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Resumen

En los ultimos anos se ha producido un descenso en la tasa de mortalidad y un aumento de
la esperanza de vida, lo que ha ocasionado un incremento de de la poblacién envejecida y
por ende, los trastornos neurodegenerativos han tomado gran relevancia en las ultimas
décadas. En concreto, la demencia se considera la séptima causa de muerte y una de las
principales causas de dependencia y se origina por alteraciones en las células nerviosas
que dafian el cerebro, afectando al comportamiento, estado de animo y motivacién de la
persona. Debido a la incierta proyeccion de la enfermedad y alta dependencia, los familiares
desarrollan una sobrecarga del rol del cuidador y un duelo anticipado que genera
sentimientos negativos (tristeza, culpa, miedo, impotencia). Es por ello que se realiza una
propuesta de programa de intervencion centrado en emociones en pacientes con demencia
leve a moderada que hayan ingresado en un centro de ancianos recientemente y sus
familiares con el objetivo de mejorar su bienestar psicolégico y la calidad de vida utilizando
un modelo de Atencion Centrada en la Persona (ACP), incluyendo técnicas de
Reminiscencia y Musicoterapia. Los resultados esperados para este programa son un
aumento de la calidad de vida y bienestar emocional para pacientes y familiares y una
disminucion de la sobrecarga, duelo anticipado y sentimientos de culpa.

Palabras clave: propuesta de intervencion, demencia, Terapia de Reminiscencia,
Musicoterapia, Terapia de Aceptacion y Compromiso



Abstract

In recent years, there has been a decrease in mortality rates and an increase in life
expectancy, leading to a growth in the aging population, as a result, neurodegenerative
disorders have gained great relevance in recent decades. Specifically, dementia is
considered the seventh leading cause of death and one of the main causes of dependency.
It is caused by damage to nerve cells that harm the brain, affecting a person's behavior,
mood, and motivation. Due to the uncertain progression of the disease and the high level of
dependency it entails, family members often experience caregiver burden and anticipatory
grief, leading to negative emotions such as sadness, guilt, fear, and helplessness.

For this reason, an emotional intervention program is proposed for individuals with mild to
moderate dementia who have recently been admitted to a nursing home, as well as for their
family members. The goal is to improve their psychological well-being and quality of life
through a Person-Centered Care (PCC) approach, incorporating techniques such as
Reminiscence Therapy and Music Therapy. The expected outcomes of the program include
an improvement in quality of life and emotional well-being for both patients and caregivers,
along with a reduction in caregiver burden, anticipatory grief, and feelings of guilt.

Keywords: intervention proposal, dementia, emotional well-being, Reminiscence Therapy,
Music Therapy



1. INTRODUCCION

El envejecimiento es una acumulacion de dafios musculares y celulares que conlleva un
declive de las capacidades fisicas y cognitivas y constituye un mayor riesgo de enfermedad
(WHO, 2024). En los ultimos anos se ha observado, a nivel mundial, un descenso en la tasa
de mortalidad y un aumento de la esperanza de vida. Esto es debido a mejoras en la calidad
de vida, relacionadas con el aumento del nivel socioeconémico y los avances tecnoldgicos y
sociosanitarios, como por ejemplo, el desarrollo de la medicina preventiva, que ha permitido
realizar diagnosticos tempranos y tratamientos efectivos de enfermedades
(Ocampo-Chaparro et al., 2021).

Diversos estudios han demostrado que un envejecimiento saludable se relaciona con una
disminucion de ciertas capacidades funcionales y cognitivas como la memoria, la capacidad
visoespacial, velocidad de procesamiento, entre otras. Sin embargo, cuando el anciano
comienza a desarrollar enfermedades mayormente relacionadas con la edad, como puede
ser la demencia, se considera un envejecimiento patoldgico ya que el mantenimiento de su
calidad de vida comienza a centrarse en recuperar o ralentizar la progresion de la
enfermedad y el dafio de sus funciones, manteniendo la independencia del individuo
(Diaz-Guerra, y Hernandez-Lugo, 2023).

Aunque las enfermedades neurodegenerativas como el Alzheimer, Parkinson y Huntington
tienen una naturaleza muy diversa, estudios recientes las relacionan entre ellas por
presentar un origen multifactorial, un desarrollo progresivo y una relacion estrecha con el
envejecimiento. La etiologia de estas enfermedades neurodegenerativas se ha relacionado,
causa-efecto en estudios in vitro o in vivo, con factores ambientales como la exposicién a
metales, disolventes, pesticidas y contaminantes ambientales. Asimismo, a nivel
fisiopatoldgico, el estrés oxidativo, alteracion de la proteostasis y neuroinflamacion afectan
al funcionamiento de las neuronas provocando un fracaso funcional y fisiolégico que
concluye en sus casos mas avanzados en una muerte celular (Louzado y Martin-Camara,
2023). En concreto, los trastornos que afectan al cerebro obtienen una repercusion
considerable, como es el caso de la demencia (Outeiro, 2024), considerada la séptima
causa de muerte y una de las primeras causas de discapacidad y dependencia en el
mundo, lo que la convierte en un trastorno neurolégico susceptible de recibir Cuidados
Paliativos (CP) (WHO, 2025).

La enfermedad del Alzheimer (EA) se reconoce como una de las formas mas comunes de
demencia y aunque su etiologia es incierta se relaciona con alteraciones de la proteina tau y
del péptido AB. Las dos principales hipotesis sobre el desarrollo de la EA son por un lado, la
hiperfosforilacién de la proteina tau que de normal se encuentra en los axones de las
neuronas y su malformacién conlleva ovillos neurofibrilares y muerte celular y, por otro lado,
la hipbtesis amiloide que consiste en una acumulacion de placas AR, responsables del
desequilibrio de la produccién y eliminacion del péptido AB, que en caso negativo de
tratamiento produce una evolucion acelerada de la enfermedad (Suarez y Ordonez., 2023).



En este contexto, la sintomatologia y el deterioro funcional propios de personas con
demencia se empieza a manifestar en los primeros estadios de la enfermedad, sin embargo,
pronosticar la esperanza de vida en estos casos suele ser complejo por la heterogeneidad
de las causas y la variabilidad entre cada paciente. Ademas, cabe destacar que en estos
casos no suele ser el factor determinante de la muerte, aunque si del deterioro; en la
mayoria de casos el detonante son infecciones o procesos intercurrentes que son dificiles
de predecir y son determinantes en el fallecimiento del adulto mayor (Ocampo-Chaparro et
al., 2021).

En la misma linea, al no ser la demencia la causa directa de la muerte, se pueden
desencadenar faltas de atencion especializadas ya que, resulta dificil identificarla como una
causa limitante de la vida en la practica clinica. Teniendo en cuenta los factores
anteriormente expuestos, esta se convierte en un problema de interés con el fin de mejorar
la calidad de vida de los que lo sufren y sus acompafiantes. Para ello, es necesario
identificar cuando un paciente esta muriendo de forma activa, para asi comenzar las
intervenciones pertinentes que incluyen cuidados paliativos. Por ello, se realizan
evaluaciones tempranas para localizar y detectar las necesidades fisicas, psicosociales y
espirituales (Browne et al., 2021).

