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GLOSARIO  

 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

EA: Enfermedad de Alzheimer. 

SPCD: Síntomas psicológicos y conductuales de las demencias. 

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

Edition.  

En Español: Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales, Quinta 

Edición. 

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria. 

CEAFA: Confederación Española de Asociación de Familiares de Personas con 

Alzheimer. 

AFEDAZ: Asociación de Familiares de Enfermos de Alzheimer. 

DeCS: Descriptores de Ciencias de la Salud. 

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

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

MEC: Mini-Examen Cognoscitivo. 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet. 

CV: Calidad de vida. 
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RESUMEN  

Introducción: Actualmente la enfermedad de Alzheimer es la causa más 

frecuente de demencia y este trastorno neurodegenerativo provoca síntomas 

cognitivos, psicológicos y conductuales a quien lo padece. Hoy en día la 

sensibilización y los avances científicos facilitan el diagnóstico, por lo que esta 

patología cada vez se detecta en fases más iniciales. Los pacientes en fases 

tempranas comienzan a tener dificultades en sus capacidades y funcionalidad 

a las cuales se suman la consciencia del diagnóstico y de lo que este supone. 

Por ello, es un momento clave en el que intervenir ayudando al paciente a 

gestionar la repercusión psicológica derivada del impacto del diagnóstico y 

los síntomas psicológicos de la propia enfermedad, mejorando así su calidad 

de vida actual y durante la evolución de la enfermedad. 

Objetivo: Diseñar 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 evolución de la enfermedad mediante 

el control de síntomas psicológicos. 

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliográfica que justifique el 

programa, exponga los rasgos más importantes de la enfermedad y explique 

los cuidados e intervenciones más actuales para estos pacientes. La búsqueda 

se realizó en distintas bases de datos utilizando una estrategia de búsqueda 

que incluye palabras clave unidas por un operador booleano, filtros y criterios 

de inclusión y exclusión. 

Desarrollo: Las sesiones del programa se dividen en dos bloques: uno 

dedicado a la explicación de aspectos teóricos y el segundo dedicado al 

acompañamiento de los participantes. El programa se desarrolla en 5 

semanas por lo que cada semana se llevará a cabo una sesión de cada bloque. 

Conclusión: Se ha diseñado 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 síntomas relacionados con la ansiedad y depresión. 

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, percepción, función cognitiva, 

síntomas, diagnóstico, rehabilitación, emociones, memoria, fases y síntomas 

psicológicos y conductuales. 
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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 inclusión and exclusión 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 sesión 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
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El aumento de la esperanza de vida de la población ha provocado que 

aumente la incidencia de demencias. Según la OMS, la demencia se define 

como “un síndrome 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 más 

frecuente (65-80%) de demencia en personas mayores de 60 años (2). Esta 

patología consiste en un trastorno neurodegenerativo que provoca la muerte 

de las neuronas cerebrales y atrofia cerebral (3). Como resultado, en la clínica 

aparecen síntomas de alteración cognitiva entre los que destaca la disfunción 

de la memoria y síntomas psicológicos y conductuales (SPCD).  

En la EA se distinguen tres etapas en función 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 

diagnóstico por el momento se centra en la clínica, existe un gran porcentaje 

de infradiagnósticos (hasta el 40%). Actualmente, pese a esta cifra gracias a 

la sensibilización y a los avances en la investigación, existen personas 

diagnosticadas de esta patología en fases tempranas (5). Es importante que, 

tras el diagnóstico, se valoren las condiciones del paciente y de su entorno 

para ver el impacto que esta noticia ha tenido en cada caso y de cómo se 

están adaptando (6). 

En cuanto a las características clínicas de EA en las etapas tempranas 

o fases iniciales, esta enfermedad comienza de manera insidiosa y avanza 

progresivamente de manera gradual. La clínica de las primeras fases va a 

aparecer en forma de sintomatología leve derivada de la alteración de la 

memoria, la atención y el lenguaje (7). Algunos de estos síntomas son 

agnosia, afasia, alexia, agrafia y apraxia. A pesar de todo, es imprescindible 

ser flexible en la exploración del paciente, ya que los síntomas no se 

manifiestan de igual manera en todos ellos (8). 

Debido a que el signo principal de esta patología (y uno de los primeros 

en aparecer) es la alteración 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 daño en los distintos tipos de memoria está directamente 

relacionado con la evolución de la alteración histopatológica de la EA. 

