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1. Resumen 
 
Introducción 
 
Actualmente, encontramos un mayor número de personas mayores que 

sufren deterioro cognitivo debido a un aumento del envejecimiento de la 

población y esperanza de vida. Esto repercute negativamente en el enfermo, 

su familia y en el sistema sanitario. Las pérdidas cognitivas cuándo estamos 

ante un proceso edad-dependiente y cuando ante uno patológico son muy 

similares, dificultando un diagnóstico precoz que permita una disminución de 

la prevalencia en esta enfermedad. Una de las estrategias empleadas para el 

retraso de su evolución a formas más graves así como de la dependencia de 

estas personas son las terapias no farmacológicas, sustentadas en bases 

teóricas y de eficacia demostrada. 

 

Objetivo principal 
Diseñar un Programa de Educación dirigido a los cuidadores principales de 

personas con quejas subjetivas de memoria pertenecientes al C.S. San José 

de Zaragoza orientado a aumentar los conocimientos sobre éste diagnóstico, 

su tratamiento con terapias no farmacológicas y los recursos disponibles en 

nuestra ciudad. 

 

Metodología 
Para su realización se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 

diferentes bases de datos científicas, páginas web y libros. 

 

Conclusiones 
Se espera que la aplicación del programa educativo propuesto sea eficaz y 

permita un aumento del diagnóstico precoz del deterioro cognitivo y un 

mejor empleo de los recursos en forma de terapia no farmacológica 

existentes para esta patología. 

 

Palabras clave 
“deterioro cognitivo”, “deterioro cognitivo leve”, “diagnóstico deterioro 

cognitivo” , “terapia no farmacológica deterioro cognitivo”. 
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Abstract 
Introduction 

Nowadays, there is an increasing number of elderly people who suffer from 

cognitive impairment due to the rise in life expectancy and the ageing of 

population. This has a negative effect on the patient, his or her family and 

health system. Cognitive function losses when we are facing a process that 

is dependant on the age and when this process is due to a disease are very 

similar, making it difficult an early diagnosis which allows a reduction in this 

disease’s prevalence. One of the strategies employed to delay its evolution 

to serious forms as well as the dependency of these people are non-

pharmacological therapies, which are grounded in theoretical and evidence 

bases. 

 

Main objective 

Design an educational programme focused on principal caregivers of elderly 

people with complains of subjective memory loss who belong to San José 

health center in Zaragoza. It is oriented to increase the knowledge about 

this diagnostic, its treatment with non-pharmacological therapies and 

available resources in our city. 

 

Methodology 

For its fulfillment it was made a literature review that has been supported by 

a research on different scientific databases, web pages and books. 

 

Conclusions 

It is expected to be effective the outcome of this educational programme and 

hope it allows an increasing diagnosis of cognitive impairment as well as a 

better use of available resources for this disease, mainly in the form of non 

pharmacological therapy. 

 

Key words 

“cognitive impairment” , “diagnosis cognitive impairment”, “mild cognitive 

impairment” y “non pharmacogical therapies cognitive impairment”. 
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2. Introducción 
 
Uno de los principales problemas de salud con el cual nos encontramos en las 

personas mayores es el de los trastornos cognitivos, debido a la repercusión 

que tiene en el propio enfermo, sus cuidadores, familiares y en el sistema 

sanitario. Su prevalencia se estima en torno al 10% en nuestro país para 

personas mayores de 65 años, incrementándose ésta con la edad.1 Este 

diagnóstico es una consecuencia directa del aumento del envejecimiento de 

la población que nuestro país está albergando, así como de la esperanza de 

vida, que ha llegado a sobrepasar los 80 años para ambos sexos en el 2015.2 

 

El envejecimiento comporta una serie de cambios neuropsicológicos 

asociados, como es la presencia, en mayor o menor grado, de un deterioro 

en diversas funciones cognitivas, destacando aquellas que hacen referencia 

a la memoria, la atención, la velocidad de procesamiento de la información, 

una lentitud generalizada de las actividades, el lenguaje y las funciones 

ejecutivas.3,4 No obstante, algunas personas llegan a presentar una mayor 

dificultad en distintas funciones cognitivas, principalmente en la memoria, lo 

que conlleva una inadecuada realización de actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD). En estos casos, surge la necesidad de valorar si estamos ante 

un proceso “normal” asociado a la edad y escolaridad, o bien está ligado a un 

proceso neurodegenerativo, cuya forma más grave sería la demencia, 

destacando que en un 60-70% es la enfermedad de Alzheimer su etiología 

principal, entre todas sus posibles causas. 5,6 (Anexo 1). 
 