Los CP fueron creados por Cicely Saunders en los afios 60 bajo una nueva filosofia sobre
los cuidados al final de la vida, estos se caracterizaban por un buen control de los sintomas
que padeciera el paciente, su acompafiamiento a nivel emocional, social y espiritual y una
adecuada comunicacion, todo esto para garantizar que se mantuviera, en la medida de lo
posible, una calidad de vida adecuada y en un nivel éptimo tanto para la persona que se
encuentra en CP como para sus familiares (Rodriguez et al., 2017).

Estos se extienden desde personas que tienen un prondstico avanzado de un limite de 6
meses, hasta pacientes en los que no se estima una muerte cercana pero si un mal
prondstico. En ellos se presentan medidas bio-psico-sociales donde su funcién mas
importante es la prevencién y alivio del sufrimiento y no tanto la curacion de dicha
enfermedad (Rodriguez et al., 2017; Ocampo-Chaparro et al., 2021).

Segun la evidencia cientifica, las personas que presentan un diagnodstico de demencia
comienzan con inquietudes emocionales y espirituales relacionadas con el estigma de la
enfermedad, pérdida de estatus social, incertidumbre sobre el futuro y el deterioro de sus
funciones cognitivas y fisicas, lo que genera un sentimiento de angustia y tristeza en el
paciente. Si bien esta area se caracteriza por el control de los sintomas fisicos y
psicolégicos, no se pueden pasar por alto las necesidades emocionales y espirituales que
presenta el anciano conforme la demencia avanza. Ademas, se debe tener en cuenta la
importancia del apoyo y atencién a los cuidadores y/o familiares de la persona, que pueden
experimentar un duelo anticipado sumado a sentimientos contradictorios de alivio y culpa
(Timmons et al., 2022).

De ahi la importancia de intervenir emocionalmente en los pacientes con demencia que han
ingresado recientemente en residencias y sus familiares, con la intencion de mejorar su
bienestar emocional y calidad de vida. Por lo tanto, el objetivo de este Trabajo de Fin de
Grado es desarrollar un plan de intervencién, basado en la gestion emocional, dentro de



residencias de personas adultas mayores y orientados tanto al paciente con demencia como
a su familia.

2. MARCO TEORICO

2.1 Demencia

Segun la OMS (2025) la demencia es un sindrome que se debe a una serie de
enfermedades que comienzan a destruir las células nerviosas y dafar el cerebro, lo que
ocasiona un deterioro cognitivo, habitualmente acompafado de alteraciones en el estado de
animo, el control emocional, comportamiento o la motivacion. Asimismo, la enfermedad
tiene diferentes consecuencias fisicas, psicosociales y econdémicas tanto para ellos como
sus familiares/cuidadores.

En 2021 se registraron 57 millones de personas en el mundo que vivian con demencia,
siendo mas del 60% provenientes de paises de ingreso mediano y bajo. Esta enfermedad
se situa como la séptima causa de muerte y una de las principales causas de dependencia,
constituyen 1,8 millones de muertes a nivel mundial y afecta de manera desproporcionada a
mujeres, siendo el 68% de las defunciones por Alzheimer y otras demencias. Se estima que
la prevalencia de la demencia va desde 4,6% en Europa Central al 8,7% en Africa del Norte
y el Medio Este (OMS, 2025; Remacha, 2023).

Existen diferentes tipos de demencia, el mas conocido por la mayoria de las personas es el
Alzheimer pero, también hay otras formas comunes como pueden ser la demencia por
cuerpos de Lewy, la demencia frontotemporal, demencia por un accidente cerebrovascular o
por infecciones como el VIH, el consumo nocivo de alcohol, traumatismos cerebrales
repetidos (encefalopatia traumatica crénica), o déficits nutricionales (OMS, 2025).

La demencia tiene un caracter cronico y progresivo que en la mayoria de sus casos es
irreversible, aunque bien es progresivo, la trayectoria se considera impredecible ya que la
etapa avanzada puede durar varios anos lo que la hace susceptible de no recibir cuidados
paliativos (Browne et al.,2021).

2.2. Consecuencias emocionales de la demencia

El impacto emocional que pueden experimentar los pacientes de demencia al ser
informados del diagndstico suele incluir emociones negativas, sentimientos de depresion y
ansiedad o nerviosismo, tristeza, shock, entre otras ya que, suele ser un acontecimiento con
mucha carga emocional, caracterizada por una redefinicién de la identidad tanto suya como
de sus cuidadores. Ademas, los pacientes experimentan, en la mayoria de los casos, una
conciencia del declive de sus funciones cognitivas (resolver problemas, tomar decisiones,
seguir conversaciones) y funcionales (dificultades para realizar tareas que antes hacian,
comer, vestirse) (Huang, 2023).

En el area social, las relaciones interpersonales pueden verse afectadas ya que en muchas
ocasiones difieren con los demas en la vision de los acontecimientos, temen el estigma
asociado al diagnéstico o pueden sentir frustracion por las decisiones que se tomen por él,
como dejar de conducir o tener que delegar responsabilidades a los demas (De Boer et al.,



2007) y en casos mas avanzados, el deterioro progresivo puede derivar en aislamiento
social, lo que agrava el sentimiento de incapacidad y limitacién (Huang, 2023).

Por otro lado, en la evaluacion y atencion del paciente, muchos expresan que prefieren que
se les informe al completo sobre su diagnéstico, aunque pueda ser devastador, muchos
pacientes disfrutan de la atencién en los centros de dia y las actividades que se realizan
pero algunos las pueden sentir como poco estimulantes o por el contrario, que siempre se
les expone a lo que no pueden hacer.

En términos generales, se asocia la capacidad de participar en actividades, una fuerte red
social, mantener un sentimiento de pertenencia, sentirse utiles y maximizar su autonomia
como objetivos claves para conservar una calidad de vida adecuada (De Boer et al., 2007).

2.3. Duelo y carga del cuidador

Por otro lado, se debe tener en cuenta la carga y el duelo anticipatorio que soporta el
cuidador de la persona con demencia, que usualmente es el hijo/a o cényuge, éste asume
la responsabilidad sobre el familiar para atender y cuidar de sus necesidades hasta el fin de
sus dias. Es por ello, que conforme avanza la enfermedad, se refiere una carga tanto fisica,
emocional y econdmica creciente para el cuidador. Debido a que la demencia es una de las
enfermedades que mas dependencia sufren, en muchas ocasiones el cuidado provoca
sentimientos de tristeza, frustracion, culpa y ansiedad, lo que empeora gravemente la
calidad de vida del cuidador (Byeon, 2020).

