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Resumen

La demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer (EA). La EA es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva asociada a deterioros cognitivos, funcionales y conductuales.
La degeneracién neuronal comienza unos 20 afos antes de que aparezcan sintomas
asociados a la enfermedad. En la actualidad, cada vez hay mas métodos para poder detectar
esta enfermedad de forma precoz. Sin embargo, no se tiene mucha informacién sobre cémo
las personas con riesgo de padecer EA afrontan su diagndéstico. Por lo tanto, esta propuesta
se realiza con el fin de que las personas con un diagnéstico precoz de EA aprendan,
dispongan de herramientas y tomen decisiones antes de empezar a tener los sintomas de la
enfermedad. El programa de intervencion consta de 6 sesiones de aproximadamente 60
minutos, en las que se trabajara la gestibn emocional, el estrés, las estrategias de
afrontamiento y se informara sobre la EA y los aspectos juridicos relacionados con esta. Los
estudios existentes sobre los efectos de enfoques psicoterapéuticos para individuos con
riesgo o diagndstico precoz de enfermedad de Alzheimer son limitados. Por lo tanto, futuras
investigaciones se deberan realizar con tamafios de muestra mas grandes y evaluando la

efectividad de la intervencion tanto a corto como largo plazo.

Palabras clave: propuesta de intervencion, demencia, enfermedad de Alzheimer (EA),

diagnostico precoz, fase preclinica, salud mental.

Abstract

The most common dementia is Alzheimer's disease (AD). AD is a progressive
neurodegenerative disease associated with cognitive, functional and behavioural impairments.
Neuronal degeneration begins about 20 years before symptoms associated with the disease
appear. Nowadays, there are more methods for early detection of the disease. However, not
much information is available about how people at risk of AD cope with their diagnosis.
Therefore, this proposal is made so that people with an early diagnosis of AD can learn, have
tools and take decisions before they start to have symptoms of the disease. The intervention
programme consists of 6 sessions of approximately 60 minutes, in which emotional
management, stress, coping strategies and information about AD and related legal aspects
will be provided. Existing studies on the effects of psychotherapeutic approaches for
individuals with risk or early diagnosis of Alzheimer's dementia are limited. Therefore, future
research should be conducted with larger sample sizes and assessing the effectiveness of the

intervention in both the short and long term.

Keywords: intervention proposal, dementia, Alzheimer's disease (AD), early diagnosis,

preclinical stages, mental health.



1. Introduccién

“El término demencia procede de la palabra latina demens. Compuesta por el prefijo
de (ausencia), mente y el sufijo -ia (condicion o estado), lo que se traduciria como «condicion
en la cual se pierde la mente»” (Valero-Merino y Sanchez-Roy, 2023, p. 4345). Las demencias
afectan a diversas areas como la memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el
calculo y el lenguaje (Bagnati et al., 2023). Las podemos clasificar en primarias y secundarias.
La principal manifestacion de las demencias degenerativas primarias es el deterioro cognitivo.
En cambio, las demencias secundarias son debidas a ciertas alteraciones estructurales o
funcionales que causan la demencia (Valero-Merino y Sanchez-Roy, 2023). Cabe destacar
que la causa mas frecuente de demencia es la enfermedad de Alzheimer (EA) (Barragan et
al, 2019; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2017). Por otro lado, clasificandolas segun
la edad de inicio se diferencian en pre-seniles y seniles, dependiendo si se inician antes o
después de los 65 afos. “La edad es el factor de riesgo mas importante tanto para la demencia
como para la EA” (Knopman et al, 2021, p. 2). Tanto es asi, que segun Llibre-Rodriguez et al.
(2022) el riesgo de padecer una demencia se duplica a partir de los 65 afios y cada 5 afos.
La demencia es una de las principales causas de discapacidad y dependencia en adultos
mayores y tiene un gran impacto tanto en las personas afectadas como en sus familiares,
cuidadores y la sociedad en general. Ademas, supone un gran gasto econémico debido a los
costes de atencion (OMS, 2017). En resumen, la demencia se define como un sindrome
caracterizado por una disminucién del nivel de cognicion basal, causando interferencia en el
funcionamiento ocupacional, doméstico y/o social. Es producido por diversas causas médicas

y neurolégicas (Valero-Merino y Sanchez-Roy, 2023).

La demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer (Barragan et al., 2019;
Garcia, 2018; Manzano y Zea, 2023). La EA es una enfermedad neurodegenerativa progresiva
asociada a deterioros cognitivos, funcionales y conductuales (Llibre-Rodriguez, Gutiérrez y
Guerra, 2022; Porsteinsson et al, 2021). Normalmente se presenta con un deterioro cognitivo
amnésico, pero en algunos casos puede manifestarse como un deterioro cognitivo no
amnésico (Knopman et al, 2020). Por otro lado, dos cambios cerebrales asociados a la EA
son la acumulacién progresiva de placas extracelulares beta amiloide (AB) y la acumulacién
de la proteina tau hiperfosforilada (ovillos neurofibrilares intracelulares), estos cambios estan
asociados a la muerte neuronal y dafios en el tejido cerebral. La muerte neuronal hace que la
corteza cerebral disminuya y se expandan los ventriculos del cerebro (Alzheimer’s
Association, 2020; Fathi et al., 2022; Llibre-Rodriguez et al., 2022; Knopman et al, 2020). La
EA se estudia dentro de un continuo que va desde cambios cerebrales imperceptibles para el
paciente hasta cambios cerebrales causantes de problemas cognitivos e incluso discapacidad

fisica. Dentro de este continuo observamos 3 fases: la EA preclinica, el deterioro cognitivo



leve (DCL) debido a la EA y demencia debida a la EA que se subdivide en demencia leve,
moderada y grave (Alzheimer’s Association, 2020).

En la EA preclinica se comienzan a observar los primeros cambios cerebrales,
apareciendo los primeros signos de la enfermedad, pero todavia no se han desarrollado
sintomas como la pérdida de memoria. Estos primeros cambios cerebrales son compensados
por el cerebro, lo que ocasiona que en la persona no se observe ningun cambio cognitivo ni
conductual (Alzheimer’s Association, 2020).

Por ultimo, la demencia debida a la EA esta caracterizada por sintomas perceptibles
de memoria, pensamiento y/o comportamiento que dificultan la capacidad de la persona para
desenvolverse en su vida diaria. Los sintomas que van apareciendo y cambiando con el paso
de los anos reflejan el dafio neuronal presente en diversas partes del cerebro (Alzheimer’s
Association, 2020).

En una fase leve de la EA, la gran mayoria de personas son altamente independientes,
pero empiezan a necesitar ayuda en algunas actividades. En una fase moderada, las
personas presentan dificultades para comunicarse y realizar actividades rutinarias. En esta
fase, algunas personas sufren de incontinencia y empiezan a surgir cambios
comportamentales como puede ser la desconfianza y agitacién. En la fase grave de demencia
Alzheimer, las personas necesitan ayuda en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y pueden
requerir de cuidados durante todo el dia. Llegados a este punto son evidentes los problemas
en la salud fisica, algunas personas quedan encamadas y con pérdida del control de la
deglucién (Alzheimer’s Association, 2020).

Los sintomas de alarma que pueden caracterizar a una persona con EA son: la pérdida
de memoria, alteraciones en la orientacion, alteraciones en el lenguaje, alteraciones praxicas,

alteraciones gndsicas y alteraciones del estado de animo y de la conducta (Arroyo et al., s.f.).