Definir los límites en el eje normalidad-demencia sigue siendo uno de los 

retos a los que las neurociencias se enfrentan actualmente, naciendo así el 

infradiagnóstico de deterioro cognitivo leve (DCL). Por éste entendemos una 

“disminución mantenida de las funciones cognitivas que no es 

suficientemente severa como para ser considerada demencia” 7 cuyos 

principios clínicos para el diagnóstico, así como los distintos tipos, fueron 

aportados por Petersen.4 (Anexo 2)  Éste aparece entre los 60 y 80 años de 

edad y su prevalencia en mayores de 70 años está en torno al 15-20% de la 

población.8  
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En el equipo de Atención Primaria (AP) recae, entre otras funciones, la de 

discernir y profundizar cuándo estamos ante un DC asociado a la edad y 

cuándo ante uno patológico, siendo relevante que éste sea detectado en sus 

fases tempranas (DCL) con el objetivo de realizar un correcto diagnóstico 

sindrómico y una aproximación, lo más precisa posible, al diagnóstico 

etiológico.9 Además así se favorecería considerablemente el abordaje 

terapéutico y se retrasaría la evolución a sus formas más graves, que nos 

llevaría a prevenir la dependencia, un problema que no solo abarca al 

anciano, sino también a su entorno social y familiar. 5 

 

El proceso de evaluación comienza en la mayoría de los casos (en un 18,5% 

de las consultas) atendiendo a las demandas del sujeto o de un familiar por 

quejas de memoria, pasándose a realizar entonces pruebas de detección y 

cribaje que nos confirmen si estamos ante un DC edad-dependiente o no. 

Algunas pruebas relacionadas con las quejas de memoria son el Cuestionario 

de Fallos de Memoria de la Vida Cotidiana (MFE) y el Test del Informador, las 

cuales podrían alertar a los profesionales sanitarios de una posible sospecha 

de DC y orientarlos a la necesidad de realizar pruebas neuropsicológicasmás 

precisas para confirmarlo, entre las que destacan el Mini Mental State 

Examination (MMSE) o la versión española de Lobo (el Mini Examen 

Cognoscitivo:MEC) y el Test de Pfeiffer. Además se hace uso también del 

Índice de Barthel y la Escala de Lawton y Brody para las actividades 

instrumentales de la vida diaria (AIVD) que nos permiten calcular la 

independencia de estas personas.10 (Anexo 3).  

 

La diferencia entre un DC asociado a la edad y uno patológico viene resumido 

en la tabla 1, en función de los resultados obtenidos en la evaluación. Tal y 

como se observa, las diferencias son mínimas, de ahí la dificultad de su 

diagnóstico en las primeras fases en su evolución a demencia y la necesidad 

de una vigilancia continuada al anciano por parte del equipo de AP y 

familiares. 

 
En lo que al tratamiento del DCL respecta, en las dos últimas décadas se ha 

comenzado a desarrollar lo que se conoce como Terapias No Farmacológicas 

(TNF). Todas ellas consisten en un conjunto de intervenciones no químicas y 
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teóricamente sustentadas, que tienen como finalidad estimular el 

rendimiento de los procesos cognitivos, mejorar la efectividad, potenciar la 

independencia en las ABVD y, en última instancia, un incremento de la calidad 

de vida de los pacientes.12,13,14 De todas las TNF caben destacar la 

estimulación cognitiva, la intervención conductual, el ejercicio físico, la 

musicoterapia, el entrenamiento en actividades de la vida diaria, la 

reminiscencia o la relajación muscular, siendo la estimulación cognitiva la que 

cuenta con el mayor apoyo empírico.15,16 

 
Tabla 1: Diferencia diagnóstica entre DC asociado a la edad y DCL.8 

 
No obstante, no en todos ellas se consigue la mejora de las mismas áreas, 

sino que alguno de ellos sugiere que los programas orientados hacia una 

mejoría en las ABVD son más eficaces que aquellos orientados a estimular 

las funciones cognitivas residuales.17 Alguno aporta una mayor eficacia en la 

optimización de la memoria y de la valoración subjetiva que el paciente tiene 

de ésta16 frente a otros que argumentan una mejoría en la velocidad de 

procesamiento y de los olvidos cotidianos, así como de la satisfacción y 

rendimiento en las ABVD.19 Además, encontramos también estudios que nos 

 Ámbito de 
evaluación Resultados 

DC 
asociado a 

la edad 

Cuestionario de Fallos 
de Memoria de la Vida 

Cotidiana (MFE) 
Puntuación alta o media-alta 

Pruebas de cribado 
cognitivo Rendimiento normal 

Test de Memoria Rendimiento normal o, incluso, alto 
Escalas de 

independencia de las 
ABVD 

Independiente en las actividades o sin cambios 
respecto de su historial. 

DCL 

Cuestionario de Fallos 
de Memoria de la Vida 

Cotidiana (MFE) 

Habitualmente quejas elevadas. Paciente y/o familia 
relatan progresión de la pérdida. 