Revisiones sistematicas relacionadas con el duelo de cuidadores familiares (Crawley, 2023)
y el efecto de la intervencién centrada en el duelo (Byeon, 2020) concluyen que factores
como el apoyo social y la reduccion de la carga del cuidador mejoran la calidad de vida, sin
embargo, en ambos estudios determinan la evidencia de los resultados muy incierta y poco
significativa debido a la falta de estudios que cumplan los criterios de inclusion.

En contraposicién, otros estudios mas actualizados sobre el duelo anticipatorio o duelo
previo a la muerte indican que existe una relacion positiva entre la carga del cuidador y el
duelo anticipatorio (Perez-Gonzalez, 2024), los componentes que destacan en dicha carga
son los cambios en la vida personal del cuidador, la relacion familiar con el enfermo y su
propia percepcion de competencia. En relacion a las estrategias de afrontamiento, utilizar
estrategias centradas en el problema y en las emociones disminuyen los niveles de padecer
un duelo prolongado en el cuidador, excepto la evitacién, la negacién o el abuso de
sustancias (Wangliu, 2025). Ambos destacan la importancia de una intervencién centrada
en el duelo y en estrategias de afrontamiento, red de apoyo positiva, expresién emocional y
autoeficacia.

2.4. Intervenciones de Atencion Centrada en la Persona (ACP) en la demencia

En lo que respecta a las intervenciones en la demencia, destaca el enfoque de Atencién
Centrada en la Persona (ACP) ya que se centra en comprender los valores y preferencias
del individuo para guiar la atencién proporcionada. Segun Brooker (2013) define la ACP en
cuatro areas imprescindibles, en primer lugar un conjunto de valores de toda vida humana;
segundo, un enfoque individualizado para cada persona; tercero, interpretar el mundo desde



la perspectiva del usuario y la ultima area, proporcionar un entorno social que satisfaga las
necesidades psicolégicas. Solamente se proporciona la ACP cuando estos cuatro factores
se encuentran presentes para el cuidado de la persona.

Algunas intervenciones han mostrado resultados positivos en la mejora de la ACP. La
Terapia de Reminiscencia (TR), como se puede observar en el estudio experimental
realizado por Cano et al. (2023), demostré un incremento en la calidad de vida y una mejora
de la fluidez verbal de los participantes con demencia en etapa temprana y deterioro
cognitivo leve (DCL) en entorno residencial.

También, Reschke-Hernandez et al. (2023) realizaron un ensayo cruzado aleatorizado
donde comparaban el canto con la discusion verbal, en sus resultados se observa como los
pacientes que recibieron musicoterapia obtuvieron efectos positivos en sus sentimientos,
emociones e interaccidon social especialmente con las personas que padecian una
demencia moderada.

Por otro lado, Tonga et al. (2021) evalu¢ la eficacia y viabilidad del programa CORDIAL que
constaba de intervenciones de Terapia Cognitivo Conductual (TCC), rehabilitacion cognitiva
y reminiscencia para pacientes con demencia, se pudo observar una reduccion significativa
de los sintomas depresivos en comparaciéon con los del grupo control.

2.5. Intervenciones para los familiares

En relacion a las intervenciones para cuidadores Han et al. (2025) realizé un ensayo piloto
de un programa de terapia de aceptacion y comprensién (ACT) por videoconferencia el cual
mostrd resultados significativos en la disminucién de sintomas depresivos, carga del
cuidador, duelo previo a la muerte y una mejora de la calidad de vida psicoldgica.

Otro estudio (Gomez, 2024), realizé un disefio cuasiexperimental para evaluar la eficacia de
un programa de ACT para cuidadores informales en un entorno rural, el cual obtuvo una
reduccion significativa del sentimiento de culpa, evitacidn experiencial, sobrecarga y
depresion, entre otras.

3. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un plan de intervencion basado en la Atencién Centrada en la Persona (ACP),
afiadiendo elementos de diferentes técnicas, como la Terapia de Reminiscencia o la
Musicoterapia para mejorar el bienestar psicolégico y la calidad de vida de las personas con
demencia en fase temprana, con un ingreso reciente en residencias, y de sus familiares.

Objetivos especificos - pacientes

- Promover el bienestar emocional y la calidad de vida a través de
intervenciones terapéuticas personalizadas, incluyendo elementos de Terapia
de Reminiscencia, Musicoterapia, estimulacion cognitiva y técnicas cognitivo
conductuales.



- Reforzar la identidad personal, la autoestima y la percepcion de autonomia
mediante el trabajo con la memoria autobiografica y la participacién activa en
actividades significativas.

- Facilitar la adquisicion de estrategias de afrontamiento que ayuden a
gestionar el impacto emocional asociado a la progresion de la enfermedad

Objetivos especificos - cuidadores.

- Reducir la sobrecarga emocional y los sentimientos de culpa en los
cuidadores mediante la aplicacion de estrategias de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso (ACT).

- Ofrecer herramientas psicoldgicas para la gestion de duelo anticipado y la
adaptacion emocional al proceso de la enfermedad del familiar con demencia
y su ingreso en residencia.

4. METODO
4.1 Poblacion diana

Este programa esta dirigido a personas que se encuentran en una fase temprana o
intermedia de demencia y que, tras haber sido cuidadas por un familiar en el hogar, han
ingresado en una residencia en los ultimos seis meses. Se ha elegido dicha poblacion
debido a diversos factores, uno de ellos se debe a que realizar un programa dirigido a
personas que aun conservan ciertas capacidades cognitivas y comunicativas facilita la
implementacién de intervenciones que sean beneficiosas y tengan un efecto significativo en
los receptores del programa.

Por otro lado, se considera beneficioso tanto para las personas con demencia como para
sus familiares que se enfrentan a un evento vulnerable como es la decision de ingresar a un
centro residencial, actuar de forma preventiva en sentimientos de abandono, duelo, culpa,
tristeza, con tal de acompafar de forma activa en este periodo de cambio para ambos.

Los criterios de inclusion para este programa son los siguientes:
Paciente:

- Edad igual o mayor de 65 arios.

- Diagndstico de demencia en etapa temprana o intermedia y que presente una
puntuacion entre 16-24 puntos en Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC de
Lobo) y una puntuacién en la Escala GDS (Global Deterioration Scale) de 3 a 4.

- Residir en una residencia para ancianos desde hace 6 meses 0 menos.

- Disponibilidad de al menos un familiar que haya sido su cuidador previamente y que
pueda participar en el programa.

Cuidador:
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- Haber sido cuidador de la persona con demencia previamente al ingreso en la
residencia.
- Ser mayor de 18 afnos.

Por otro lado, los criterios de exclusion serian:
Paciente:

- Que presente un deterioro sensorial severo visual o auditivo que le impida realizar
las actividades del programa de forma auténoma.

- Tener un trastorno mental diferente a la demencia que ocasione una distorsion
cognitiva grave que no le permita participar en el estudio.