El diagndstico de EA seguro solo se suele obtener post-mortem, analizando el cerebro
del paciente (Bombén-Alban & Fierro-Altamirano, 2022; Cure et al., 2014). Por esto, el
diagndstico clinico se basa en criterios diagndsticos, uno de los mas utilizados es el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-V) que nos aproximan a un EA posible o
probable, pero no segura. Estos criterios clasifican al paciente diferenciando si tiene un
trastorno neurocognitivo mayor o leve segun la alteracion que presente en los dominios
cognitivos. Por otro lado, especifica si la enfermedad de Alzheimer es probable o posible,
basandose en la evolucion clinica tipica y teniendo en cuenta la presencia de variaciones en
los genes causales (American Psychiatric Association [APA], 2013; Barragan et al., 2019). En

la Tabla 1 se recogen de forma simplificada los criterios del DSM-V (APA, 2013).



Tabla 1.
Criterios diagnosticos simplificados para el trastorno neurocognitivo mayor o leve ante un
diagnostico posible o probable de EA (DSM-V)

A. Se cumplen los criterios de un trastorno neurocognitivo mayor o leve.

B. Presenta un inicio insidioso y una progresion gradual del trastorno en uno o mas

dominios cognitivos.

C. Secumplen los criterios de la enfermedad de Alzheimer probable o posible, como sigue:
Trastorno neurocognitivo mayor:
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si aparece algo de lo siguiente;
en caso contrario, debe diagnosticarse la enfermedad de Alzheimer posible.
1. Evidencias de una mutacion genética causante de la enfermedad Alzheimer
en los antecedentes familiares o en pruebas genéticas.
2. Aparecen los tres siguientes:

a. Evidencias claras de un declive de la memoria y del aprendizaje, y
por lo menos de otro dominio cognitivo (basada en una anamnesis
detallada o en pruebas neuropsicoldgicas seriadas).

b. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva
sin mesetas prolongadas.

c. Sin evidencias de una etiologia mixta (ausencia de cualquier otra
enfermedad neurodegenerativa o  cerebrovascular, otra
enfermedad neurolégica, mental o sistémica, o cualquier otra
afeccion con probabilidades de contribuir al declive cognitivo).

Trastorno neurocognitivo leve:
Se diagnostica la enfermedad de Alzheimer probable si se detecta una evidencia de
mutacion genética causante de la enfermedad de Alzheimer mediante una prueba
genética o en los antecedentes familiares; en caso contrario, debe diagnosticarse
enfermedad de Alzheimer posible.

5. Evidencias claras de declive de la memoria y el aprendizaje.

6. Declive progresivo, gradual y constante de la capacidad cognitiva sin

mesetas prolongadas.

7. Sin evidencias de una etiologia mixta.

D. Laalteracion no se explica mejor por una enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, los efectos de una sustancia o algun otro trastorno mental,

neuroldgico o sistémico.

En la practica clinica los neuropsicélogos utilizan algunas pruebas de cribado para

determinar el deterioro cognitivo que tienen las personas y/o para observar su progresion



clinica (Manzano y Zea, 2023). Cabe destacar que ninguna de estas pruebas de cribado da
un diagnéstico seguro. La prueba mas conocida y utilizada es el Mini-Mental State
Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). Esta prueba fue creada por Folstein en el afo
1975 e investiga cinco dominios cognitivos: la orientacion temporo-espacial, la memoria
diferida, la atencion y el calculo, el lenguaje y la capacidad visuoconstructiva de dibujo
(Llamas-Velasco et al., 2015). Otras pruebas que pueden utilizarse son las siguientes: fototest,
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), el test de los 7 minutos, la prueba del reloj y la escala
de Lawton-Brody. Cabe destacar que al realizar el informe médico es de gran utilidad
acompanfar el diagnoéstico clinico con el Global Deterioration Scale-Functional Assessment
Staging (GDS-FAST), el GDS nos muestra el grado de deterioro cognitivo-conductual de la

persona y el FAST el deterioro funcional (Manzano y Zea, 2023).

La degeneracién neuronal en la EA comienza unos 20 afios antes de que aparezcan
sintomas asociados a la enfermedad. Por lo tanto, los cambios que empiezan a surgir en el
cerebro son imperceptibles para la persona afectada (Alzheimer’s Association, 2020; McDade
et al., 2021). Con el fin de poder diagnosticar de forma mas temprana la EA y por lo tanto,
intervenir y alargar el tiempo de aparicion de los sintomas, actualmente se utilizan diversos
meétodos de diagndstico como neuroimagenes y biomarcadores. Estos acompafados de una
buena evaluacion neuropsiquiatrica permiten hacer un diagndéstico precoz de la EA, incluso
cuando la persona todavia no tiene sintomas (Bagnati et al., 2023). “Un biomarcador (también
llamado marcador bioldgico) es una sustancia que ayuda a medir un proceso biolégico normal,
una enfermedad o la respuesta a un tratamiento” (Bagnati et al., 2023, p. 71). Los
biomarcadores los podemos dividir en: biomarcadores de fluidos corporales (como liquido
cefalorraquideo, LCR), biomarcadores de imagen topograficos (como resonancia magnética
cerebral y PET-FDG) y de imagen patofisiolégicos (como PET-Amiloide y PET-TAU) (Sagrario
et al., 2018). Cabe destacar que segun el manual de Bagnati et al. (2023) los biomarcadores
tanto de LCR como de imagen relacionados con el amiloide beta (AB) “son muy prometedores
para diagnosticar a los pacientes antes de que muestren sintomas” (p. 71). Por otro lado, en
los ultimos anos, también se estan utilizando modelos profundos para el diagndstico precoz
de la EA (Fathi et al., 2022).

Segun Gauthier et al. (2021), en el Informe Mundial sobre el Alzheimer del afo 2021
se estimo6 que mas de 55 millones de personas padecian demencia en el mundo, esta cifra va
aumentando dia a dia con la probabilidad de alcanzar los 78 millones en el afio 2030. A nivel
nacional, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el ultimo informe del 2020 sobre las
enfermedades cronicas diagnosticadas revela que en Espania, en el rango de edad de 65 a
79 anos, 23,5 mil hombres (4,93%) y 35,2 mil mujeres (4,66%) tienen un diagndstico de EA.



Por otro lado, en el rango de edad de 80 y mas afos, estos datos aumentan
considerablemente observando a 48,7 mil hombres (10,64%) y 123,9 mil mujeres (13,20%)
con un diagnostico de EA (INE, 2020). En el informe del mismo afio por Comunidades
Autonomas (CCAA) y sexo se observa que en la Comunidad Valenciana hay 8,9 mil hombres
(4,75%) y 18,6 mil mujeres (6,16%) con un diagnoéstico de enfermedad de Alzheimer (INE,
2020).