 

Pruebas de cribado 
cognitivo 

Rendimiento cognoscitivo general normal, aunque 
puede caracterizarse como muy ligeramente inferior 

 

Test de Memoria 

• Alteración objetiva de la  memoria ≥ 1,5 D.E. 
por debajo de la media en pruebas de 

memoria episódica verbal o visual. 
 

• Pérdida ≥ 0,5 D.E. en evaluaciones sucesivas. 
 

Escalas de 
independencia de las 

ABVD 

Independiente en las actividades o sin cambios 
respecto de su historial. 

 



 8 

hablan de una mejora de los síntomas psicológicos (depresión 

principalmente) y del estado de ánimo de estos pacientes.20,21  

 
A pesar de la eficacia demostrada de estas terapias, se observa en la 

población general cierta desinformación hacia ellas y los beneficios que 

aportan ante un DCL, siendo pocas las personas que acuden a éstas y 

bastantes las que las abandonan antes de tiempo. Esto da lugar a una 

evolución más rápida de los síntomas haciendo que los ancianos se vuelvan 

más dependientes y vulnerables y tengan que pasar a ser supervisados por 

sus familiares (generalmente cónyuge o hijo)17 o bien institucionalizados. Este 

asumo de tareas como cuidador, paulatinamente más complejas, sin 

programación y formación previa originan en la persona responsable de los 

cuidados un estrés crónico, ansiedad, depresión y problemas físicos, lo que 

en el ámbito sanitario se conoce como cansancio en el desempeño del rol de 

cuidador.22,23 El DC de un miembro de la familia descompensa el sistema 

familiar que había implantado observándose una estructura disfuncional que 

gira únicamente en torno a la persona afectada, por ello hemos de 

concienciarnos que estamos ante una patología familiar y comunitaria por sus 

variadas consecuencias. 8 

 

Dada la complejidad, es preciso un trabajo interdisciplinar en AP que también 

involucre a los cuidadores principales de estos pacientes que actúe tanto en 

el diagnóstico precoz del DC, signos y síntomas del anciano como en el 

entorno social y familiar de éste. Una solución a este problema sería las TNF 

antes mencionadas, donde encontraríamos una simbiosis: por una parte el 

anciano con DCL retrasaría su evolución a demencia manteniendo las 

funciones cognitivas y, por la otra, la asistencia a éstas dejaría espacio para 

la socialización y dedicación a uno mismo en lo que al cuidador principal 

respecta, disminuyendo así el problema del estrés anteriormente mecionado. 

 

Como profesionales de enfermería debemos concienciar a la población de la 

eficacia de un diagnóstico precoz y de las TNF, haciendo partícipes tanto a 

los pacientes como a sus familiares de los recursos que nuestro país y, más 

particularmente, nuestra ciudad ofrece ante esta situación. 
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El presente trabajo pretende aunar la relevancia de una detección pronta en 

el DC patológico con la eficacia de las TNF en este diagnóstico a través de un 

programa educativo orientado a cuidadores principales que permita aumentar 

sus conocimientos y estado de alerta en posibles cambios, así como les 

proporcione una mayor autonomía en la elección de los cuidados a 

proporcionar y recursos comunitarios a usar.  
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3. Objetivos 
 

• Elaboración de un programa de educación para la salud dirigido a los 

cuidadores principales de personas mayores con quejas subjetivas de 

memoria. 

• Sensibilizar sobre la importancia de una diagnóstico precoz y la eficacia 

de las TNF en el DC. 

4.  Metodología  
 
La información recogida sobre el tema elegido es procedente de una revisión 

de artículos científicos a través del uso de múltiples bases de datos como se 

demuestra en la tabla 2.  

 

La selección de los artículos ha venido determinada por los siguientes criterios 

de inclusión: artículos en inglés o español publicados en los últimos 10 años 

y posibilidad de acceso al texto completo.  

 

Las palabras clave utilizadas han sido: “deterioro cognitivo”, “deterioro 

cognitivo leve”, “diagnóstico deterioro cognitivo” , “terapia no farmacológica 

deterioro cognitivo”, “terapia no farmacológica deterioro cognitivo leve” , 

“cognitive impairment” , “diagnosis cognitive impairment”, “mild cognitive 

impairment” y “non pharmacogical therapies cognitive impairment”. 

 

Tabla 2: Bases de datos utilizadas. 
 