4.2 Tipo de propuesta

Se trata de un programa de intervencién basado en ACP para personas con demencia que
hayan ingresado recientemente en residencias para ancianos y sus familiares que consta de
8 sesiones. Las sesiones centradas en el paciente tendran un maximo de 8 participantes
por cada sesién grupal y en las sesiones centradas en los familiares podran participar hasta
2 familiares por paciente (con un maximo de 8 participantes), con una duracion
comprendida entre una hora y 90 minutos, y comenzando estas a las 10:00h. Estas
sesiones incluyen dos sesiones de evaluacion, pre y post intervencién. El programa se
llevara a cabo en la residencia de para mayores DomusVi en Elche, ubicado en el barrio de
Carrus. El cronograma de las sesiones que se va a seguir es el siguiente:

L M |X (J |V [S |D

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Sesiones de intervencion

Sesiones de evaluacion

La siguiente tabla detalla el contenido principal de cada una de las sesiones que se llevaran
a cabo:

Sesion Actividad principal Obijetivo Materiales Receptor
de la
sesién
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Sesion pre Pasar las pruebas Registrar las Todos los Paciente
para realizar la puntuaciones de los | cuestionario |y familiar
evaluacion y firmar | participantes para S impresos
el consentimiento poder realizar una en papel y
para participar en el | evaluacion de los boligrafo
programa. resultados del

programa.

Sesion 1: “No Exponer Reducir el Cartulina Paciente

estoy solo/a” pensamientos y sentimiento de (para hacer
emociones abandono utilizando | tarjetas)
negativas escritas Reestructuracion rotulador,
en tarjetas en Cognitiva y tijeras
relacion con el Validacién Emocional
abandono, buscar
reinterpretacion y
reformular tarjetas
con oraciones mas
realistas?

Sesion 2: Actividad Aumentar el Boligrafo o Familiar

“Cuidarlos introductoria para conocimiento sobre lapiz, goma

también es explicar la la demencia a través | de borrar,

cuidarme .” demencia, actividad | de la psicoeducacion | folios,

“Mitos y Realidades | y reducir la carga del | proyector,
sobre demencia” y cuidador mediante movil con
exposicion de una ACT. acceso a
sentimientos internet.
comunes y

recurrentes de

caracter negativo

para trabajar la

aceptacion y

validacion del

malestar.

Sesion 3: “Un Realizar un album Reforzar el vinculo Album de Paciente

paseo juntos de fotos con fotos familiar - paciente fotos vacio, |y familiar

por nuestros antiguas y actuales | mediante un ejercicio | fotos

recuerdos.” para evocar de reminiscencia antiguas y
recuerdos positivos. | sobre experiencias actuales,

pasadas que se rotulador
hayan vivido en permanente.
familia.

Sesion 4: “Mi Con un equipo de Reducir la ansiedad | Reproductor | Paciente

vida en musica reproducir y estimular la de musica,

canciones.” canciones de su memoria

época y analizar los
recuerdos que
evocan.

autobiografica
mejorando su
identidad y
autoestima mediante
una sesion de
musicoterapia.
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Sesion 5: “Vivir | Introducir Identificar Boligrafo o Familiar
la pérdida para | informacion sobre el | sentimientos lapiz, goma
honrar el duelo anticipatorio y | negativos de culpa, de borrary
vinculo.” realizar ejercicio tristeza, ira papel.
para identificar relacionados con el
sentimientos y dejar | duelo anticipatorio a
espacio para la la muerte y aportar
expresion emocional | herramientas de
(carta de afrontamiento.
despedida?)
Sesion 6: “4Te | Traer objetos u Facilitar la expresion | Objeto Paciente
acuerdas de..? | olores que evoquen | emocional y significativo | y familiar
recuerdos y qué comunicacion para la
pensamientos o intrafamiliar a través | familia
emociones nos de un ejercicio de (arena de la
producen recordar estimulacion playa,
dichas experiencias | multisensorial y prenda de
pasadas. reminiscencia. vestir,
colonia
antigua,
especias con
las que
cocinaba,
etc.),
bandeja,
lapiz, papel,
goma de
borrar.
Sesion post Volver a pasar las Evaluar y comparar Todos los Paciente
mismas pruebas los resultados tras cuestionario |y familiar
que se pasaron en realizar el programa. | s impresos a
la sesion pre. papel y
boligrafo.

4.3 Instrumentos de evaluaciéon

Para garantizar una evaluacién rigurosa de la eficacia del plan de intervencion, se
emplearan diferentes instrumentos de medida validados que permitiran valorar los cambios
en el bienestar emocional, la calidad de vida y otros aspectos relevantes tanto en las
personas con demencia como en sus cuidadores. A continuacion, se detallan los
instrumentos seleccionados para la recogida de datos antes y después de la intervencién:

Persona con diagndstico de demencia:

e Medicién de la calidad de vida relacionada con la salud de las personas con
demencia (DEMQOL) (Smith et al., 2005): Se trata de un cuestionario de 28 items
para medir la calidad de vida de las personas con demencia, se recomienda en
pacientes con demencia leve a moderada.

e Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC de Lobo): Se trata de una adaptacion al
espanol del Mini Mental State Examination (MMSE), esta prueba cuenta con una
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puntuacioén final de 30 puntos; nos aporta informacion sobre la orientacion temporal
(afo, estacion, mes...) y espacial (pais, provincia, poblacién...), memoria inmediata
y retencion de la informacion, concentracion y célculo, lenguaje y construccién
(nominacion, repeticion, comprension, lectura, escritura y dibujo). El punto de corte
establecido que determina un deterioro cognitivo leve se situa en 24 (Lobo et al.,
1999).

e Escala GDS (Global Deterioration Scale): La escala GDS determina el deterioro de
las funciones cognitivas y consta de 7 estadios en el que el estadio 1 indica una
ausencia de alteracion cognitiva y la 7 un defecto cognitivo muy grande (Reisberg et
al., 1982).

Familiares:

e Medicién de la calidad de vida de los cuidadores familiares de personas con
demencia (C-DEMQOL) (Brown et al, 2019): Es un cuestionario para evaluar la
calidad de vida del cuidador de la persona con demencia, consta de 30 items con 5
opciones de respuesta variables en el continuo de la calidad de vida.

e Cuestionario de culpabilidad del cuidador (CGQ): Es un cuestionario que se utiliza
para evaluar el sentimiento de culpa en los cuidadores, consta de 22 items que se
dividen en 5 factores: sentimientos de culpa por haber hecho algun mal a los
receptores de los cuidados, el autocuidado, por haber descuidado a otros familiares,
por no estar a la altura del cuidado y por experimentar sentimientos negativos hacia
los demas (Losada et al., 2010).

e Escala de duelo del cuidador (CGS): La Escala CGS se compone de 11 items en
una escala tipo Likert de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo)
donde se evalua el duelo anticipatorio de los cuidadores a la muerte de su familiar
mayor. Esta escala identifica 4 factores que son dolor emocional, pérdida absoluta,
pérdida relacional y aceptacién de la pérdida (Meichsner et al., 2016).