En cuanto al tratamiento de la EA, consta de una parte farmacoldgica y otra no
farmacologica. Nos vamos a centrar en los tratamientos no farmacoldgicos. Estos los
podemos definir como “intervenciones ambientales, conductuales, psicoldgicas, terapias
sociales y recreacionales que, dirigidas a los aspectos biopsicosociales de la persona,
colaboran para mejorar el nivel funcional del paciente y la enfermedad en su evolucién”
(Bagnati et al., 2023, p. 202). Las Terapias No Farmacolégicas (TNF) mas utilizadas son: la
estimulacion cognitiva, las AVD, la gerontogimnasia, la arteterapia y la musicoterapia
(Confederacion Espafola de Asociaciones de Familiares de personas con Alzheimer y otras
demencias [CEAFA], 2016). La estimulacién cognitiva se puede definir como un grupo de
técnicas que activan, estimulan y entrenan las capacidades y funciones cognitivas con el fin
de mejorar y/o mantener el funcionamiento cognitivo. Se trabajan a través de diversas
actividades las areas de atencién, concentracion, percepcion, orientaciéon (temporal, espacial
y personal), memoria (a corto/largo plazo, semantica, episédica...), lenguaje, calculo, praxias,
gnosias y funciones ejecutivas. Por otro lado, con el fin de disminuir el estrés y mejorar el
estado de animo de los enfermos de Alzheimer se realizan talleres de arteterapia,
musicoterapia, relajacion, estimulacion sensorial y risoterapia, entre otros. Por ultimo, una de
las terapias mas novedosas que aborda diferentes areas es la terapia asistida con animales
(CEAFA, 2016).

En cuanto a intervenciones psicosociales, encontramos varios programas de
intervencion para personas con riesgo de padecer EA. El contenido principal de estos
programas son la psicoeducacion (Cohen-Mansfield et al., 2014; Hoogenhout et al., 2014;
Marchant et al., 2018; Smart & Segalowitz, 2017) e intervenciones basadas en atencion plena
con el fin de reducir el estrés (Marchant et al., 2022; Smart et al., 2016; Smart & Segalowitz,
2017). Ademas, existe evidencia cientifica de que las estrategias de afrontamiento tienen un
impacto importante tanto en el bienestar como la calidad de vida de las personas con
enfermedades cronicas (Rostamzadeh et al., 2022). Cabe destacar que segun Rostamzadeh
et al. (2022) no se tiene mucha informacién sobre cdmo las personas con riesgo de padecer

EA afrontan su diagndstico.



Segun Garcia (2018) “la importancia del diagndstico a tiempo tiene implicaciones no
solo médicas y terapéuticas sino también éticas, personales y sociales” (p. 340). Debemos
investigar cobmo podemos cubrir las necesidades del diagndstico precoz que los pacientes
demandan (Garcia, 2018). Por esto, la presente propuesta de intervencién va dirigida a

personas con un diagnostico precoz de EA reciente que vivan en la provincia de Alicante.

2. Método
2.1. Procedimiento

La presente propuesta de intervencion se realiza con el fin de que las personas con
un diagnéstico precoz de Alzheimer dispongan del apoyo e informacion necesaria para estar
lo mas preparados posible a los cambios durante el transcurso de la enfermedad. La
intervencion contara con 6 sesiones, la primera y la ultima dedicadas tanto a la presentacion
y despedida como a la evaluacion de la efectividad del programa. La duracién de cada una
de las sesiones sera de aproximadamente 60 minutos y se realizaran en la Asociacion de
Familiares y Amigos de Enfermos de Alzheimer de Alcoy los dias 26 de septiembre, 3, 10, 17,
24 y 31 de octubre del 2024 a las 19:00.

2.2. Participantes

Esta intervencién esta dirigida a personas residentes en la provincia de Alicante que
han recibido un diagnéstico precoz de enfermedad de Alzheimer hace como maximo 5 meses.
Se hablara con profesionales tanto de sanidad publica como privada y asociaciones de
enfermos de Alzheimer por si encuentran algun caso con estas caracteristicas. De ser asi, les
daran informacién sobre nuestro programa y nuestro contacto. A su vez, el taller se publicitara
en redes sociales y a través de la radio. Se seleccionaran a 8 participantes, para intentar que

el taller sea lo mas cercano posible.

Los criterios de inclusion son los siguientes:
- Tener un diagnodstico precoz de enfermedad de Alzheimer desde hace menos de 5
meses.
- Tener la nacionalidad espafola.
- Residir en la provincia de Alicante.

- Tener un rendimiento normal en pruebas cognitivas estandarizadas.

Por otro lado, los criterios de exclusién para la seleccion de participantes son:
- Presentar sintomas caracteristicos de la EA.

- Tener algun otro diagndstico de trastorno mental.



En el caso, de que mas de 8 personas cumplan los criterios se realizara una seleccion

aleatoria de los participantes.

2.3. Objetivos

El objetivo principal de la intervencién es que las personas con un diagnostico precoz
de EA aprendan, dispongan de herramientas y tomen decisiones antes de empezar a tener
los sintomas de la enfermedad.
En cuanto a los objetivos especificos son los siguientes:

- Dar informacién sobre el horario y contenido del programa.

- Evaluar las diferentes areas que se van a trabajar a lo largo de la intervencion.

- Al finalizar el programa los participantes seran capaces de identificar y aceptar sus
emociones.

- Alfinalizar el programa los participantes seran capaces de identificar su nivel de estrés
e intentar disminuirlo.

- Al finalizar el programa los participantes seran capaces de realizar la técnica de
relajacion muscular progresiva de Jacobson.

- Al finalizar el programa los participantes sabran cuales son las estrategias de
afrontamiento que suelen utilizar.

- Alfinalizar el programa los participantes conoceran estrategias de afrontamiento mas
adaptativas y sabran aplicarlas.

- Al finalizar el programa los participantes conoceran que es la enfermedad de
Alzheimer, sabran los sintomas que aparecen en el curso de la enfermedad y déonde
pueden pedir ayuda.

- Al finalizar el programa los participantes sabran los documentos que deben
cumplimentar para tomar decisiones respecto a sus tratamientos futuros y de vida.

- Evaluar si se han cumplido los objetivos marcados en el programa a través de la post-

evaluacion.

2.4. Instrumentos

Para evaluar la eficacia del programa se utilizaran 3 instrumentos que miden los
objetivos que se van a trabajar a lo largo de las sesiones. Se hara una pre-evaluacion, en la
primera sesién y una post-evaluacion, en la ultima sesién. Ademas, al finalizar el programa
deberan cumplimentar una escala de satisfaccion con el mismo. A los 6 meses de la
finalizacion del programa, se realizara otra evaluacion con el fin de ver los objetivos

alcanzados a largo plazo.
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e Adaptacion espafiola de la Escala de Inteligencia Emocional de Wong Law (Extremera et
al., 2019) (ver Anexo 1).

La Wong and Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS: Wong & Lay, 2002), validada
en espanol por Extremera et al. (2019) es un autoinforme formado por 16 items que miden 4
aspectos de la inteligencia emocional. Las dimensiones que mide son: la valoracién de las
propias emociones, la valoracién de las emociones de los demas, el uso de las emociones y
la regulacién de las emociones. El formato de respuestas es tipo Likert de 7 puntos (1 =
totalmente en desacuerdo y 7 = totalmente de acuerdo). El coeficiente de consistencia interna
alfa de Cronbach es de 0,91. Las subescalas también mostraron una consistencia interna

satisfactoria, el alfa de Cronbach oscil6 entre 0,79 y 0,84 (Extremera et al., 2019).

e Adaptacién espafiola de la Escala de Estrés Percibido (Remor, 2006) (ver Anexo 2).