Otros buscadores y recursos utilizados son: Google académico, la página del 

Instituto Nacional de Estadística (INE)2 y la página web oficial de la OMS.5 

 

Base de 
datos 

Total encontrados Revisados Seleccionados 

Pubmed 60 27 3 

Science 
Direct 

53 31 12 

Elsevier 37 17 1 

Scielo 18 7 1 

      TOTAL                                                                                                   17 
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5. Programa de Educación para la salud 
  

5.1 Población diana 
 
El programa va a desarrollarse en el barrio de San José de Zaragoza, 

tratándose este de un barrio que actualmente alberga a 67.364 habitantes 

de los cuales 16.170 (24%) corresponden a personas mayores de 64 años de 

edad.24  

 

Además, presenta una tasa de envejecimiento del 211,18%  y de 16,44% de 

sobreenvejecimiento, así como una tasa de dependencia de casi 55%. De las 

25.885 viviendas ocupadas censadas, en más de un 40% encontramos una 

persona mayor de 64 años.24 (Anexo 4) 

 

Todos estos datos nos evocan a la mente la imagen de un barrio envejecido, 

donde el deterioro cognitivo estará presente en múltiples ancianos así como 

pendiente de diagnosticar en ancianos más jóvenes y donde la aplicación de 

este programa puede llegar a ser enriquecedora tanto para ellos como para 

sus familiares. La falta de información percibida en este conjuntos de la 

población nos ha hecho valorar la necesidad de dirigir el programa a los 

cuidadores principales de personas mayores con quejas subjetivas de 

memoria con el fin de actualizar los conocimientos respecto al deterioro 

cognitivo y concienciar de la necesidad de una detección precoz y de la 

eficacia demostrada de las intervenciones no farmacológicas.  

 

La captación de los asistentes se realizará de manera interdisciplinar en las 

consultas de medicina, enfermería y trabajo social de Atención Primaria. 

Serán los profesionales sanitarios quienes deriven a estos cuidadores al 

programa, atendiendo a los siguientes criterios: 

 

• Cuidador/a principal de una persona mayor de 65 años con quejas 

subjetivas de memoria insistentes en los últimos 6 meses. 

• Obtención de una puntuación menor a 30 puntos en el MEC o menor a 

27 en el MME por parte de la persona que sufre el deterioro de la 

memoria.  

• Pertenecientes al C.S. San José de Zaragoza. 
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En el caso de estar interesados en el programa, deberán enviar su 

confirmación de asistencia al e-mail de contacto aportado en el tríptico 

informativo o bien llamando al número de teléfono que aparece en el 

mismo.  

 
5.2 Objetivos del programa 

 
5.2.1 Objetivo general 

 
! Aumentar los conocimientos sobre el concepto de deterioro 

cognitivo (DC) y la importancia de su diagnóstico precoz. 

 

! Concienciar y sensibilizar sobre la eficacia de las TNF en este 

diagnóstico. 

 

! Conocer los diferentes recursos sociales habilitados en el área de 

Zaragoza para este tipo de pacientes tras las tres semanas del 

programa. 

 

5.2.2 Objetivos específicos 

 
! Manifestación oral y escrita por parte de los asistentes del 

correcto aprendizaje de la información básica referente al DC 

aportada en el programa y de la eficacia de las terapias 

cognitivas al finalizar éste. 

 

 
5.3 Recursos necesarios 

5.3.1 Humanos 
 

El programa será impartido por dos enfermeros/as, bajo la supervisión de 

una enfermera del C.S. San José. La elección de que la supervisión 

corresponda al mismo centro de Salud viene determinada por un intento de 

aumentar la asistencia al programa al ser alguien conocido por los asistentes. 
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5.3.2 Materiales 

 

• Salón de actos/sala de reunión del C.S. San José. 

• Proyector, ordenador, altavoces, rotuladores y mobiliario adecuado 

para la exposición del tema así como para la toma de notas por 

parte de los asistentes (bolígrafos, folios). 

• Tríptico para los participantes. (Anexo 5) 

• Carteles informativos que serán expuestos tanto en el C.S. San 

José como en el Centro de Convivencia para Mayores San José. 

(Anexo 6) 

• Encuestas de evaluación y valoración final. (Anexos 7 y 8) 

El presupuesto aproximado será de 836€. (Anexo 9) 

 

5.4  Método 
Las sesiones constarán de dos partes diferencias: la sesión formativa (1 

hora) y 30 minutos para las preguntas, reflexiones y valoración de la 

sesión. En ambas partes, los enfermeros encargados de la sesión actuarán 

como dinamizadores. 

 

5.5  Cronograma y actividades 
El programa consistirá en 3 sesiones de 90 minutos cada una, realizadas 

durante el mes de noviembre tal y como muestra el diagrama. En función del 

número de asistentes se realizarán grupos de 12-15 personas con el fin de 

crear un ambiente más confidencial donde los asistentes encuentren la 

atmósfera idónea para preguntar tanto aquellas dudas previas que tengan 

como las que surjan a lo largo de las sesiones.  