4.4 Recursos necesarios

- Recursos _humanos. Para la implementacion de este programa se requeriria la
participacién de diversos profesionales: dos profesionales de la psicologia para
llevar a cabo las intervenciones psicologicas y emocionales; una persona terapeuta
ocupacional para coordinar los talleres de musicoterapia y estimulacion
multisensorial; y una persona animadora sociocultural encargada de dinamizar los
talleres grupales.

- Recursos materiales. Para poder realizar el programa se necesitaran las pruebas
que se van a pasar a cada usuario impresas en papel, sillas, mesas, boligrafo,
lapices, rotuladores, goma de borrar, folios, tarjetas de cartulina, ordenador con
conexioén a internet, altavoces (o un reproductor musical), album de fotos, objetos
significativos para la persona (arena de la playa, colonia, prendas de vestir, objeto de
decoracion).
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- Recursos espaciales. Salas privadas dentro del centro que se encuentren en un
entorno relajado, sin distracciones, que sean de facil acceso para la persona mayor
y que presente una buena iluminacion.

5. INTERVENCION PROPUESTA
5.1 Técnicas terapéuticas incluidas en la intervencion
- Terapia de reminiscencia

La terapia de reminiscencia fue iniciada por Butler (1974) como una terapia no
farmacologica que se centra en el recuerdo y recuperacion de experiencias vividas en el
pasado ya sean positivas o negativas. Esta técnica tiene un caracter terapéutico que
permite dar un nuevo significado a experiencias que no hayan sido resueltas en el pasado.
Ayuda a trabajar la memoria lejana, recuperacion y busqueda de la informacion.

- Estimulacion multisensorial

Aunque la Estimulacion Multisensorial se ha asociado tradicionalmente al uso de salas
especialmente disenadas para ello (Salas de Relajacion o Salas SNOEZELEN), los
beneficios terapéuticos de este enfoque no dependen exclusivamente del entorno fisico,
sino de la calidad de los estimulos sensoriales, su adecuacién a la persona y el contexto en
el que se aplican. En este programa, la estimulacién multisensorial se llevara a cabo en
espacios adaptados, utilizando materiales sencillos pero significativos, seleccionados en
funcién de las preferencias, recuerdos y necesidades individuales de cada persona. El
objetivo es activar diferentes canales sensoriales (vista, olfato, gusto, tacto y oido) en un
ambiente tranquilo, seguro y emocionalmente positivo, favoreciendo asi la relajacion, la
comunicacion y el bienestar emocional, sin necesidad de contar con una sala multisensorial
especializada.

- TCC (reestructuracion cognitiva, validacidén emocional y psicoeducacion)

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), desarrollada por Beck (1976), se basa en la
reestructuracion de esquemas cognitivos disfuncionales y en la modificacion de los
procesos de pensamiento que generan malestar psicoldgico. A través de técnicas como la
reestructuracion cognitiva, la validacién emocional y la psicoeducacion, se busca aliviar la
carga emocional de las personas y mejorar su adaptacién a las circunstancias que
enfrentan.

- Terapia de aceptacion y compromiso (ACT)

La Terapia de aceptacion y compromiso (ACT) forma parte de las terapias de tercera
generacién y se basa en un marco global sobre ventajas y desventajas sobre la condicion
humana. Parte de un modelo funcional conocido como la Teoria del Marco Relacional.
Utiliza técnicas como las metaforas, paradojas, clarificacion de valores, mindfulness,
técnicas de defusién que ayudan a que la persona conecte y acepte sus emociones,
pensamientos y sentimientos aunque estas generen malestar (Luciano y Valdivia, 2006).
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- Musicoterapia

La musicoterapia es una terapia no farmacoldgica que ha obtenido resultados significativos
de mejora en la cognicion y conducta. Esta técnica se caracteriza por utilizar la musica ya
sea crearla, seguir ritmos, bailar o simplemente escucharla para mejorar aspectos del
aprendizaje, comunicacion, condicion fisica y mental (Gallego y Garcia, 2016).

5.2 Descripcion de las sesiones
5.2.1 Sesién de evaluacion pre-intervencion

Una vez obtenidos los consentimientos informados y firmados de todas las personas
participantes, se procedera a la administracion de las pruebas necesarias para llevar a cabo
la evaluacion inicial del programa. Para esta sesion se habilitaran dos salas diferenciadas,
equipadas con sillas y mesas individuales para cada participante. Una de las salas estara
destinada a las personas residentes y la otra a los familiares. La duracién estimada de la
sesiéon sera de 90 minutos, aunque este tiempo podra ampliarse en funciéon de las
necesidades individuales de cada persona, garantizando que todas las pruebas puedan
completarse de manera comoda y sin presion de tiempo.

5.2.2 Sesion 1: “No estoy solo/a.”

Esta sesion se realiza de forma individual y tendra una duracion de 60 minutos. En primer
lugar se acompanara al sujeto a una sala habilitada para realizar la actividad, con un
ambiente relajado y buena iluminacion, también dispondra de una mesa y las sillas
correspondientes para las personas que van a intervenir en la sesion. Seguidamente nos
presentamos a la persona con nuestro nombre y profesién: “Buenos dias José, me
presento, mi nombre es Maria y soy psicologa.” y dejaremos que el receptor de la sesion se
presente también. A continuacién, explicaremos de forma breve en lo que va a consistir la
sesion: “El taller que vamos a realizar hoy consiste en comentar momentos o situaciones en
las que nos hemos podido sentir solos.”

Para la actividad se va a necesitar tarjetas hechas con cartulinas con frases sobre
pensamientos catastroficos sobre el sentimiento de abandono con las que se puedan sentir
identificados como, por ejemplo: “Se han olvidado de mi.” “Me han traido aqui porque no les
importo.” “Soy una molestia.” “Me han abandonado.”. (Anexo 1). Estas cartas se disponen
en la mesa de forma que el sujeto pueda leerlas todas y le pedimos que se quede con las

gue mas se sienta identificado.
Una vez tengamos las frases con las que trabajar, realizaremos una pregunta de respuesta
abierta para dar lugar al sujeto para expresarse emocionalmente. Validar las respuestas que

nos aporte el sujeto sin juzgar.

- ¢Alguna vez te has sentido asi? ;Qué te hace pensar que eres una molestia?
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Una vez la persona se haya expresado, debe escribir en una tarjeta la razén expresada de
una forma breve (si necesita ayuda para formularla nosotros debemos ayudarlos).
Seguidamente, cuando estén todas las respuestas escritas, comenzaremos con la técnica
de Reestructuracion Cognitiva, en la que el sujeto debe escribir alternativas mas realistas a
estos pensamientos catastroficos, por ejemplo, si la persona escribe en el papel: “Me tienen
que ayudar a hacer algunas tareas y eso hace que siempre estén pendientes de mi.” una
alternativa para ese pensamiento seria: “Aceptar ayuda de los demas no quiere decir que
sea una molestia, todos necesitamos ayuda en alguna etapa de la vida, estoy aqui porque
me merezco tener una atencién de calidad y recibir compainiia diaria.”