La Perceived Stress Scale (PSS) desarrollada por Cohen et al. (1983) y validada en
espafol por Remor (2006) es un instrumento de autoinforme que evalua el nivel de estrés
percibido durante el ultimo mes. Consta de 14 items con una escala de respuesta tipo Likert
de 5 puntos (0= nunca, 1 = casi nunca, 2 = de vez en cuando, 3 = frecuentemente y 4 = muy
frecuentemente). La puntuacion total de esta escala se obtiene invirtiendo los items 4, 5, 6, 7,
9, 10 y 13 y sumando estos con los items directos. Una puntuacion alta indica mayor nivel de
estrés percibido. En la validaciéon espafnola el coeficiente de consistencia interna alfa de
Cronbach es de 0,81 (Remor, 2006).

e Adaptacion espanola del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Cano et al., 2007)
(ver Anexo 3).

La adaptacién espafiola de Cano et al. (2007) del Coping Stratetegy Inventory (CSl)
de Tobin et al. (1989) mide las diversas estrategias de afrontamiento que emplean las
personas en situaciones estresantes. Este inventario recoge dos tipos de informacién, una
cualitativa y otra cuantitativa. En primer lugar, la persona debe describir una situacién
estresante vivida en el ultimo mes incluyendo detalles como el lugar, quién o quiénes estaban
implicados, qué hizo... La segunda parte del inventario consta de 40 items con una escala de
respuesta tipo Likert de 5 puntos (0 = en absoluto y 4 = totalmente). Este instrumento agrupa
las estrategias de afrontamiento en 8 factores: resolucion de problemas, reestructuracion
cognitiva, apoyo social, expresion emocional, evitacion del problema, pensamiento
desiderativo, retirada social y autocritica. Considerandose los 4 primeros factores adaptativos
o activos y los ultimos desadaptativos o pasivos. La correccion de este inventario se realiza
sumando todos los items de cada factor. Los factores con mayor puntuacion son los mas
utilizados por la persona. La validacién espafiola cuenta con unos coeficientes de consistencia
interna alfa de Cronbach de entre 0,63 y 0,89 (Cano et al., 2007).
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e Escala de satisfaccion con el programa de intervencion (ver Anexo 4).

La escala de satisfaccion con el programa de intervencion consta de 6 items con

escala de respuesta tipo Likert de 5 puntos (0 = en absoluto y 4 = totalmente). La correccion

de esta escala se realiza sumando todos los items. Una puntuacién alta indica una mayor

satisfaccion con el programa de intervencioén. Por ultimo, hay 1 pregunta de respuesta abierta.

2.5. Desarrollo de las sesiones

Tabla 2

Sesiones del programa de intervencién para personas con un diagnostico precoz de EA en la

provincia de Alicante

SESION OBJETIVOS ACTIVIDADES
Presentacion del
Dar informacién sobre el profesional y los
Sesion 1 horario y contenido del participantes a través de

Presentacion y
pre-evaluacion

Sesion 2
Las emociones

Sesion 3
Estrés

Sesion 4
Estrategias de
afrontamiento y
mindfulness

programa.
Evaluar las diferentes

areas que se van a trabajar
a lo largo de la intervencion.

Al finalizar el programa
los participantes seran
capaces de identificar y
aceptar sus emociones.

Serén capaces de
identificar su nivel de
estrés e intentar
disminuirlo.

Seran capaces de realizar
la técnica de relajacion
muscular progresiva de
Jacobson.

Sabran cuadles son las
estrategias de
afrontamiento que suelen
utilizar.

Conoceran estrategias de
afrontamiento mas
adaptativas y sabran
aplicarlas.

una dinamica.

Explicacion de los horarios,
contenido y objetivos del
programa.

Pase de cuestionarios.

Preguntas iniciales.
Explicacion con
PowerPoint.

Representar las
emociones a través del
arte, dibujando/pintando en
un folio.

Explicacion con
PowerPoint.
Relajacién guiada
muscular progresiva de
Jacobson.

Explicacion con
PowerPoint.

Preguntas personales y de
opinién sobre los
contenidos tratados.
Debate a partir de
ejemplos.

Relajacion mindfulness.
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SESION OBJETIVOS ACTIVIDADES

« Conoceran que es la
enfermedad de Alzheimer,
sabran los sintomas que

Sesion 5 . i
aparecen y dénde pedir « Explicacion con 2
Enfermedad de ayuda.
. . PowerPoint.
Alzheimery « Sabran los documentos ) .
o : « Compartir sensaciones y
aspectos juridicos que deben cumplimentar opiniones
relacionados para tomar decisiones ’
respecto a sus
tratamientos futuros y de
vida.
L « Evaluar si se han cumplido
Sesion 6 - .
. los objetivos marcados en « Pase de cuestionarios.
Post-evaluacion y
. el programa a través de la « Despedida.
despedida

post-evaluacion.

Sesion 1: Presentacion y pre-evaluacion
Duracién de la sesién: 60 minutos.
Materiales:

e Sillas y 2 mesas grandes.

e Cuestionarios.

e Lapices, boligrafos y gomas de borrar.

e Folleto del programa (ver Anexo 5).

Contenido de la sesion:

En primer lugar, la psicologa se presentara y explicara una dinamica de presentacion
para que los participantes se conozcan un poco. La dinamica consiste en pasarse una pelota,
la psicologa empezara diciendo su nombre y pasando la pelota a un participante. Este al
recibir la pelota debera decir su nombre y pasarla a otro compariero, asi sucesivamente. A
continuacién, cuando todos hayan dicho su nombre, deberan decir de donde son. Luego por
ejemplo, si tienen hijos y se ira cambiando el tema, hasta completar aproximadamente unos
10 minutos haciendo esta dinamica.

Después, la psicologa explicara el contenido que se va a ver a lo largo del programa,
el horario de las sesiones, su duracion, los objetivos a alcanzar y dejara un espacio para las
posibles dudas que surjan. Ademas, les entregara un folleto en el que vendran todos los
detalles sobre el programa.

Por ultimo, los participantes se sentaran en el otro lado de la sala que estaran las

mesas preparadas con los cuestionarios que deben rellenar. Dispondran de unos 35 minutos
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para cumplimentar los cuestionarios con el fin de hacer una evaluacién pre-post intervencion.
A su vez, deberan firmar el consentimiento informado para poder participar en el programa de

intervencion presentado.

Sesion 2: Las emociones
Duracién de la sesién: 60 minutos.
Materiales:
e Sillas y 2 mesas grandes.
e Proyector.
e Ordenador portatil.
e Folios.
o Rotuladores, pinturas, lapices y gomas de borrar.

e Presentacion PowerPoint “Emociones” (ver Anexo 6).

Contenido de la sesion:

La psicéloga empezara la sesion realizandoles unas preguntas de forma oral a los

participantes. Estas seran las siguientes:
- ¢Qué son las emociones?
- ¢ Hay emociones buenas y malas?
- ¢Sabéis reconocerlas?
- ¢Qué son los sentimientos?

Tras escuchar las respuestas de los participantes, con el apoyo visual de una
presentacion PowerPoint se les explicaran las emociones, los sentimientos y el estado de
animo.

Al finalizar la parte tedrica, se llevara a cabo una actividad de forma individual. A cada
participante se le repartiran varios folios, pinturas/rotuladores, lapices y gomas de borrar. La
actividad consiste en representar las emociones de forma visual a través de un dibujo. Los
participantes deberan representar las emociones primarias de miedo, alegria y tristeza. Luego
se compartiran los dibujos y su significado con los companeros. Ademas, se comentara que
les ha parecido la tarea realizada y cdmo se sienten. La actividad durara unos 40 minutos

aproximadamente. Por ultimo, se preguntara si tienen alguna duda o comentario.

Sesion 3: Estrés
Duracion de la sesion: 60 minutos.
Materiales:

e Sillas.