 

Tendrá lugar en el salón de actos del C.S. San José, donde dispondremos las 

sillas en forma circular para así llegar a todos por igual, reorganizando el 

mobiliario cuando sea preciso, por ejemplo, durante la proyección de una 

presentación Power Point. En todas las sesiones se hará uso de un lenguaje 

adaptado al nivel cultural de los asistentes. 
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EL tiempo dedicado a cada una de las tareas del programa de salud viene 

representado gráficamente en el Diagrama de Gantt siguiente: 

 
 
 

 2016 
 Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Actualización del 
tema 

                

Planificación del 
Programa 

                

Publicidad                 

Sesión 1          10       

Sesión 2           17      

Sesión 3            24     

Evaluación                 
 
 
Así, las tres sesiones a realizar tendrán por título: 

 

! Sesión 1: “ Deterioro cognitivo, ¿qué es y cómo lo identifico?” 

! Sesión 2: “ Eficacia de las Terapias No Farmacológicas en el DC” 

! Sesión 3: “ ¿Qué recursos nos ofrece nuestra ciudad?” 
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5.6 Diagnóstico principal 
 
Debido a que el programa tiene como objetivo general el aumento de los 

conocimientos en los cuidadores principales sobre el DC que afecta a las 

personas mayores en lo que a su diagnóstico precoz y TNF para el retraso 

de su evolución respecta, el principal diagnóstico asociado a esta situación 

sería: 

 

• Diagnóstico NANDA25 

 
Dominio 5: Percepción/cognición 

Clase 4: Cognición 

Conocimientos deficientes: Uso de la memoria, el aprendizaje, 

pensamiento, solución de problemas, abstracción, juicio, 

introspección, capacidad intelectual, cálculo y lenguaje. 

 

(00126) Conocimientos deficientes r/c falta de interés en el 

aprendizaje m/p verbalización del problema.  

 

• Indicadores de resultados NOC26 

 

! (1814) Conocimiento: procedimiento terapéutico. 

! (1703) Creencias sobre la salud: percepción de recursos. 

! (1908) Detección del riesgo. 

! (0906) Toma de decisiones. 

 

• Intervenciones NIC27 

 

! (8700) Desarrollo de un programa. 

! (5510) Educación sanitaria. 

! (5604) Enseñanza: grupo. 

! (5618) Enseñanza: procedimiento/tratamiento. 

! (5602) Enseñanza: proceso de enfermedad. 
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5.7  Sesiones 

Sesión 1: “Deterioro cognitivo, ¿qué es y cómo lo identifico? 

Esta primera sesión comenzará a las 10.30 horas y en ella tendrá lugar la 

primera toma de contacto con los asistentes. Comenzará con una 

presentación de los enfermeros que van a realizar las sesiones y de una 

explicación sobre lo que deben esperar del programa que se va a impartir, 

todo ello de una forma cercana y procurando llamar su atención tal que les 

parezca ameno y consigamos mantener el interés por su parte. Por ello una 

vez finalizada la presentación, se proyectará el siguiente vídeo28: 

 

 
 

Una vez visualizado, les preguntaremos qué les ha parecido y les haremos 

escribir en un papel lo que entienden por deterioro cognitivo. Seguidamente 

la enfermera pasará a leer (esta lectura será de forma anónima) algunas 

definiciones. Todo ello dará pie a comenzar con la sesión formativa, donde 

habrá una primera parte sobre actualización del tema a tratar de 1 hora de 

duración y apoyado sobre la proyección de una presentación Power Point.  

 

En ella se expondrá los siguientes temas: 

 

• Qué es el DC en las personas mayores. 

• Proceso patológico del DC. 

• Primeras manifestaciones de éste. 
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• Importancia de su diagnóstico precoz. 

 

La sesión finalizará con media hora de tertulia destinada a que los 

participantes cuenten sus experiencias directas con el DC, se expongan  

dudas y aclaraciones. 

 

Se volverá a hacer a los asistentes escribir su concepto de DC, de 

manera que posteriormente nos permita analizar los conocimientos 

adquiridos en esta primera sesión. 
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Contenido temático 
 
 

 
 

Objetivos específicos 
 
 

 
 

Técnica didáctica 
 
 

Material didáctico Tiempo 

Bienvenida y 
presentación de los 
dinamizadores y de 

cómo se va a 
estructurar el 

programa 

• Crear un ambiente de confianza. 
• Llegar a todos por igual. 
• Propiciar y mantener el interés de los 

participantes. 
Disposición circular del 

mobiliario. 

Folleto informativo del 
taller (tríptico del 

programa) 
10 ’ 

• Primera 
percepción del 
tema a tratar 
durante la 
sesión. 

 
• Completo 

desarrollo del 
tema, 
tratando los 
aspectos más 
importantes. 

• Conocer lo que entienden por 
deterioro cognitivo. 

• Actualizar los conocimientos respecto 
a qué es el DC normal asociado a la 
edad y cuando estamos ante un 
proceso neurodegenerativo, primeras 
manifestaciones e importancia de su 
diagnóstico precoz . 