Por ultimo, le pediremos al usuario recordar un momento en el que se haya sentido
acompafnado, puede ser por ejemplo, un paseo con un familiar, una visita de un familiar, una
partida de domind en el bar, etc.

Con este ultimo ejercicio, agradeceremos la participacion del sujeto en la sesién y
seguidamente, realizaremos un acompafiamiento al usuario al lugar de origen.

5.2.3 Sesion 2: “Cuidarlos también es cuidarme.”

Esta sesion esta orientada para los familiares, tendra caracter grupal y una duracion de 90
minutos. En primer lugar, se acompafara a los familiares a la sala donde se va a llevar a
cabo la sesién, esta tendra sillas dispuestas en circulo en caso de ser grupal y una enfrente
de la otra con separacion de una mesa en caso de ser individual, el numero de sillas sera
correspondiente al nUmero de personas que se encuentren en la sala.

Nos presentaremos como en la anterior sesién con nuestro nombre y profesion y dejaremos
que se presente también y explicaremos en qué va a consistir la sesion de hoy: “Esta sesion
esta orientada a cuidar a los vuestros sin dejaros de lado. No se trata de ignorar y reprimir
las emociones que sentis, sino de reconocerlas y tratarnos a nosotros mismos con un poco
mas de carifio y compasion. Pero antes me gustaria ofreceros una breve explicacion sobre
la demencia y un juego de mitos y realidades.” A continuacién, preguntaremos al grupo:
“¢ Qué sabéis sobre la demencia?”

Dejaremos que los participantes respondan libremente con la informacioén que ya conozcan,
después nosotros intervendremos: “La demencia no es una parte normal del envejecimiento
y es considerada un trastorno neurodegenerativo que tiene un caracter progresivo e incierto.
Esta enfermedad afecta a las células nerviosas y dafia el cerebro, ocasionando un deterioro
cognitivo, ademas de afectar al cerebro, también causa alteraciones en el estado de animo,
el control emocional, en su comportamiento o su motivacion. Es por eso que en muchas
ocasiones pensamos que la persona “no quiere” pero en muchas ocasiones esa persona
“no puede” debido al avance de este trastorno.”

Después, se realizara un kahoot con el ejercicio de mitos y verdades (Anexo 2) con las
siguientes afirmaciones:

- La demencia es una parte normal del proceso de envejecimiento
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Mito. La demencia esta producida por dafos en las células nerviosas y dafa el cerebro, por
lo tanto no es un proceso normal del envejecimiento.

- Las personas con demencia no se dan cuenta de que la tienen.

Mito. En etapas leves e intermedias las personas con demencia todavia se dan cuenta de
su deterioro cognitivo, lo que en la mayoria de los casos genera frustracion y malestar.

- La demencia es un trastorno neurodegenerativo que no tiene cura.
Realidad.
- Los cambios en el comportamiento y estado de animo forman parte de la demencia.

Realidad. Las alteraciones en el comportamiento y estado de animo se ven influidas por la
enfermedad, al ser dafiadas partes del cerebro.

- Si mi familiar se acuerda de cosas que han pasado hace 50 anos, es imposible que
tenga demencia.

Mito. En algunos casos de demencia, la persona puede no recordar lo que ha hecho
recientemente pero si recuerdos de hace tiempo, esto es debido a que son recuerdos
consolidados que forman parte de la memoria lejana y no se pierden hasta etapas
avanzadas de la enfermedad.

Una vez se hayan explicado los mitos y realidades, seguiremos con el ejercicio centrado en
ACT.

A continuacién, lanzaremos una pregunta al aire: “;4Qué emociones sentis de forma
recurrente como cuidadores de vuestro familiar con demencia?”

Después de realizar la pregunta, cada persona debe mencionar una emocion diferente
(tristeza, culpa, rabia, impotencia...) la intencién de este ejercicio es escuchar y validar
estas emociones, no se debe crear ningun debate a partir de estas respuestas.

Seguidamente, realizamos una psicoeducacion breve sobre el principio de aceptacion:
“Todas las emociones que acabais de mencionar son validas, forman parte de la situacion
que estais viviendo como cuidadores. A veces, sentimos que no esta bien experimentar
enfado, tristeza, impotencia porque son familiares a los que queremos, que se encuentran
en una situacién de dependencia y necesitan nuestra atencién. Sin embargo, estas
emociones no son el problema. El problema es tratar de evitarlas o huir de ellas o sentirnos
culpables por tenerlas. Es cierto que cada uno no elige cdmo se siente, pero si que
podemos elegir como respondemos a lo que sentimos. Luchar contra una emocion o
pensamiento como “no deberia sentir esto”, “soy mal hijo/a por pensar asi” solo nos genera
mas sufrimiento y culpabilidad. La aceptacion busca abrirse a la experiencia emocional que

genera dicho pensamiento o emocion y simplemente “dejarla estar”.

A continuacion, realizaremos un pequefio ejercicio de defusidon cognitiva en el que le
pediremos a los participantes que escriban estos pensamientos que han tenido
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anteriormente y se imaginen estos pensamientos como si fueran hojas de un arbol que son
arrastradas por la corriente del rio, donde simplemente, las dejamos ir y observamos como
cada vez se distancian mas y se hacen mas pequefias hasta que las perdemos de vista. La
intencion de este ejercicio es que sean capaces de despegarse de estos pensamientos y
actuar de una forma mas objetiva, consciente y analitica.

Después, se reorientara la sesion hacia una clarificacion de valores con preguntas como:
- “¢Qué recuerdos o vivencias con dicha persona valoras mas?”
- “¢Qué es lo que destacarias en ti como cuidador/a?”
- “¢Qué valores personales destacarias de tu forma de cuidar?”

Estas preguntas se realizan al grupo de forma verbal para que respondan por turno de
palabra y expongan su respuesta.

Por ultimo, se repartiran unas tarjetas dénde cada participante debe de elegir una de las
opciones de oraciones que se presentan y completarla (Anexo 3).

“‘Hoy me comprometo a...”
“Me permito sentir... sin juzgarme.”

Una vez terminada la actividad, se pone fin a la sesion, agradeciendo la asistencia y
participacién de cada uno de ellos.