14



e Proyector.
e Ordenador portatil.

e Presentacion PowerPoint “El estrés” (ver Anexo 7).

Contenido de la sesion:

La tercera sesion contara con una parte tedrica y una parte practica. En primer lugar,
a través de una presentacion PowerPoint se les explicara a los participantes qué es el estrés
y se les dara informacion basica sobre este. Al finalizar la explicacion, se realizara la relajacion

guiada muscular progresiva de Jacobson.

Sesion 4: Estrategias de afrontamiento y mindfulness
Duracion de la sesién: 60 minutos.
Materiales:

e Sillas y 2 mesas grandes.

e Proyector.

e Ordenador portatil.

e Folios.

e Boligrafos.

e Presentacion PowerPoint “Estrategias de afrontamiento” (ver Anexo 7).

Contenido de la sesion:

En primer lugar, la psicéloga explicara el afrontamiento y las estrategias de
afrontamiento. Al terminar la explicacion, les hara unas preguntas, que deberan responder en
un folio y luego debatiran un poco en conjunto. Mas tarde, la terapeuta pondra diferentes
ejemplos como “me han diagnosticado Alzheimer precoz, qué estrategias de afrontamiento
utilizo?”

Luego, se realizara una relajacién mindfulness. Se pondra de fondo musica relajante

y se les ira guiando en la respiracion y la atencion plena.

Sesion 5: Enfermedad de Alzheimer y aspectos juridicos relacionados
Duracién de la sesién: 60 minutos.
Materiales:

o Sillas.

e Proyector.

e Ordenador portatil.

e Presentacion PowerPoint “Enfermedad de Alzheimer” (ver Anexo 8).
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e Presentacion PowerPoint “Aspectos juridicos, enfermedad de Alzheimer” (ver Anexo
9).

Contenido de la sesion:

Durante esta sesién todo el contenido ofrecido se va a dar de forma tedrica. La
psicologa utilizara como apoyo visual dos presentaciones PowerPoint, una relacionada con la
enfermedad de Alzheimer y la otra con los aspectos juridicos relacionados con esta. Tras
finalizar cada presentacion se dejaran unos minutos para dudas. Por ultimo, comentaran las

sensaciones que tienen y se compartiran las opiniones sobre los temas tratados en la sesion.

Sesion 6: Post-evaluacion y despedida
Duracién de la sesién: 50 minutos.
Materiales:

e Sillas y 2 mesas grandes.

e Cuestionarios.

e Lapices, boligrafos y gomas de borrar.

Contenido de la sesion:

Se repartiran los cuestionarios realizados en la primera sesién y la escala de
satisfaccion con el programa de intervencion para que los cumplimenten. Cuando todos hayan
finalizado, la psicéloga preguntara si tienen alguna duda o quieren realizar algun comentario.
Por ultimo, tendra lugar la despedida del programa, habra mesas organizadas con un poco
de comida y bebida para que los participantes puedan despedirse tanto del profesional como

de sus compafieros de la forma mas agradable y divertida posible.

3. Conclusiones

Afo tras afo, la prevalencia de personas con demencia aumenta de manera
exponencial. Se prevé que en 2030 habra 78 millones de personas con demencia. La
demencia mas comun es la enfermedad de Alzheimer. En el afio 2020, tan solo en la
Comunidad Valenciana habia 27,5 mil personas diagnosticadas con EA. Cabe destacar que
muchas personas son diagnosticadas estando una fase avanzada de la enfermedad.
Actualmente, gracias a los avances médicos se puede dar un diagnéstico precoz posible o
probable de Alzheimer. Un diagnédstico a tiempo es de gran importancia, ya que tiene

implicaciones médicas, terapéuticas, éticas, personales y sociales.

En cuanto a los estudios sobre los efectos de enfoques psicoterapéuticos para

individuos con riesgo o diagndstico precoz de demencia de Alzheimer son limitados. Por esto,
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la presente propuesta de intervencion se realiza con el fin de apoyar y ayudar a las personas
que reciben un diagnéstico precoz de EA, sin tener todavia ninguno de los sintomas
caracteristicos de la enfermedad. Como hemos visto anteriormente consta de 6 sesiones con
una duracion aproximada de 60 minutos. En cuanto a los contenidos, en la mayoria de las
sesiones hay una parte teérica y una parte practica. El programa tiene psicoeducacion y
mindfulness/relajacion para reducir el estrés. Ademas, se han utilizado diversos cuestionarios,
realizando una pre y una post-evaluacion para medir la efectividad del programa. Para
observar que los objetivos se han cumplido a largo plazo, se les volveran a pasar los

cuestionarios a los 6 meses de la finalizacion del programa.

Las principales fortalezas de esta propuesta de intervenciéon son su innovacién y su
viabilidad. En cuanto a la innovacién, es un programa muy novedoso y el primero enfocado
exclusivamente a personas tras ser diagnosticadas de forma precoz con EA. Por otro lado, el
programa es viable, ya que los costes son reducidos, no se necesita mucho material y se
puede aplicar en diversos centros especializados. Para facilitar el desarrollo del programa es
muy importante tener en cuenta los siguientes aspectos: utilizar un lenguaje adaptado y crear
un clima positivo, en el que se respeten todos los comentarios y opiniones. A su vez, se

promovera la empatia y el apoyo entre los participantes.

En cuanto a las posibles limitaciones del programa, el tiempo de intervencion es
reducido y el tamafo de la muestra es pequefio. La limitacion temporal de las sesiones puede
no ser suficiente para abordar las necesidades de los participantes. Por otro lado, también se
debe tener en cuenta la posible falta de adherencia al programa, esto podria influir en la
efectividad. En cuanto al contenido del programa, se han intentado tratar todos los contenidos
mas importantes vistos en la literatura cientifica, aunque no se han podido dar en las mismas
condiciones. Por ejemplo, otros programas de intervenciéon como el de Smart et al. (2017) y
Marchant et al. (2022) que utilizan el mindfulness para reducir el estrés y la ansiedad duran 8

semanas.

Las futuras investigaciones deberan presentar tamafos de muestra mas grandes y

realizar mas evaluaciones tras el programa, para evaluar la eficacia de este a largo plazo.
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5. Anexos
Anexo 1. Adaptacion espaiola de la Escala de Inteligencia Emocional de Wong Law

(Extremera et al., 2019)

Instrucciones: A continuacién, encontrard algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos. Lea
atentamente cada frase e indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con respecto a las mismas.

Evaluacién de las propias emociones

1. Lamayoria de las veces sé distinguir porqué tengo ciertos sentimientos.
2. Tengo una buena comprensién de mis propias emociones.

3. Realmente comprendo lo que yo siento.

4.  Siempre sé si estoy o no estoy feliz.

Evaluacién de las emociones de los demds

5. Conozco siempre las emociones de mis amigos a través de sus comportamientos.
6.  Soy un buen observador de las emociones de los demas.

7.  Soy sensible a los sentimientos y emociones de los demés.

8.  Tengo una buena comprensién de las emociones de las personas que me rodean.

Uso de las emociones

9. Siempre me fijo metas y luego intento hacerlo lo mejor para alcanzarlas.
10. Siempre me digo a mi mismo que soy una persona competente.

11. Soy una persona auto-motivadora.

12. Siempre me animo a mi mismo para hacerlo lo mejor que pueda.

Regulacién de las emociones

13. Soy capaz de controlar mi temperamento y manejar las dificultades de manera racional.
14. Soy capaz de controlar mis propias emociones.