• Escribir en un papel 
su autopercepción 
del concepto de 
deterioro cognitivo. 

• Lectura de las 
definiciones 
anteriores. 

• Sesión formativa 
dinámica. 

• Visualización del 
vídeo “Alzheimer, 
reconoce la 
demencia a 
tiempo” 

• Papel y 
bolígrafos. 

• Power-Point 

10’ 
 
 
 
 
 

40-45’ 

Charla Evaluar lo aprendido durante la 
sesión 

• Los asistentes 
tendrán que volver a 
escribir lo que 
entienden por DC. 

• Papel y bolígrafos 30’ 

Carta descriptiva Sesión 1: “Deterioro cognitivo, ¿qué es y cómo lo identifico?” 
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Sesión 2: “Eficacia de las Terapias No Farmacológicas (TNF) en el DC” 

Esta segunda sesión comenzará a la misma hora que la anterior. Iniciaremos 

preguntando qué tal se encuentran y si ha surgido alguna duda respecto a lo 

comentado la semana anterior. Una vez finalizada esta parte, pasaremos a 

escuchar algunas canciones típicas de la época de los asistentes con el fin de 

que la recuerden, se relajen, canten, incluso bailen si quieren. Después, les 

preguntaremos cómo se sienten y si les ha evocado recuerdos de su juventud, 

si se acordaban de la letra, etc.  

 

Todo tiene como finalidad abrir una conversación sobre las TNF basada en lo 

que ellos mismos han experimentado a través de la actividad de la música. 

Se les hará ver cómo han trabajado la memoria retrógrada (recordar 

canciones de otras épocas) así como la memoria inmediata. Además, se les 

dará a entender que para ello se han ido activando distintas áreas de su 

cerebro, de manera que vean la repercusión que una simple canción puede 

llegar a tener en la memoria, por ejemplo.  

 

Esto tiene como objeto que la experiencia aportada por la música les permita 

extrapolar y entender cómo actúan las TNF en las personas. El hecho de 

sentirlo uno mismo siempre es más convincente para dar el paso a que lo 

realice un ser querido.  

 

Esta sesión esta destinada a la explicación de: 

 

• En qué consisten las TNF. 

• Distintos tipos de TNF y su indicación. 

• Los objetivos que persiguen cada una de ellas. 

• La eficacia demostrada en el paciente con DC. 

 

Esta formación tendrá lugar con el mobiliario en disposición circular, como la 

sesión anterior, para así llegar de forma idéntica a todos los asistentes. De 

esta misma manera, no consistirá en una formación basada en la técnica de 
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“aula magistral” sino que vendrá a ser un coloquio/debate donde los 

enfermeros/as al cargo actuarán como dinamizadores dejando intervalos 

para las preguntas que puedan surgir al respecto.  

 

Finalmente, se les consultará si ha cambiado su opinión respecto a la sesión 

a través de un pequeño cuestionario anónimo (Anexo 7), lo cual nos permitirá 

evaluar si nuestros objetivos han sido cumplidos. 
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Carta descriptiva sesión 2: “Eficacia de las TNF en el DC” 

  

 
 

Contenido temático 
 
 

 
 

Objetivos específicos 
 
 

 
 

Técnica didáctica 
 
 

Material 
didáctico Tiempo 

Musicoterapia 

 
Experimentación de lo que sería 
un tipo de TNF para extrapolar 
las conclusiones a la aplicación 
en el DC. 

 
 

Escuchar canciones conocidas 
por todos los asistentes que 

evoquen recuerdos de su 
juventud 

Ordenador con 
proyector y 
altavoces. 

20’ 

 
• Qué son las TNF 
• Tipos de TNF 
• Objetivos de TNF 
• Eficacia en el DC 

• Conocer lo que son las TNF y 
distinguir los distintos tipos. 
 

• Comprender la eficacia de las 
TNF en el diagnóstico de DC. 

 
• Analizar los objetivos que estas 

terapias persiguen para discernir 
en qué momento es mejor cada 
TNF. 

• Coloquio/debate. 
 

• Disposición circular del 
mobiliario. 
 

• Sesión formativa 
dinámica apoyada 
visualmente. 
 

• Papel y 
bolígrafos 
para notas. 
 
 

• Power-Point 

 
1h 
 
 

Charla Evaluar lo aprendido durante la 
sesión 

• Rellenar una ficha de 
evaluación. 

 

• Papel y 
bolígrafos 10’ 
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Sesión 3: “ ¿Qué recursos nos ofrece nuestra ciudad?” 

 
Esta tercera y última sesión se dedicará a dar a conocer los recursos que 

nuestra ciudad ofrece en forma de ejercicios para el deterioro de la memoria 

y de TNF. Debido a que en las sesiones anteriores habrán interiorizado todos 

los conceptos teóricos de ello, se pretende fomentar una autonomía en la 

elección de una TNF cuando sea preciso en un futuro. 