La primera clase de memoria en dañarse 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 implícitas, también es de las primeras en dañarse la memoria conceptual 

(problemas de fluidez verbal, categorización y denominación de objetos). Sin 

embargo, en las primeras fases de la EA conservan la memoria autobiográfica 

(mantiene recuerdos de sucesos pasados de la vida personal), la semántica 

(contiene los conocimientos y conceptos generales aprendidos) y la 

procedimental (responsable de destrezas y habilidades). Siendo 

particularmente característico 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 sintomatología 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 está 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 síntomas cognitivos, no hay que olvidarse de los SPCD 

que fueron definidos en 1999 por la Update Consensus Conference como 

“síntomas de trastornos de la percepción, del contenido del pensamiento, del 

estado de ánimo o de la conducta, que ocurren con frecuencia en pacientes 

con demencia” (11). 

A medida que avanza la enfermedad, la alteración cognitiva se hace más 

severa y se agravan los SPCD, que están directamente relacionados con la 

pérdida de la calidad de vida tanto de los pacientes como de sus cuidadores 

(12). Estos síntomas que están presentes en la mayoría de pacientes con EA 

(64,7%) (13), no están incluidos como criterios diagnósticos de esta 

enfermedad en la clasificación Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
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Disorders – Fifth Edition (DSM-V) (Anexo 1) a pesar del importante deterioro 

que producen en ámbitos tan vitales para el paciente como el funcional. Sin 

embargo, la detección y el manejo precoz de los SPCD es crucial (11). 

 Existen tres tipos principales: los trastornos en el estado de ánimo 

(entre los cuales se encuentran apatía, ansiedad y depresión), la agitación 

(hace referencia a la agresividad física y verbal, inquietud e irritabilidad…) y 

los síntomas psicóticos (alucinaciones y delirios) (14). Estos síntomas 

aparecen debido al impacto psicológico que supone el déficit cognoscitivo y 

los cambios neuroquímicos. Dentro de esta clínica, un estudio demostró que 

un 57,14% de los pacientes con EA presentaba depresión y un 42,85% 

ansiedad (13). Se ha demostrado que las personas con demencia conviven 

con trastornos mentales como ansiedad, depresión y estrés, sobre todo en 

las fases iniciales (15). Por otro lado, estos trastornos mentales en pacientes 

con EA suponen un aumento de la sintomatología típica de las fases 

tempranas lo que produce un empeoramiento de las capacidades de 

orientación, atención, lenguaje, capacidad viso-constructiva y de la memoria 

(16). Por último, 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 más síntomas no cognitivos o conductuales. Aunque están presentes 

con una frecuencia elevada en todos los estadios de la enfermedad, ya que 

no evolucionan de manera lineal como lo hacen los síntomas 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 farmacológico: 

Para reducir los daños cognitivos se aplican dos tipos de fármacos. Para 

las fases leves y moderadas los de elección 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 daños que crea la EA en las neuronas. 

Para paliar los SPCD se utilizan fármacos antipsicóticos y 

antidepresivos (17). 
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- Tratamiento no farmacológico: 

Está indicado únicamente en fases leves y moderadas y están 

demostradas sus mejoras conductuales, emocionales y cognitivas en el 

paciente (17). Entre estas, se encuentran la estimulación cognitiva y 

rehabilitación de reconocimiento de emociones (combinadas aumenta su 

efectividad) (18). La estimulación psicoeducativa para el desarrollo de las 

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) (19). También técnicas 

de orientación y reminiscencias que permiten mejorar la calidad de vida de 

los pacientes en el transcurso de la enfermedad (17). Por otro lado, el 

ejercicio físico 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 último, destacar la terapia de aceptación y 

compromiso que consigue dar a los enfermos de Alzheimer mecanismos de 

afrontamiento reduciendo la ansiedad (15). 

 

1.1 Justificación 

 La EA es la primera causa de demencia, lo que supone un gran 

problema social y de salud pública. Al no existir infraestructuras 

especializadas en el sistema sanitario que incluyan programas de prevención 

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 todavía conservan buena parte de 

sus capacidades y su funcionalidad pero comienzan a detectar dificultades 

(4). Estos pacientes son conscientes de su diagnóstico y de lo que este 

supone, lo que deriva en una repercusión psicológica a la que se suman los 

SPCD. Por lo tanto, es un buen momento donde desarrollar cuidados que 

puedan mejorar el manejo emocional y así mantener o aumentar su calidad 

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

 El desarrollo de un programa de salud dirigido a estos pacientes y a 

sus futuros cuidadores está justificado dado que pretende proporcionar 

estrategias que les ayuden a gestionar la enfermedad mediante la aportación 

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



 

10 

 

2. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Diseñar 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 evolución de la enfermedad 

mediante el control de síntomas psicológicos. 

 

Objetivos específicos: 

- Consultar información de la EA en fases tempranas que 

contextualice el programa de educación. 