15. Me puedo calmar facilmente cuando me siento enfadado.

16. Tengo un buen control de mis propias emociones.
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Anexo 2. Adaptacion espanola de la Escala de Estrés Percibido (Remor, 2006)

Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el tiltimo mes. En cada caso, por
favor indique con una “X” cémo usted se ha sentido o ha pensado en cada situacién

ftems ftems Nunca Casi De vez en A Muy a
PSS PSS10 nunca cuando  menudo  menudo
PSS PSS10 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado 0 1 » 3 4
afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?
PSS PSS10 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia se ha sentido 0 1 » 3 4
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
PSS PSS10 En el iltimo mes, ;con qué frecuencia se ha sentido 0 1 ’ 3 4
nervioso o estresado?
PSS En el dltimo mes, jcon qué frecuencia ha manejado
o - . . 0 1 2 3 4
con €xito los pequeiios problemas irritantes de la vida?
PSS En el tltimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que
ha afrontado efectivamente los cambios importantes 0 1 2 3 4
que han estado ocurriendo en su vida?
PSS PSS10 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado
seguro sobre su capacidad para manejar sus problemas 0 1 2 3 4
personales?
PSS PSS10 En el tdltimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que
= 0 1 2 3 -+
las cosas le van bien?
PSS PSS10 En el dltimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que
P p 0 1 2 3 4
no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?
PSS PSS10 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha podido 0 1 » 3 4
controlar las dificultades de su vida?
PSS PSS10 En el iltimo mes, ;con qué frecuencia se ha sentido
0 1 2 3 -+
al control de todo?
PSS PSS10 En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha estado
enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban 0 1 2 3 -+
fuera de su control?
PSS En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha pensado 0 1 ’ 3 4
sobre las cosas que le quedan por lograr?
PSS En el dltimo mes, ;con qué frecuencia ha podido
0 1 2 3 -+

controlar la forma de pasar el tiempo?

PSS PSS10 En el dltimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que
las dificultades se acumulan tanto que no puede 0 1 2 3 -+
superarlas?




Anexo 3. Adaptacion espaiola del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Cano et
al., 2007)

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI)
(Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989. Adaptacion por Cano, Rodriguez y Garcia, 2007)

El propésito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa problemas a las personas en su vida
cotidiana y como éstas se enfrentan a estos problemas. Piense durante unos minutos en un hecho o situacién que ha sido muy
estresante para usted en el Gltimo mes. Por estresante entendemos una situacién que causa problemas, le hace sentirse a uno mal
o que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la escuela, en el trabajo, con los amigos, etc. Describa esta
situacion en el espacio en blanco de esta pégina. Escriba qué ocurrié e incluya detalles como el lugar, quién o quiénes estaban
implicados, por qué le dio importancia y qué hizo usted. La situacién puede estar sucediendo ahora o puede haber sucedido ya. No
se preocupe por si esta mejor o peor escrito o mejor o peor organizado, sélo escribala tal y como se le ocurra. Continue escribiendo
por detras si es necesario.
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De nuevo piense unos minutos en la situacién o hecho que haya elegido. Responda a la siguiente lista de afirmaciones baséndose
en como manejo usted esta situacion. Lea cada frase y determine el grado en que usted hizo lo que cada frase indica en la situacién
que antes eligié6 marcando el nimero que corresponda:

0 = En absoluto; 1 = Un poco; 2 = Bastante; 3 = Mucho; 4 = Totalmente

Esté seguro de que responde a todas las frases y de que marca sélo un niimero en cada una de ellas. No hay respuestas
correctas o incorrectas; soélo se evalta lo que usted hizo, pensé o sintié en ese momento.

NOMBRE: EDAD: FECHA EVAL:
1  Luché pararesolver el problema 01234
2 Me culpé a mi mismo 01234
3 Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés 01234
4 Deseé que la situaciéon nunca hubiera empezado 01234
5  Encontré a alguien que escuché mi problema 01234
6  Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma diferente 01234
7  Nodejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado 01234
8  Pasé algun tiempo solo 01234
9  Me esforcé para resolver los problemas de la situacién 01234
10 Me dicuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo reproché 01234
11 Expresé mis emociones, lo que sentia 01234
12 Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase 01234
13 Hablé con una persona de confianza 01234
14 Cambié la forma en que veia la situacion para que las cosas no parecieran tan malas 01234
15 Traté de olvidar por completo el asunto 01234
16 Evité estar con gente 01234
17 Hice frente al problema 01234
18 Me critiqué por lo ocurrido 01234
19 Analice mis sentimientos y simplemente los deje salir 01234
20 Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion 01234
21 Dejé que mis amigos me echaran una mano 01234
22 Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian 01234
23  Quité importancia a la situacién y no quise preocuparme mas 01234
24  Oculté lo que pensaba y sentia 01234
25 Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas impetu de hacer que las cosas funcionaran 01234
26 Me recriminé por permitir que esto ocurriera 01234
27 Dejé desahogar mis emociones 01234
28 Deseé poder cambiar lo que habia sucedido 01234
29 Pasé algin tiempo con mis amigos 01234
30 Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan mal después de todo 01234
31 Me comporté como si nada hubiera pasado 01234
32 No dejé que nadie supiera como me sentia 01234
33 Mantuve mi postura y luché por lo que queria 01234
34 Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias 01234
35 Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron 01234
36 Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes 01234
37 Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto 01234
38 Mefijé en el lado bueno de las cosas 01234
39 Evité pensar o hacer nada 01234
40 Traté de ocultar mis sentimientos 01234
Me consideré capaz de afrontar la situacién 01234

FIN DE LA PRUEBA

REP AUT EEM PSD APS REC EVP RES
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Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) (claves de correccién)

Resolucién de problemas (REP)
Autocritica (AUC)

Expresion emocional (EEM)
Pensamiento desiderativo (PSD)
Apoyo social (APS)
Reestructuracion cognitiva (REC)
Evitacion de problemas (EVP)
Retirada social (RES)

01+09+17+25+33
02+10+18+26+34
03+11+19+27+35
04+12+20+28+36
05+13+21+29+37
06+14+22+30+38
07+15+23+31+39
08+16+24+32+40

Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) (baremo)

Pc REP AUT EEM PSD APS REC EVP RES Pc
1 1 1
2 2 0 0 0 2
3 3 1 1 1 3
4 4 0 1 2 2 4
5 5 1 2 3 2 0 5
10 6 3 4 4 4 1 10
15 8 4 5 5 5 2 0 15
20 10 4 6 6 6 2 1 20
25 1 5 7 7 6 3 1 25
30 12 0 5 8 8 7 3 2 30
35 13 1 6 9 8 8 4 2 35
40 14 2 7 10 9 9 4 2 40
as 15 3 8 12 10 9 5 3 as
50 16 3 9 12 11 10 5 3 50
55 16 4 9 13 12 11 6 4 55
60 16 5 10 14 13 12 7 4 60
65 17 6 1 15 13 12 7 5 65
70 18 7 11 16 14 13 8 5 70
75 19 8 12 16 15 14 8 6 75
80 19 10 14 17 16 15 9 7 80
85 20 12 15 18 17 16 10 8 85
90 20 14 16 19 18 17 11 9 90
95 20 16 18 20 19 18 13 11 95
9% 20 17 18 20 20 19 13 11 9%
97 20 18 19 20 20 19 14 11 97
98 20 20 20 20 20 19 16 13 98
99 20 20 20 20 20 20 16 15 99
REP AUT EEM PSD APS REC EVP RES
Media 14,25 5,11 8,98 11,66 10,93 10,17 5,81 3,93 Media

DT 5,01 5,05 5,05 5,05 5,12 4,94 3,89 3,53 DT
N 335 335 335 334 332 335 334 334 N
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Anexo 4. Escala de satisfaccion con el programa de intervencion

marcando con una X el numero que corresponda.