 

De esta forma, el contenido de la sesión es: 

• Recursos habilitados en la red para el DC. 

• Recursos disponibles en Zaragoza en forma de TNF y talleres de 

memoria. 

 

Para abarcar el tema, primero se hará una breve introducción para luego dar 

paso a lo que se conoce como “Juego de gestión”. Se dividirá a los 

participantes en grupos de 3-4 personas y se les entregará un caso y un 

ejemplo de distintas terapias disponibles en Zaragoza en ese momento dado 

o bien online en forma de juegos de memoria. La dinámica consistirá en que 

en cada grupo elijan conjuntamente qué terapias consideran más idóneas 

para cada caso tras una valoración colectiva de éste, es decir, una 

individualización del tratamiento a la persona. Seguidamente, cada grupo 

expondrá el caso y argumentarán la terapias o terapias elegidas al resto de 

los grupos. En estos momentos, las enfermeras serán capaces de evaluar si 

realmente se han aplicado los conceptos explicados a lo largo del programa 

de manera adecuada a los diferentes contextos. 

 

Una vez finalizada la actividad, dedicaremos, como al final de cada sesión 

anterior, un tiempo a resolver dudas y preguntas. También se hará uso de 

una hoja de valoración para conocer la opinión respecto al programa y si ha 

cumplido con sus expectativas. 
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Carta descriptiva sesión 3: “¿Qué recursos nos ofrece nuestra ciudad?” 
 
 

Contenido temático 
 
 

 
 

Objetivos específicos 
 
 

 
 

Técnica didáctica 
 
 

Material didáctico Tiempo 

-Recursos habilitados en 
la red para el DC 
 
- Recursos disponibles 
en Zaragoza en forma 
de TNF y talleres de 
memoria 
 

 

• Conocer las distintas opciones 
disponibles. 
 
 

• Fomentar autonomía para 
elecciones adecuadas en el 
futuro. 

 
 

• Introducción al tema 
mostrando algunos 
ejemplos. 
 

 
• “Juego de gestión” 

 
 
 

• Exposición 
conclusiones 
 
 

• Ordenador con 
proyector 

 
 
 

• Papel y bolígrafos 
para anotar las 
conclusiones. 
 
 
 
 

 
 

20’ 
 
 
 
 

30’ 
 
 

 
30’ 

Charla 

 
• Resolver dudas y preguntas 
• Evaluar lo aprendido durante 

la sesión 

• Rellenar una ficha de 
evaluación. 
 

Papel y bolígrafos 10’ 
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6. Evaluación 
 
Para evaluar si se han alcanzado los objetivos y expectativas de los 

participantes, éstos completarán individualmente una hoja de evaluación al 

final del mismo consistente en puntuar del 1 al 5 (siendo 1 el mínimo y 5 el 

máximo) diferentes aspectos del programa: contenido, duración, desarrollo, 

personal, etc. (anexo 8).  

 

Además, al finalizar cada sesión se había llevado a cabo distintas 

evaluaciones (anexo 7) que analizaban si se habían logrado los objetivos 

específicos de cada una de ellas. 

 

Al cabo de un mes, las enfermeras se reunirán para poner en común los 

resultados obtenidos tanto a través de las distintas formas de evaluación 

mencionadas previamente como analizando el cumplimiento de los resultados 

NOC propuestos al comienzo del programa. 
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7. Conclusiones 
 
 
En el presente trabajo se ha diseñado un programa educativo dirigido a los 

cuidadores principales de personas mayores con quejas subjetivas de 

memoria que abarca la relevancia y necesidad de un diagnóstico precoz en el 

deterioro cognitivo así como la eficacia demostrada de las terapias no 

farmacológicas. 

 

Se espera que la aplicación de estas sesiones teórico-prácticas no sólo 

aumente los conocimientos de sus asistentes sobre este diagnóstico sino que 

también les proporcione una mayor autonomía en el control y manejo de los 

recursos disponibles en forma de terapias no farmacológicas. La adquisición 

de unas competencias básicas para reconocer síntomas propios de una 

evolución de ésta patología superando los límites de lo que se considera 

“normal” para una persona mayor también está entre nuestras expectativas, 

de forma que no se genere un cambio estructural y emocional drástico en las 

familias en el caso dicho progreso. 