- 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 farmacológicos dirigidos a fases tempranas de la 

EA. 
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3. METODOLOGÍA 

 

El trabajo que se presenta consiste en el diseño de un programa de 

salud sobre los aspectos psicosociales de los diagnosticados de Alzheimer 

en fases iniciales para controlar sus síntomas psicológicos y mantener o 

mejorar su calidad de vida. 

Previamente al desarrollo del programa, se ha llevó a cabo una revisión 

bibliográfica para justificar el programa, conocer los rasgos más importantes 

de esta enfermedad y tener presentes los cuidados y las intervenciones más 

actuales. 

La búsqueda se realizó en las bases de datos: Web of Science, Scopus, 

Pubmed, Cuiden, Scielo y Dialnet.  

Las palabras clave utilizadas fueron: “Enfermedad de Alzheimer”, 

“percepción”, “función cognitiva”, “síntomas”, “diagnóstico”, “rehabilitación”, 

“emociones”, “memoria”, “fases” y “síntomas psicológicos 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 búsqueda. Además, se incluyeron 

como filtros el idioma (castellano e inglés), la antigüedad (máximo 20 años) 

y el acceso abierto al texto. 

Los criterios de inclusión son: 

-Artículos que abordasen las fases iniciales de la EA. 

-Artículos que abordasen las repercusiones psicosociales de la EA. 

-Artículos que plantearan intervenciones no farmacológicas con los pacientes 

con EA.  

Los criterios de exclusión utilizados son: 

-Artículos que incluyesen pacientes en fases medias o avanzadas de EA. 

-Artículos enfocados únicamente al cuidador del paciente con EA. 

-Artículos relacionados con los factores de riesgo y prevención de la 

enfermedad. 

De los 636 artículos encontrados se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión quedando un total de 243 artículos. Posteriormente se leyó el título 
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y resumen de estos artículos seleccionando un total de 11 artículos que son 

los que finalmente se utilizaron. 

Tabla 1: Metodología 

Base de 
datos 

Estrategia de 
búsqueda 

Artículos 
encontrados 

Artículos 
seleccionados 

Artículos 
utilizados 

Web of 
science 

Alzheimer AND 
behavioral 

symptoms 
AND 

perception 

65 30 1 

Web of 
science 

Alzheimer´s 
disease AND 

memory AND 
cognitive 

functions AND 
depressive 

symptoms AND 
behaviour 

53 25 1 

Scopus Alzheimer´s 

disease AND 
psychological 

and behavioral 
symptoms AND 

diagnosis 

115 40 1 

Pubmed Alzheimer´s 
disease AND 

diagnosis AND 
rehabilitation 

AND emotions 

114 43 2 

Cuiden Alzheimer AND 

fases 

19 15 2 

Scielo Enfermedad de 

Alzheimer AND 
leve 

68 30 1 

Scielo Enfermedad de 
Alzheimer AND 
etapa 

18 10 1 

Dialnet Alzheimer AND 
alteraciones 

memoria 

184 50 2 

Fuente: elaboración propia. 

Además de consultar estas fuentes, se ha revisado la web de Alzheimer´s 

association, la Confederación Española de Asociación de Familiares de 

Personas con Alzheimer (CEAFA), la Asociación de Familiares de Enfermos de 

Alzheimer (AFEDAZ), el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar social y 

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

 

4.1 Título 

El título del programa es “Conviviendo con el Alzheimer”. La elección 

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

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

psicológicos derivados de ella. De esta manera se pretende conseguir 

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

 

4.2 Objetivos del programa 

 Objetivo general:  

Las personas participantes del programa mantendrán o mejorarán la 

puntuación inicial en las escalas: Quality of life in Alzheimer´s disease 

(QOL-AD)(22) y Ansiedad y depresión de Goldberg (23) al final del mismo 

y en el seguimiento para comprobar un mantenimiento o una mejora 

tanto de los síntomas psicológicos como de su calidad de vida.  

 Objetivos específicos: 

BLOQUE TEORICO: 

 Sesión 1: 

Los participantes: 

- Verbalizarán sus creencias sobre la enfermedad que padecen al 

inicio de la sesión. 

- Describirán los cambios que produce la enfermedad al finalizar 

la sesión. 

- Explicarán los diferentes síntomas que pueden desarrollar al 

finalizar la sesión. 

- Enumerarán los tratamientos disponibles al finalizar la sesión. 

 Sesión 2: 

Los participantes: 

- Describirán cómo es su situación emocional y social en la 

primera parte de la sesión. 

- Explicarán qué es la ansiedad y la depresión y cómo afecta al 

desarrollo de la EA al finalizar la sesión. 
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 Sesión 3: 

Los cuidadores: 

- Explicarán en qué consiste la EA al finalizar la sesión.  