0= En absoluto; 1= Un poco; 2= Bastante; 3= Mucho; 4= Totalmente

Lea cada frase y determine el grado en que usted esta de acuerdo con cada pregunta

¢ Cree que se han cumplido todos los objetivos propios

que tenia al comenzar el programa?

Tras el programa de intervencion, ¢considera que sabe

identificar y expresar sus emociones?

¢ Cree que ha aprendido informacién util gracias a este

programa de intervencion?

¢ Es capaz de realizar técnicas de relajacion?

¢ Cree que ahora utiliza estrategias de afrontamiento mas

adaptativas?

¢, Se ha sentido cémodo/a durante la realizacion del

programa?

Si quiere hacer algun comentario, puede escribirlo a continuacion:
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Anexo 5. Folleto del programa

Programa de intervenciéon . O

=

—

Personas con diagndstico precoz de enfermedad de Alzheimer de la provincia
de Alicante

@/ Objetivo \

El objetivo principal de la intervencion es que las personas
con un diagndstico precoz de EA aprendan, dispongan de
herramientas y tomen decisiones antes de empezar a tener
los sintomas de la enfermedad.

//)

Programacion -

- 26 de septiembre del 2024 A las 19:00
« 3,10,17, 24 y 31 de octubre del 2024 .

P —

Sesiones

o
« Sesion 1: presentacion y pre-evaluacion. ’”\
« Sesion 2: las emociones.
« Sesion 3: el estrés.

« Sesion 4: estrategias de afrontamiento y mindfulness.
 Sesion 5: enfermedad de Alzheimer y aspectos juridicos

relacionados.
« Sesion 6: post-evaluacion y despedida.

;/

/l

/

1/

/
.

!
!

/1 .
i

/
/7]
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Anexo 6. Sesion 2 “Emociones”

EMOCIONES
3 de octubre del 2024

A\

EMOCIONES

La emocidén es un estado mental que se activa cuando el organismo
detecta una amenaza o desequilibrio para poner en marcha recursos y
controlar la situacion.

No hay emociones positivas ni negativas, todas son necesarias, cumplen
una funcién adaptativa. Por lo tanto, todas las emociones son validas.

Es muy importante aprender a identificar y expresar nuestras emociones,
negarlas o evitar expresarlas puede producir malestar.

Existen emociones bdasicas y secundarias.

122RA
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EMOCIONES BASICAS

Sorpresa Alegria
Sensacién causada por un acontecimiento Sensacioén de bienestar y de seguridad
inesperado
- o
Tristeza Ira

Situacién de pérdida o decepcién y falta de
motivacion e interés

Esta emocién favorece la reflexion y el
autoconocimiento

Se desencadena ante situaciones que son
valoradas como injustas

-

- e
‘. \\ e
{ Q».. Miedo Asco F(;
P -, Esta emocidn se activa al percibir un peligro, Nos permite alejarnos de cosas dafiinas, por 4@

nos advierte de un dafio fisico o psicolégico

lo tanto, nos permite sobrevivir
Nos mantiene alejados de lo desconocido

EMOCIONES
SECUNDARIAS

Verguenza
Culpa
Orgullo
Entusiasmo
Satisfaccion
Desprecio
Envidia...
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SENTIMIENTOS

Los sentimientos derivan de las emociones, aparecen
cuando aceptamos las emociones. Ademas, nos ayudan a
! tomar decisiones e influyen en nuestro estado de dnimo

ESTADO DE ANIMO

Se produce de forma mas graduada y lenta que las
emociones y los sentimientos. Suele durar un mayor tiempo
pero en una intensidad inferior

7

o,
a

¢Hay alguna duda?

Itziar.horcajo@goumh.umh.es
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Anexo 7. Sesion 3 “El estrés”

EL ESTRES

SESION 3

A

4
3
=
N
!
\
v

10 de octubre del 2024

ZQUE ES EL ESTRES?

El estrés son todas las situaciones y cambios vitales que
imponen al individuo demandas o exigencias poniendo a prueba
sus recursos fisicos y psicolégicos.

Factores que determinan el estrés
¢ De la persona: creencias y compromisos
« De la situacion: ambiguedad e incertidumbre

Las respuestas de estrés son positivas si aparecen durante un
periodo breve y concreto, pero pueden llegar a ser negativas si su
recurrencia es excesiva (Selye, 1956).
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FASES DE RESPUESTA

Selye, considera 3 fases de respuesta al estrés para la
adaptacion y supervivencia:

Alarma
Cuando se detecta la presencia de un estimulo o evento estresor.

Resistencia
El organismo reacciona con el fin de superar la situacion de estrés utilizando una
respuesta de lucha o huida.

Agotamiento
v El organismo no puede dar una respuesta a la situacion, entonces disminuye su
I | energia y sus recursos adaptativos, pudiendo aumentar la probabilidad de sufrir
algun desequilibrio y/o enfermedad

TIPOS DE ESTRES

¢ Eustrés o estrés positivo

El estresor es controlable, predecible o
incluso buscado por la persona

La persona siente motivacion para conseguir
un objetivo que sabe que puede y quiere
conseguir.

 Distrés o estrés negativo
Estresor no controlable o impredecible

A medio y/o largo plazo puede producir
alteraciones, trastornos y enfermedades.
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RESUMEN

Situacion de demanda
(interna o externa)

Percepcion del estrés

¢Estrés controlable?

/\

Si

Eustrés

« Afecto positivo

» Emociones positivas (alegria, esperanza)

¢ Motivacion

* Rendimiento

* Adaptacion laboral

l

Activacion normal (plano fisiologico, cognitivo
y conductual)

i

Adaptacion

No

Distrés
» Afecto negativo
» Emociones negativas (ira, miedo, tristeza)
¢ Desmotivacion
¢ Disminucion del rendimiento
* Desadaptacion laboral

l

Activacion desajustada (plano fisiologico, cognitivo

y conductual)

l

Desadaptacion

MODELO DE LAZARUS Y FOLKMAN

Proceso psicobiolégico complejo con 3 componentes:
« Situacion inicial donde se produce un acontecimiento

perjudicial o peligrosos.

« Unainterpretacion del acontecimiento como peligroso
e Activacion del organismo como respuesta ante la

amenaza.

En el episodio estresante, nos encontramos con una situacion que exige un esfuerzo por
parte del sujeto para poner en marcha sus recursos de afrontamiento. Cuando el ajuste
entre demandas y recursos no es adecuado, se produce discrepancia real o percibida.
Por ultimo, se hace una valoracion de las discrepancias entre demandas y recursos y se

produce una evaluacion cognitiva.
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EVALUACION COGNITIVA

Proceso mental que evalua si las exigencias de la situacion amenazan nuestro bienestary
los recursos disponibles para responder a estas demandas.

« Valoracion primaria: bienestar.

Percibo la situacion como irrelevante/pérdida, como reto/algo positivo o
como amenazante.