 

Personalmente, considero que su aplicación ayudaría a AP a diagnosticar 

precozmente un problema de salud que produce un gran impacto bio-psico-

social y económico a nuestro sistema de salud. 
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Anexo 1: Principales causas de DC en el anciano29 

 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Principales causas DC en el anciano 

Enfermedades sistémicas 
crónicas 

HTA y enfermedades cardiovascuales 
EPOC 
Diabetes 
Fallo renal crónico 
Cáncer 
Enfermedades tiroideas 

Plurimedicación 
Depresión y otras alteraciones psiquiátricas 
Defectos sensoriales (ceguera, sordera) 
Hábitos tóxicos (alcoholismo) 
Exposición a tóxicos ambientales 
Enfermedades neurodegenerativas en fases iniciales (Enfermedad de 
Alzheimer y otras) 
Otras enfermedades cerebrales en fases iniciales (DC vascular y 
otros) 
Bajo nivel cognitivo previo 
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Anexo 2: Criterios diagnósticos del DCL y tipología 
según Petersen9 

 
Los criterios admitidos por la mayoría de los expertos debido al gran impacto 

causado y al seguimiento que han tenido son los de Petersen, el cual definió 

el DCL bajo los siguientes principios clínicos: 

 

• Presencia de quejas de memoria, preferiblemente que sean 

corroboradas con un informador. 

• Deterioro objetivo de memoria medido por test: 1,5 DT (desviación 

típica) por debajo de la media de la edad. 

• Función cognitiva general normal. 

• Actividades de la vida diaria sencillas intactas, aunque pueda 

presentar ligeras alteraciones en las más complejas. 

• Ausencia de demencia. 

 

Debido a una principal centralización en la memoria en este concepto de DCL, 

los mismos autores diferenciaron en tres subtipos o formas de presentación, 

cada una con una evolución distinta: 

 

1. DCL de tipo amnésico: su síntoma principal es la pérdida de memoria. 

Si evoluciona a demencia lo más probable es que termine en 

Enfermedad de Alzheimer. 

 

2. DCL con múltiples funciones alteradas sin requerirse afectación de la 

memoria. Si evoluciona a demencia puede hacerlo hacia Enfermedad 

de Alzheimer, demencia vascular u otro tipo de demencia. 

 

 

3. DCL con una sola función alterada distinta a la memoria. En este caso, 

podría evolucionar a otros tipos de demencias: frontotemporal, 

cuerpos de Lewy, vascular, afasia primaria progresiva, etc. 
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Anexo 3: Escalas empleadas para diagnosticar el 
DC30 
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Test del Informador 
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Anexo 4  : Junta Municipal San José, Zaragoza.24  
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Anexo 5: Tríptico del programa (elaboración propia)  
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Anexo 6: Cartel del programa (elaboración propia) 
!

!
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Anexo 7: Cuestionario de valoración de las sesiones grupales 
(elaboración propia) 
 
Rodee la respuesta que considere que más se adecúa a su opinión: 
 
 

1) ¿Le ha parecido interesante la sesión? 
 

Si No No sabe/No contesta 

 
2) ¿La recomendaría a un familiar o amigo? 

 

Si No No sabe/No contesta 

 
3) ¿Ha resuelto las dudas que tenía al respecto antes de asistir? 

 

Si No No sabe/No contesta 

 
4) ¿Han aumentado sus conocimientos al respecto? 

 

Si No No sabe/ No contesta 

 
5) ¿Hay algo que haya echado en falta? 

 

Si No No sabe/ No contesta 

 
Si su respuesta ha sido afirmativa, explíquenos el qué: 

 

 

 
 

6) Ayúdenos a mejorar, ¿qué cambiaría? 
 

 

 
 

¡Gracias por su colaboración!  
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Anexo!8:!Cuestionario!de!valoración!y!evaluación!final!del!
programa!(elaboración!propia)!
!
El siguiente cuestionario se realizará de forma anónima. 

Califique entre 1 y 5 los siguientes apartados respecto al programa al que ha 

asistido (siendo 1 “nada de acuerdo” y 5 “muy de acuerdo”). 

 

Organización y contenidos del programa 

Los contenidos tratados son de gran utilidad  

La distribución del programa ha sido correcta  

La organización ha sido adecuada  

 

Personal docente 

Han transmitido la información de forma adecuada  

Han sabido hacerlo de forma amena y entretenida  

Han sabido responder las dudas que surgían   

 

Recursos materiales utilizados 

El espacio donde se ha realizado era adecuado  

El mobiliario era correcto  

Los aparatos electrónicos funcionaban adecuadamente  

 

Valoración general del programa 

Me ha gustado mucho  

He aprendido mucho sobre el deterioro cognitivo  

Satisfacción personal  

 

Sugerencias para programa futuros que considere comunicarnos: 

 

Muchas gracias por su colaboración 
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Anexo!9:!Presupuesto!del!programa!(elaboración!propia)!

!

Concepto Cantidad Precio(€)/unidad Total (€) 

Personal 

docente 
3 200 600 

Cartel 20 4,90 98 

Trípticos 200 0,65 130 

Encuestas 

valoración y 

evaluación 

100X2 0,04 8 

TOTAL 836 € 

 