- Identificarán los cambios comportamentales provocados por la 

EA al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidades en el manejo de situaciones en las que 

se simulen los cambios comportamentales derivados de la EA al 

finalizar la sesión. 

- Justificarán la importancia de mostrar empatía y afecto a su 

familiar durante el proceso de cuidados al finalizar la sesión. 

 Sesión 4: 

Los participantes: 

- Enumerarán actividades para trabajar la estimulación cognitiva 

al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidad para poner música con diferentes 

dispositivos al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidad a la hora de realizar los ejercicios físicos 

al finalizar la sesión. 

 Sesión 5: 

Los participantes: 

- Demostrarán habilidad para poner música al iniciar la sesión. 

- Narrarán eventos pasados de su vida al durante la sesión. 

- Identificarán claves que ayudarán a los participantes a realizar 

las actividades instrumentales de su día a día al finalizar la 

sesión. 

BLOQUE DE ACOMPAÑAMIENTO 

 Sesiones 6-10: 

- Expresarán/verbalizarán sus preocupaciones y dudas durante 

las sesiones. 

- Demostrarán habilidad a la hora de llevar a cabo estrategias de 

afrontamiento y de manejo emocional al finalizar la última 

sesión. 

- Demostrarán habilidad para llevar a cabo de manera autónoma 

las técnicas de relajación al finalizar la última sesión. 
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4.3 Población 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 inclusión son: ser pacientes con diagnósticos recientes 

(menos de un mes) y siempre en fase inicial y pacientes con deterioro 

cognitivo leve (puntuación superior a 20 en el Mini-Examen Cognoscitivo 

MEC) (Anexo 4) (24). 

La edad del paciente no es motivo de exclusión, ya que el programa está 

centrado en la fase de evolución de la enfermedad más que en la edad. No 

obstante, según las estadísticas existentes es probable que el rango de edad 

de las personas que asistan esté entre 65 y 90 años (25).  

Los motivos de exclusión son: pacientes diagnosticados 

institucionalizados, con algún déficit sensorial o con incapacidad para leer o 

escribir. 

La capacidad del programa es de un máximo de 20 pacientes y en las 

sesiones dirigidas a los cuidadores, un acompañante por paciente (el futuro 

cuidador principal). 

 

 

4.4 Captación de la población diana  

Se estima que en Zaragoza hay una media de 22.000 enfermos de 

Alzheimer u otras demencias (26). 

La captación de los participantes del programa tendrá una duración de dos 

meses y se realizará desde la consulta externa de neurología ubicada en el 

Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza. La procedencia de 

los pacientes será tanto de la planta de hospitalización de neurología como 

de las consultas externas de neurología pertenecientes a este sector (Sector 

Zaragoza II). La elección de estos servicios, viene determinada porque son 

en los que habitualmente se comunica el diagnóstico de esta enfermedad.  

Las personas responsables de la captación serán las enfermeras que 

trabajan en los servicios mencionados. Harán un cribado de los pacientes y 

los derivarán, 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 será quien se pondrá en contacto con los pacientes, y tendrá 

una entrevista presencial con ellos. En ella, les informará de este programa 

de salud y les realizará una valoración inicial completa. En esta valoración, 

les entregará el test QOL-AD (Anexo 2) y la escala de ansiedad y depresión 

de Goldberg (Anexo 3)(23) para realizar la evaluación inicial. 

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

enfermera de consultas gestionará a los participantes y formará los grupos.  

 

4.5 Desarrollo del programa 

El programa “Conviviendo con el Alzheimer” tiene una duración de 

cinco semanas.  

El programa se desarrolla en dos bloques de cinco sesiones cada uno. 

Se realizarán 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 abordarán aspectos teóricos en relación con 

enfermedad, síntomas y tratamientos disponibles.  

- El segundo bloque, que agrupará 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 acompañarles en el proceso. 

Estas sesiones tendrán el mismo formato.  

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

desarrollo de las sesiones.  

 

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

bloque teórico. 
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Tabla 2: Ficha descriptiva primera sesión 

SESIÓN 1 Conociendo el Alzheimer 

Población 
diana 

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas. 

 
 
 

 
Objetivos 

sesión 

Los participantes: 

- Verbalizarán sus creencias sobre la enfermedad que 

padecen al inicio de la sesión. 

- Describirán los cambios que produce la enfermedad al 

finalizar la sesión. 

- Explicarán los diferentes síntomas que pueden 

desarrollar al finalizar la sesión. 

- Enumerarán los tratamientos disponibles al finalizar la 

sesión. 

Profesional 

encargado 

Enfermera de neurología. 

Duración 2 horas. 