5.2.4 Sesioén 3: “Un paseo juntos a través de nuestros recuerdos.”

Esta sesion esta orientada para realizarla de forma individual cada paciente con su familiar
y tendra una duracion de 60 minutos. Recibiremos a la familia y los acompafiaremos a la
sala donde se realizara la sesion, debera disponer de una mesa y de sillas suficientes para
los participantes y profesionales que vayan a participar en la sesion. Para poder realizar
esta actividad se necesita comunicar a las familias, con tiempo, que deben traer fotografias
antiguas y recientes que se tengan con el familiar y que les traigan buenos recuerdos. Si es
necesario, volveremos a recordar nuestro nombre y profesion. A continuacién, explicaremos
en qué va a consistir la actividad: “Hoy recordaremos momentos bonitos e importantes que
hayais vivido juntos y los pondremos en este album que os hemos traido para vosotros.”
Seguidamente, comenzaremos a comentar las fotografias y realizaremos preguntas abiertas
para dar pie a un dialogo entre paciente y familiar como “;Quién aparece en esta foto?”,
“; Qué recuerdas de ese dia?”, “;,Qué sentimiento te produce esta foto?”. Unicamente se
comentaran las fotos que le parezcan mas significativas a las familias.

Después, se realizara una conversacion guiada en la que deben resaltar aspectos positivos
del otro con preguntas como “;Qué aspecto admiras de tu familiar?”, “; Qué momento que
haya aparecido o no en las imagenes recuerdas con mas carino?” A continuacién, se
comenzaran a ordenar y pegar en el album las fotos por orden cronoldgico (realizarlo de
forma intuitiva y orientativa, no es importante si no concuerda alguna foto con la linea
temporal ya que el objetivo de esta actividad es reforzar el vinculo y trabajar la recuperacion
de recuerdos, no se busca crear frustracién en la persona con demencia). Con el rotulador
permanente se puede escribir alguna frase conmemorativa como “Nuestro primer viaje en

[ T] 29

familia”, “ Las Bodas de oro de papa y mama”, “La graduacién de nuestro hijo/a”, etc.
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Una vez terminado el album, se dejara un tiempo de unos 10 minutos para que las personas
participantes puedan compartir como se han sentido durante la actividad y expresar, si lo
desean, su gratitud o emociones.

Después, se les explicara:

“Este album que habéis creado, lleno de recuerdos y momentos importantes de vuestra
vida, os acompafiara a partir de ahora en esta nueva etapa. Queremos que cada vez que lo
miréis, os recuerde todo lo vivido, lo compartido y los momentos felices con las personas
que han formado parte de vuestra historia.”

Finalmente, se dara por finalizada la sesidén y se agradecera la participacion de cada
persona.

5.2.5 Sesion 4: “Mi vida en canciones”

Esta sesion se realizara de forma grupal y esta orientada para el familiar con demencia,
tendra una duracién de 90 minutos. Acompafaremos a los residentes a la sala donde se va
a realizar la sesién, que tendra las sillas correspondientes al numero de participantes que se
presentan, en caso de actividad grupal, se dispondran en forma de “U”. A continuacion, si es
necesario nos presentaremos como en las sesiones anteriores y daremos espacio a los
participantes para que se presenten unos con otros. Asimismo, comenzaremos la sesion
con una breve introduccién de la actividad que se va a realizar: “Bienvenidos en esta sesion
recordaremos la musica que escuchabamos cuando éramos jévenes y los recuerdos a los
que nos transportan a cada una de ellas. Lanzo una pregunta al aire, jcual es vuestro
cantante favorito?”

En ese momento, se realizara una ronda de respuestas en la que cada participante debera
de contestar a la pregunta. Seguidamente, se reproduciran canciones de los artistas que
hayan mencionado animando a cantar y recordar la letra y ritmo de esas canciones. Tras
cada cancién, pediremos a los participantes que expresen las emociones que les transmiten
esas canciones (nostalgia, alegria, entusiasmo...) y a qué momento de su vida le transmite
esa cancion, puede ser un viaje en coche, una salida con amigos, pareja, familia, un
concierto, etc. (ofrecer estos ejemplos).

Cuando cada participante haya tenido su espacio para expresar sus sentimientos vy
recuerdos evocados, daremos la opcion de repetir una cancién que tenga un ritmo relajado
para seguir con el cierre de la sesién, recomendaremos cerrar los o0jos o bajar la mirada con
la intencion de que los participantes se relajen. Una vez la cancién haya terminado,
daremos por terminada la sesién y agradeceremos la asistencia y participacion de cada uno
de los sujetos.

5.2.6 Sesion 5: “Vivir la pérdida para honrar el vinculo.”

Esta sesién esta orientada a los familiares y tendra un caracter grupal, consta de los
mismos recursos materiales y espaciales que la “Sesién 2.
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A continuacién, explicaremos en que va a consistir la sesion e introduciremos una breve
psicoeducacion sobre el concepto de duelo anticipatorio: “Esta sesidon se realiza con la
intencion de aprender una forma mas benevolente de llevar los pensamientos y emociones
que os acompafnan en el duelo que estais atravesando. Y quizas os preguntaréis: ¢si mi
familiar sigue con vida, es posible que ya esté sufriendo su muerte? Es cierto que el duelo
no comienza con la muerte, si no que comienza cuando intuimos o sentimos que estamos
perdiendo a la persona que queremos. A esto, le sumamos la incertidumbre que provoca la
progresion de la demencia y la frustracion que causa en los familiares esa pérdida de sus
capacidades, tanto funcionales como cognitivas. Este concepto tiene el nombre de duelo
anticipatorio y en muchos casos despierta emociones contradictorias de alivio y culpa,
debido a que en ocasiones, pensamientos como “Ojala este sufrimiento termine”, “Necesito
descansar’, “Me sentiré mas tranquilo cuando esto pase” van seguidos de un gran
sentimiento de culpa ya que asocia al alivio el pensar en la muerte del ser querido, cuando
realmente se desea el fin de su sufrimiento.”

A continuacion, se realizara una sesion de mindfulness con el objetivo de reconocer y
aceptar estas emociones contradictorias. En primer lugar se pedira a los participantes que
cierren los ojos y se relajen centrandose en la respiracién, como entra y sale el aire del
cuerpo y les pediremos que se imaginen una escena que les transmita tranquilidad (la
playa, un bosque,la montafia).

La intencion de esta sesion es que la persona pueda “permitirse convivir con la emocién” sin
intentar evadirla ni reprimirla. “;Qué emocion os suscita cuando pensais en la falta de
vuestro familiar?” Una vez la persona tenga presente dicha emocién, guiaremos la
intervencion con: “Vamos a intentar convivir con la emocién, no la evitamos ni intentamos
que desaparezca, solo permanecemos con ella. Los pensamientos van y vienen y no
debemos juzgarlos ni intentar cambiarlos.

A continuacion, volveremos a centrarnos en la respiracion y conduciremos al cierre de la
sesion comunicando que ya pueden abrir los ojos. Seguidamente, realizaremos una
pregunta sobre sus sensaciones hacia la sesion, si les ha gustado, aportaciones, opiniones,
etc. Por ultimo, agradecemos su participacion y asistencia y realizaremos acompanamiento
si es necesario.

