
tratamientc marca la evolucion de la
enfermedad.
14.Solo el neurdlogo pusde seguir la evolucidn W F MC
de |la enfermedad.
15.Existen asociaciones destinadas a pacientes F MC
_ con EA v 3 sus familiares.
Plantilla de respuestas correctas:
1.F 2% 3IF 4F 5F 6F 7N 8F 9F 10.F 11.F 12V

12V 14.F 15V

Fuente: Elaboracién propia.
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Anexo 6: Folios informativos sesiones.

CONVIVIENDO CON EL ALZHEIMER

1
Conociendo el Alzheimer (6;%\\
o= <
. Tipo de demencia méas comun (50-70%). v
. La EA provoca la muerte de neuronas y la
pérdida de conexiones entre ellas.
« Las capacidades cognitivas van disminuyendo
de manera progresiva, no de repente.
« Para enlentecer el proceso lo méximo posible' £
existen tratamientos farmacolégicos y no ™ "
farmacoloégicos

?

Cémo actuar frente a la EA

Depresién: Animar a hacer hobbies, dejarles a
cargo de tareas y no sobreproteger.
Agresividad: Hablar en tono apacible, no

tensarse, gritar o gesticular mucho vy llevar su 4
atencién a otro estimulo. e J
Conductas repetitivas: Buscar alguna actividad *
que responda a esa conducta.
Delirios: Transmitir seguridad y tranquilidad, " rq-

escucharles y llevar su atencién a algo real.

r4
P

Técnicas de relajacion

Relajacién progresiva de Jacobson
Tensa los musculos 10 segundos haciendo
fuerza, después desténsalos suavemente. i
Comenzando de la cabeza a las piernas. L T i
Relajacién condicionada de Paul ige!
A continuacién, date unos minutos para sentir esa™ \V "
sensacion y piensa en una palabra, por ejemplo
CALMA. ¢ ‘

ae.

ejercicios de memoria.
Musicoterapia: Poner musica al hacer actividades.g£ 1y

Qué hacer durante la evolucién

Estimulacién cognitiva: Actividades como puzles, juegos
con nimeros y palabras, ejercicios de dibujar objetos y

Ejercicio fisico: Mover de manera ordenada las (Q\)

articulaciones de los pies a la cabeza. AL

Reminiscencia: Pensar-> comida favorita que me hacfan
mis padres, lugar donde veraneaba...

Adaptacién dia a dia: rutinas, herramientas de apoyo..

Fuente: elaboracion propia, con informacion de (31) y (32).
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Anexo 7: Cuestionario de satisfaccion participantes.

Puntde del 1-5 las siguientes afirmaciones, siendo 1 totalmente en
desacuerds v 5 totalmente de acuerdo. Rodee el nimerc gque mas se
ajuste a su criterio.

1. El lugar donde se han impartido las sesiones ma ha 12245

parecide amplic v adecuado para las actividades.

2. El material empleade para llevar a cabo las 12324535

actividades me ha parecido dptimeo para las clases.

3. La duracién de las sesiones ha sido adecuada v 12345

ajustada a las actividades.

4. El personzl encargado de impartir las sesiones ha 12345

sido empatico, profesional v dinamico.

5. Los contenidos de las sesiones han sido dtiles. 12345

8. La metodologia empleada ha sido dinégmica v 12345

entretenida.

7. Los profesionales han resuslto las dudas que tenia 12345

sobre la enfermedad.

8. Las actividades de las sesiones me han ayudado a 12345

fijar conceptos v adquirir estrategias.

- éCree que este programa le ayudard a desenvolverse en la
evolucion da la EA?

- iSiente menos ansiedad al entender el funcionamiente de la EA v
lzs tratamientos disponibles?

- iHay zlgo que cambiaria del programa?

Puntie el programa:

0 123456789 10
Fuente: elaboracién propia.
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Anexo 8: Cuestionario de satisfaccién profesionales.

Rodee en si considera o no oportunas |as siguientes afirmaciones

1. El nimerc de participantes del programa ha sido Si MNo

Gptimo para el desarrollo de las sesiones.

2. Los recursos materiales del programa han sido los Si MNo
oportunos para llevar a cabo las actividades.

3. Bl nimero de profesionales ha sido dptimo para el Si MNo
programa.

4, Los contenidos impartidos en las sesiones no han sido Si MNo
ni escasos ni demasiado excesivos.

5. Ha sido facl la manera de llevar a cabo las Si No

metodologias de las sesiones.

- iCambiaria algo de la organizacion del programa?

Fuente: elaboracién propia.