 
Recursos 

-Aula (sala amplia), proyector, mobiliario cómodo. 
-Impresiones test de evaluación de conceptos previos para 

cada participante. (Anexo 5) 
-Bolígrafos. 

Metodología Clase magistral. 

 

Temas a 
tratar: 

 Qué es el Alzheimer y su alcance. 

 Funcionamiento normal del cerebro y cómo afecta la EA. 
 Síntomas de la EA.  
 Cómo vivir con EA (tratamientos disponibles). 

 
 

 
 

 
 

Distribución 

de la sesión: 
 

30 minutos Presentación de la enfermera y de los 

participantes y entrega de los test de 

evaluación. 

30 minutos Se comenzará preguntando a los participantes 

que creencias tienen sobre la enfermedad y 

sus diagnósticos. 

30 minutos A continuación, se explicará de manera 

sencilla y evitando tecnicismos los contenidos 

descritos anteriormente. 

20 minutos Al terminar la explicación, se dejará tiempo 

para una ronda de preguntas para resolver 

dudas. 

10 minutos Se preguntará de manera verbal y dinámica 

(pasando un balón entre los participantes) las 

preguntas previamente indicadas en los test. 

 
 

Evaluación 

Antes de comenzar, se entregará a los participantes un test 

para valorar los conocimientos actuales sobre la enfermedad 

que padecen. (Anexo 5) 

Al finalizar la sesión, se evaluará 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 sesión. 

SESIÓN 2 Síntomas psicológicos  

Población 
diana 

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas. 

Objetivos 
sesión 

Los participantes 

- Describirán cómo es su situación emocional y social en 

la actualidad en la primera parte de la sesión. 

- Explicarán qué es la ansiedad y la depresión y cómo 

afecta al desarrollo de la EA al finalizar la sesión. 

Profesional 

encargado 

Enfermera de neurología. 

Duración 2 horas. 

Recursos -Aula (sala amplia), pizarra y mobiliario cómodo.  

Metodología Clase magistral. 

 
 

Temas a 
tratar: 

Esta sesión se llevará a cabo en la segunda semana del 

programa. 

Los temas a tratar son: 

 Conceptos básicos acerca de la ansiedad y depresión. 

 Consecuencias derivadas de la ansiedad y depresión. 

 Síntomas derivados por la ansiedad y depresión. 

 Complicaciones de la EA provocadas por la ansiedad. 

 
 

 
 

 
 

Distribución 

de la sesión: 

40 minutos Cada participante deberá representar en la 

pizarra gráficamente su entorno y explicar que 

ha supuesto el diagnóstico para él y para su 

entorno. Explicarán si sienten que  ahora 

mismo sufren estos síntomas. 

50 minutos Se explicarán los temas expuestos 

previamente de manera sencilla y sin 

tecnicismos. 

30 minutos Se dejará tiempo para una ronda de preguntas 

para resolver dudas de los participantes. Se 

finalizará con las preguntas de evaluación de 

los conocimientos. 

Evaluación Esta sesión se evaluará preguntando a los participantes los 

aspectos principales en los que se fundan los contenidos, 
dándoles varias opciones de respuestas.  
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Tabla 4: Ficha descriptiva tercera sesión 

SESIÓN 3 Guía para familiares y/o cuidadores 

Población 
diana 

Cuidadores de los participantes, 1 por participante. 

 
 
 

 
 

Objetivos 
sesión 

Los cuidadores 

-  Explicarán en qué consiste la EA al finalizar la 

explicación.  

- Identificarán los cambios comportamentales provocados 

por la EA al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidades en el manejo de situaciones en 

las que se simulen los cambios comportamentales 

derivados de la EA al finalizar la sesión. 

- Justificarán la importancia de mostrar empatía y afecto a 

su familiar durante el proceso de cuidados al finalizar la 

sesión. 

Profesional 
encargado 

Enfermera de neurología. 

Duración 2 horas. 

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

Metodología Clase magistral y rol-play. 

 
 
 

 
 

 
Temas a 

tratar: 

Esta sesión se llevará a cabo durante la tercera semana del 
programa. Se enseñará a los cuidadores de los pacientes 
como va a afectar la enfermedad a las conducta y emociones 

de estos. La importancia de esta sesión surge de la mejora 
de los cuidados que los familiares aplicarán al ser capaces 

de empatizar con los que sufren la enfermedad y cuando 
comprenden el porqué de sus actos.  

Los temas a tratar serán: 

 Conceptos básicos de la EA. 

 Cómo influye la enfermedad en el comportamiento del 

enfermo. 

 Estrategias para manejar las alteraciones de 

comportamiento futuras con escenificación para que 

entiendan lo enseñado de manera visual. 