« Valoracion secundaria: recursos.
Si tengo los recursos necesarios para superar la percepcion sobre un
estimulo que he tenido
* Responsabilidad interna/externa.
» Potencial de afrontamiento.
» Expectativa futura sobre el cambio de situacion.

DETERMINANTES SITUACIONALES

¢ Intensidad del estrés.

* Novedad de la situacion.
« Valencia (valor).

¢ Control de la situacion.

¢ Ambiguedad.

¢ Momento vital.

RESPUESTAS ANTE EL ESTRES

« Involuntarias: fisiologicas, cognitivas, emocionales
y comportamentales.
« Voluntarias.
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2COMO AFRONTAR EL ESTRES?

¢ Mantener una dieta saludable

¢ Tener una buena higiene del sueno

« Realizar ejercicio fisico

» Realizar ejercicios de relajacion y de respiracion
¢ Apoyo social

REDUCCION DEL ESTRES

Identificamos y modificamos los desencadenantes utilizando
estrategias de resolucion de problemas.

Cambiar las distorsiones cognitivas mediante técnicas
cognitivas como el didlogo interno positivo o la
reestructuracion cognitiva.

Reducir la tension muscular y cambiar la respuesta de estrés
mediante técnicas de relajacion y respuestas conductuales
alternativas.
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¢Hay alguna duda?

itziar.horcajo@goumh.umh.es
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Anexo 8. Sesion 4 “Estrategias de afrontamiento”

ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Sesion 4

17 de octubre del 2024

AFRONTAMIENTO

El afrontamiento son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas tanto
externas como internas que son evaluadas como desbordantes de los
recursos del individuo.
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PRINCIPALES RESPUESTAS DE
AFRONTAMIENTO ANTE LA ENFERMEDAD

o,
a

¢Hay alguna duda?

itziar.horcajo@goumh.umh.es
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@
A PENSAR... ®

Escribe en el folio...

Escribe en el folio...
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Anexo 9. Sesion 5 “Enfermedad de Alzheimer”

Enfermedad e
Alzhetmer

Sesién 5

24 de octubre del 2024

¢ Qué es la enfermedad de
Alzheimer (EA)?

Es una enfermedad neurodegenerativa
progresiva asociada a deterioros cognitivos,

funcionales y conductuales.

Principalmente es de aparicion lenta. Los ¥

sintomas evolucionan a lo largo de los afios
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Continuo enfermedad de Alzheimer

3 fases:
La enfermedad de Alzheimer preclinica
Primeros cambios cerebrales, pero todavia no se han desarrollado sintomas

El deterioro cognitivo leve debido a la EA
Se observan pequefios problemas de memoria y pensamiento

Demencia debida a la EA
Sintomas perceptibles de pérdida de memoria, pensamiento y/o

comportamiento

e Demencia leve

e Demencia moderada
e Demencia grave

Sintomas

e Pérdida de memoria

¢ Problemas para planificar o resolver tareas

» Dificultad para realizar tareas familiares en el hogar, en el trabajo o hobbies
e Confusién con el tiempo o lugar

» Dificultad para comprender imagenes visuales y relaciones espaciales

¢ Problemas con las palabras al hablar o escribir

e Perder las cosas y la capacidad de volver sobre sus pasos

e Disminucion o falta de juicio

¢ Abandono del trabajo o de actividades sociales

e Cambios en el estado de animo y la personalidad



Factores de proteccion

Controlar el riesgo de factores cerebrovasculares
Realizar actividades cognitivas

Realizar actividad fisica

Evitar el aislamiento social

Seguir una dieta equilibrada

¢ Donde pedir ayuda? @

e Confederacion Espafnola de Alzheimer y otras demencias (CEAFA)

Q 948174517 M ceafa@ceafa.es

e Asociacion de Familiares y Amigos de Enfermos de Alzheimer de
tu ciudad. En la provincia de Alicante hay en las siguientes
ciudades/pueblos:

Alicante, Alcoy, Bafieres de Mariola, Benidorm, Bigastro, Castalla, Cocentaina,
Cox, Crevillente, Elche, Elda, Ibi, Muro de Alcoy, Novelda, Santa Pola, Teulada,
Torrevieja, Villena y Jijona

e Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas con

Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias en Salamanca

(. 923285700 B infocrealzheimer@imserso.es

43



O

O

¢Hay alguna duda?

itziar.horcajo@goumh.umh.es
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Anexo 10. Sesion 5 “Aspectos juridicos, enfermedad de Alzheimer”

Aspectos
juridicos,
enfermedad de
Alzheimer

24 de octubre del 2024

Ley 8/2021

Todas las personas fisicas poseen capacidad natural o de hecho y capacidad de obrar o de derecho

(al alcanzar la mayoria de edad).

* Medidas de apoyo voluntarias: son los apoyos que la persona decide tener. Se debe acudir a un
notario que es la persona que escribira este documento.

* Medidas de apoyo judiciales: son los apoyos que determina un juez en una sentencia. Ademas, el
juez puede nombrar a un curador (la persona necesita apoyo de manera estable) o a un defensor

judicial (para situaciones puntuales).
Estas medidas de apoyo son revisadas por el juez cada 3 o 6 afos, dependiendo del caso.

Las curatelas
« Curatela representativa: se da en casos muy excepcionales, personas que no tienen capacidad para decidir

por ellas mismas, es el curador el que representa a la persona con discapacidad.

e Curatela de asistencia, en ciertas areas va a necesitar ayuda y en otras va a ser autosuficiente. Por lo tanto,
el curador apoya a la persona en algunas situaciones, pero no puede tomar decisiones ni sustituir a la

persona con discapacidad.
« Curatela mixta: la persona es curador asistencial para ciertas situaciones y curador representativo para otras.

Guarda de hecho: medida de apoyo informal. Este no es nombrado ni por un juez ni por un notario. Puede realizar
operaciones cotidianas con la persona pero en algunos casos necesita autorizaciéon judicial (por ejemplo, para

comprar o vender una casa).
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Ley de Dependencia

Ofrece un sistema de servicios y prestaciones para las personas en
situacion de dependencia.

* Grado 1: dependencia moderada.
* Grado 2: dependencia severa.
* Grado 3: gran dependencia.

Voluntades anticipadas
Persona mayor de edad con capacidad legal suficiente, libre que expresa la voluntad sobre actuaciones
médicas, donacién o no de érganos, finalidad terapéutica y eutanasia.

Este documento se puede formalizar de 3 formas:
e Escritura publica ante notario.
¢ En cualquier SAIP por escrito y ante dos testigos.
¢ De forma telematica.

Debes designar a tu representante (no es obligatorio, pero si recomendado), serd el encargado de hablar
con el equipo sanitario, en caso de que tu no puedas.

Prevalecen tus voluntades si estdas en plenas facultades en ese momento que las realizadas en el
documento de voluntades anticipadas.

Escritura publica

Declaraciones de voluntad sobre todos los aspectos que conciernen a tus
deseos de futuro. En esta escritura puedes determinar casos especificos en los
que te puedes encontrar en un futuro y cémo quieres que se actue. Por
ejemplo, si en algun momento te encuentras en estado de coma, si quieres o no
que te desconecten.

Poder preventivo

El poder preventivo es un instrumento de autoproteccién al que puede recurrir
cualquier persona para, en caso de hallarse en una situacién de incapacidad,
designar a una persona de confianza que pueda velar por sus intereses
personales y patrimoniales

o,
O

¢Hay alguna duda?

itziar.horcajo@goumh.umh.es
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