 Escenificación de manejo de alteraciones de 

comportamiento. Resolución de posibles dudas. 

 
 

 
 
 

 
Distribución 

de la sesión: 

20 minutos Explicación de los conceptos básicos de la EA, 

mediante clase magistral. 

40 minutos Clase magistral de los cambios de 

comportamiento en la EA y porque se dan. 

Exposición de estrategias a utilizar ante las 

alteraciones de comportamiento de los 

familiares con EA. 

20 minutos Escenificación de la teoría para afianzar la 

comprensión. Se hará una ronda de dudas de 

los futuros cuidadores. 
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 40 minutos Simulación de situaciones de alteraciones de 

comportamiento con los familiares, para 

practicar lo aprendido. 

Evaluación Se evaluará la sesión mediante la escenificación de estas 

situaciones de alteración, donde los familiares/cuidadores 

deberán demostrar capacidad para actuar correctamente. 

 
Tabla 5: Ficha descriptiva cuarta sesión 

SESIÓN 4 Qué hacer durante la evolución de la enfermedad 

Población 

diana 

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas. 

Objetivos 

sesión 

Los participantes: 

-  Enumerarán actividades para trabajar la estimulación 

cognitiva al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidad para poner música con diferentes 

dispositivos al finalizar la sesión. 

- Demostrarán habilidad a la hora de realizar los ejercicios 

físicos al finalizar la sesión. 

Profesional 

encargado 

Enfermera de neurología. 

Duración 2 horas. 

Recursos -Aula (sala amplia), proyector y mobiliario cómodo. 
-Folios y bolígrafos. 

Metodología Dinamización de grupo. 

 

 
 

Temas a 

tratar: 

Estará enfocada en enseñar a los participantes diferentes 

estrategias no farmacológicas que favorezcan la evolución 

de la enfermedad. 

Las estrategias a tratar serán: 

 Actividades de estimulación cognitiva y técnicas de 

reconocimiento de emociones. 

 Entrenamientos de ejercicio físico aplicables a sus 

capacidades, al mismo tiempo que se promoverá la 

técnica de musicoterapia. 

 

 
 

 
 
 

 
Distribución 

de la sesión: 

90 minutos Los participantes formarán grupos, los cuales 

irán pasando por diferentes actividades. Las 

actividades del taller de estimulación cognitiva 

consistirán en: memorizar y ordenar 

secuencias de números, encontrar la palabra 

oculta entre varias letras desorganizadas, 

lectura de textos y posterior respuesta a 

preguntas, ejercicios de encontrar palabras de 

diferentes categorías que comiencen con una 

letra y plasmar en un folio diferentes objetos 

de forma gráfica. Además, una de las 

actividades consistirá en reconocer las 

emociones que muestran los sujetos. 
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Rotación en cada actividad. Se les explicará 

donde pueden encontrar recursos como 

cuadernillos de estimulación cognitiva. 

30 minutos En esta parte de la sesión, primero se 

enseñará a los pacientes varias formas de 

poner música y una vez comprobado que 

saben ponerla, se colocarán en círculo e 

imitarán los ejercicios de la enfermera. Estos 

ejercicios consistirán en movilizaciones de las 

articulaciones empezando por los pies hasta 

llegar a la cabeza.  

Se enumerarán centros donde pueden realizar 

ejercicios adaptados para ellos. 

Evaluación Los pacientes describirán las diferentes actividades y como 

realizarlas, además de explicar los recursos para llegar a 

ellas. 

 
Tabla 6: Ficha descriptiva quinta sesión: 

SESIÓN 5 Qué hacer durante la evolución de la enfermedad II 

Población 
diana 

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas. 

Objetivos 

sesión 

Los participantes: 

- Demostrarán habilidad para poner música al iniciar la 

sesión. 

- Narrarán eventos pasados de su vida durante la sesión. 

- Identificarán claves que ayudarán a los participantes a 

realizar las actividades instrumentales de su día a día al 

finalizar la sesión. 

Profesional 

encargado 

Enfermera de neurología. 

Duración 2 horas. 

Recursos -Aula (sala amplia), proyector y mobiliario cómodo. 
-Impresiones de folios informativos para cada participante. 

(Anexo 6) 

Metodología Dinamización de grupo. 

 
 

 
Temas a 

tratar: 

Esta última sesión se desarrollará en la última semana del 

programa. 

Estará enfocada en enseñar a los participantes diferentes 

estrategias no farmacológicas que favorezcan la evolución 

de la enfermedad. 

Las estrategias a tratar serán: 

 Técnicas de orientación y reminiscencias en grupo y 

en parejas, al mismo tiempo que se promoverá la 

musicoterapia. 

 Estimulación psicoeducativa de AIVD. 
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Distribución 
de la sesión 

60 minutos Los participantes pondrán música. A 

continuación, se agrupará a los pacientes por 

parejas. Se lanzarán unas frases para que las 

parejas se cuenten mutuamente que les hace 

recordar esas frases. 

- Mis veranos de pequeño eran… 

- De pequeño jugaba a… 

- Mi comida favorita era… 

- Mi colegio de la infancia era… 

 30 minutos Como última actividad, se darán las claves 

para mantener la autonomía de las personas 

lo máximo posible. Se explicará 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 entregarán folios (Anexo 6) con 

las claves de las sesiones teóricas para que 

puedan tenerlas presentes en su día a día y se 

les pedirá que enumeren las actividades 

realizadas. 

Evaluación Los pacientes describirán las diferentes actividades y como 

realizarlas, además de explicar los recursos para llegar a 

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

bloque. 

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

SESIONES 
6,7,8,9 y 10 

Acompañamiento 

Población 
diana 

Pacientes diagnosticados de EA en etapas tempranas. 

 
 
 

Objetivos 
sesiones: 

Los pacientes: 
- Expresarán/verbalizarán sus preocupaciones y dudas 

durante las sesiones. 

- Demostrarán habilidad a la hora de llevar a cabo 

estrategias de afrontamiento y de manejo emocional al 

finalizar la última sesión. 

- Demostrarán habilidad para llevar a cabo de manera 

autónoma las técnicas de relajación al finalizar la 

última sesión. 

Profesional 
encargado 

2 Enfermeras de neurología. 

Duración 2 horas. 

Recursos -Aula (sala amplia), mobiliario cómodo y colchonetas. 

Metodología Terapia grupal. 

 
 

 
Temas a 
tratar: 

En esta sesión grupal, ellos serán los protagonistas y 

contarán su experiencia y como están gestionando este 

nuevo proceso. Se les enseñará estrategias de manejo 

emocional y de afrontamiento. También es una manera de 

ayudarles a formar un grupo de apoyo y a sentirse 

acompañados y comprendidos. 

Por último, cada sesión acabará con la instrucción de 

técnicas de relajación y con la práctica conjunta de los 

participantes. 

Distribución 
de las 

sesiones: 

90 minutos Conversación entre los participantes. Los 

participantes expresarán sus preocupaciones, 

se facilitará el acompañamiento y estrategias 

de afrontamiento y de manejo emocional. 

30 minutos Técnicas de relajación. 

Evaluación Estás sesiones se evaluarán a través de observación directa 

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

Una vez elaborado el programa se llevará a cabo la evaluación de este 

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

 En la primera evaluación, se evaluará: la estructura, el proceso y los 

resultados del programa. Se entregará a los participantes un cuestionario de 

satisfacción (Anexo 7) para que evalúen los recursos empleados en el 

programa, así como los contenidos y el formato. Por otra parte, las 

enfermeras responderán otro cuestionario (Anexo 8) para que evalúen la 

estructura y el proceso del curso. Además, para evaluar la asistencia de los 

participantes, las enfermeras en cada sesión deberán rellenar una hoja de 

asistencia. Por último, para comprobar que realmente el programa ha 

conseguido aumentar la calidad de vida de los participantes, se entregarán 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 depresión de Goldberg. (Anexo 

3). 

En las dos evaluaciones de seguimiento, se evaluará el resultado 

únicamente con las escalas mencionadas anteriormente (Anexo 2) y (Anexo 

3). 
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4.7 Cronograma 

Tabla 8: Cronograma del programa 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.8 Recursos y presupuestos 

Los recursos están previstos para un máximo 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, 

además de un mobiliario cómodo y colchonetas para las técnicas de 

relajación. 

Para crear los contenidos a mostrar se entregará un ordenador portátil 

con diferentes programas para su elaboración. También se necesitará 

la impresión de las encuestas, tanto para la escala QOL-AD (Anexo 2), 

Goldberg (Anexo 3) y MEC (Anexo 4) como para la evaluación de 

conocimientos y la impresión de las hojas informativas y encuestas. 

Por último, se necesitará material para que rellenen los test y realicen 

las actividades (bolígrafos 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 

enfermería de neurología que serán las que realicen la captación de los 

pacientes y quienes desarrollen las sesiones. Contamos con 3 

enfermeras que trabajarán 2 horas en la preparación de los materiales 

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

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

 

Tabla 9: presupuesto 

Requerimientos Cantidad Precio Precio total 

Enfermeras neurología 3 20€/hora 440€ x 3 = 
1320€ 

Impresiones  

QOL-AD 

80  

 
 
 

0.08€/copia 

 

 
 
 

19,44€ 

Impresiones Goldberg 80 

Impresiones MEC 20 

Impresiones 
conocimientos 

20 

Hojas informativas 20 

Encuestas satisfacción 23 

Bolígrafos 40 0.3€/unidad 12€ 

Paquete de folios 1 4,99€ 4,99€ 

 1356,43€ 

Fuente: elaboración propia 
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5 CONCLUSIONES 

 

- Los pacientes diagnosticados de EA en fase inicial tienen una 

sintomatología leve ocasionada por alteraciones de memoria, 

atención y lenguaje y por la aparición de SPCD que empeoran el 

cuadro clínico. 

- Actualmente existen multitud de tratamientos no farmacológicos 

como, (la estimulación cognitiva, rehabilitación de reconocimiento 

de emociones, estimulación psicoeducativa de AIVD, técnicas de 

orientación y reminiscencia, musicoterapia, ejercicio físico y terapia 

de aceptación y compromiso), para las etapas tempranas de la EA, 

que permiten mejorar la cognición, 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 síntomas relacionados con la 

ansiedad y depresión. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1: Clasificación DSM-V. 
 

 

 
Fuente: (27) 
 

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

al castellano. 

1. ¿Cómo se siente acerca de 

su salud física? Diría usted que 

es pobre, normal, buena y 

excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

2. ¿Cómo se siente sobre su 

nivel de energía? Diría usted 

que es pobre, normal, buena y 

excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

3. ¿Cómo ha sido tu estado de 

ánimo últimamente?, ¿Ha 

estado bien de ánimo o se ha 

sentido decaído? Diría usted 

que es pobre, normal, buena y 

excelente. 

 

 

Pobre 

 

 

Normal 

 

 

Buena 

 

 

Excelente 
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4. ¿Cómo se siente en el lugar 

donde vive ahora? Diría usted 

que es pobre, normal, buena o 

excelente 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

5. ¿Cómo está su memoria? 

Diría usted que es pobre, 

normal, buena o excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

6. ¿Qué tal su familia y su 

relación con los miembros de la 

familia? Diría usted que su 

relación es pobre, normal, 

buena o excelente. 

 

 

Pobre 

 

 

Normal 

 

 

Buena 

 

 

Excelente 

7. ¿Cómo se siente acerca de 

su matrimonio/pareja y como 

es su relación actual con su 

pareja? Siente que es pobre, 

normal, buena o excelente. 

 

 

Pobre 

 

 

Normal 

 

 

Buena 

 

 

Excelente 

8. ¿Cómo describiría su relación 

actual con sus amigos? Diría 

usted que es pobre, normal, 

buena o excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

9. ¿Cómo se siente sobre usted 

mismo y en todas las cosas que 

le rodean? Diría que es pobre, 

bueno, normal o excelente 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

10. ¿Cómo se siente acerca de 

su habilidad de hacer tareas 

como tareas domésticas u otras 

labores? Diría que se siente 

pobre, normal, bueno o 

excelente. 

 

 

Pobre 

 

 

Normal 

 

 

Buena 

 

 

Excelente 

11. ¿Cómo se siente acerca de 

su habilidad de hacer cosas 

para divertirse? Diría que es 

pobre, normal, buena o 

excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

12. ¿Cómo se siente acerca de 

su situación actual con el 

dinero y su situación 

financiera? Siente que es 

pobre, normal, buena y 

excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

 

13. ¿Cómo describiría su vida 

en conjunto? Diría que es 

pobre, buena, normal o 

excelente. 

 

Pobre 

 

Normal 

 

Buena 

 

Excelente 

 
Cada ítem se puntúa del 1 al 4 siendo pobre 1 y excelente un 4, la suma de 

todos los ítems será la puntuación global. Cuanta más puntuación, mejor 

CV. 

Fuente: extraído de (28) y (22). 
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Anexo 3: Escala de ansiedad y depresión de Goldberg. 

 

En esta escala, cada “sí” puntúa 1 y cada “no” puntúa 0. Cada subescala tiene 

9 ítems y solo se pasará a los 5 últimos 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 depresión. 

A más puntuación, más grado de ansiedad y depresión. 

Fuente: extraído de (29) y (23). 
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Anexo 4: Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) 

 

Fuente: (30) y (24) 
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Anexo 5: Test de evaluación de conceptos previos para cada participante. 

 

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

 

 
Fuente: elaboración propia, con información de (31) y (32). 
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Anexo 7: Cuestionario de satisfacción participantes. 

 

 
Fuente: elaboración propia. 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 



 

39 

 

 

Anexo 8: Cuestionario de satisfacción profesionales. 

 
Fuente: elaboración propia. 

 
 