5.2.7 Sesién 6: “; Te acuerdas de...?”

Esta sesion esta orientada para cada paciente con su familiar de forma individual, tendra
una duracion de 60 minutos. Recibiremos a la familia y los acompafiaremos a la sala donde
se realizara la sesion, esta debera tener los mismos recursos materiales y espaciales de la
Sesion 3. Para la realizacion de esta se debe haber avisado previamente a la familia de
traer objetos que activen los sentidos y que sean significativos, es decir, que les recuerden a
momentos o situaciones agradables y positivas vividas en familia. Una vez sentados en las
sillas y dispuestos a comenzar, explicaremos la dinamica de la actividad “Hoy vamos a
despertar recuerdos juntos, con los objetos que habéis traido iremos uno a uno despertando
los sentidos a través de texturas, olores o sabores que pueda tener cada uno de ellos.”

Pondremos todos los objetos sobre la bandeja que dejaremos encima de la mesa y

pediremos a los participantes que cierren los ojos mientras nosotros cambiamos de posicién
los objetos para que no puedan memorizar su lugar. Seguidamente, le concederemos uno
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de los objetos a uno de los participantes para que lo pueda tocar/oler/saborear. A
continuacion ofrezco ejemplos de preguntas que se pueden hacer en relacién a cada
sentido (no se ofrecen ejemplos de vista porque se busca estimulacién multisensorial con el
resto de sentidos):

- Olfato:
- (A qué te recuerda este olor?
- ¢Quién utilizaba ese perfume/colonia?

- ¢Terecuerda a alguna prenda o lugar?
- (A donde te transporta este objeto (arena de la playa, una planta,

algodén...?
- Oido:
- oA que te recuerda este sonido (olas del mar, corriente del rio, pajaros
piando, batucada, orquesta...)?
- ¢ Qué te hace sentir?
- Gusto:

- ¢Cuando disfrutabas mas de esta comida?
- ¢Terecuerda a algun momento?

Después de que hayan podido expresar emociones, pensamientos y recuerdos evocados
gracias a esta estimulacion, se repartiran una tarjeta a cada uno donde cada uno debera
elegir su objeto favorito y anotar en la tarjeta qué sentimiento le produce y que recuerdo se
encuentra anclado en ese objeto (Anexo 4).

Una vez terminado este ejercicio, se llevara a cabo un cierre de la sesion, en ella se
comentara que el programa ha llegado a su fin, agradeciendo la asistencia, participacion,
esfuerzo e interés que han aportado cada uno de ellos. Por ultimo, daremos espacio por si
la familia o el paciente quiere hacer alguna puntualizacién, expresar su opinion sobre el
programa, sugerencia, recomendacion, critica o aportacion. Una vez terminado, se realizara
acompafamiento si es necesario a su lugar de origen.

5.2.8 Sesién de evaluacion post intervencion

Después de realizar todas las sesiones, se vuelven a administrar de la misma forma todas
las pruebas para los participantes del programa, en salas separadas y con 90 minutos de
tiempo aproximado.

6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados esperados de este programa de intervencion, basado en la Atencion
Centrada en la Persona (ACP) e integrado por diversas técnicas terapéuticas (Terapia de
Reminiscencia, Musicoterapia, estimulacion multisensorial, estimulacién cognitiva, Terapia
Cognitivo-Conductual, ACT y psicoeducacion), apuntan a una mejora significativa tanto en
las personas con demencia en fase temprana como en sus familiares cuidadores/as.
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En primer lugar, se espera que las personas residentes experimenten una mejora en su
bienestar emocional y calidad de vida como resultado de la participacion en actividades
significativas, emocionalmente gratificantes y adaptadas a sus capacidades e intereses. La
evidencia disponible sugiere que tanto la Terapia de Reminiscencia como la Musicoterapia
contribuyen a la reduccién de sintomas depresivos y ansiosos, asi como a un aumento de la
expresion emocional positiva y la interaccion social (Cano, 2023; Reschke et al., 2023). Se
prevé, por tanto, que los participantes muestren mayor disfrute, satisfaccion y una
percepcién subjetiva mas positiva de su dia a dia.

Asi mismo, se espera que el trabajo sobre la memoria autobiografica y la implicacién en
actividades personalizadas favorezcan la autoestima, el autoconcepto y la percepcién de
autonomia. La Atencién Centrada en la Persona enfatiza la importancia de reconocer y
preservar la identidad personal incluso en situaciones de deterioro cognitivo (Cano, 2023).
Al fortalecer el sentido de identidad, se anticipa una mejora en la confianza y la participacion
activa en la vida cotidiana, aspectos estrechamente relacionados con la calidad de vida
percibida. De la misma forma, se espera que la incorporacién de estrategias emocionales y
cognitivas ayude a las personas con demencia a afrontar de manera mas adaptativa los
cambios asociados a la evolucién de la enfermedad. El uso de técnicas de validacién
emocional, reestructuracion cognitiva y el fomento de la aceptacion emocional contribuirian
a reducir el malestar psicolégico y a favorecer una actitud de mayor serenidad y adaptacion.

En segundo lugar, en relacion con los familiares que habian desempefado el papel de
cuidadores/as previamente, se espera que la intervencién permita reducir la sobrecarga
emocional y los sentimientos de culpa. La literatura demuestra que el uso de Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) y psicoeducacion mejora significativamente la capacidad
de los cuidadores/as para gestionar el estrés y el malestar emocional (Han et al., 2025;
Gomez, 2024). Se anticipa, por tanto, que los participantes experimenten una mayor
sensacion de control emocional, menos reactividad emocional negativa y una percepcion
mas positiva de su rol como cuidadores. Ademas, se prevé que la inclusion de herramientas
para la gestion del duelo anticipado ayude a los cuidadores/as a afrontar mejor las pérdidas
simbdlicas y progresivas asociadas a la demencia, reduciendo los niveles de malestar y
favoreciendo una actitud de aceptacion y resiliencia. Estudios previos han demostrado que
abordar el duelo anticipado de forma estructurada tiene un impacto positivo en el bienestar
emocional de los cuidadores (Han et al. 2025).

Por tanto, se espera que este programa de intervencion tenga un impacto positivo en el
bienestar psicologico, emocional y relacional tanto de las personas con demencia como de
sus familiares, contribuyendo a una mejora en la calidad de vida, la autoestima, la
adaptacion emocional y la reduccion de la sobrecarga. La aplicacion de técnicas validadas
en un marco de Atencién Centrada en la Persona permite promover la dignidad, la
participacién y el bienestar en un momento vital de especial vulnerabilidad. Se considera
que este enfoque puede ser replicable y adaptable a otros contextos residenciales, siempre
garantizando el respeto por la individualidad y la historia personal de cada participante.
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8. ANEXOS

Anexo 8.1 Sesion 1. Tarjetas con pensamientos sobre el abandono.
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Soy una molestia.
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Anexo 8.2 Sesién 2. Kahoot “Mitos y Realidades sobre demencia”

La demencia es un trastorno neurodegenerativo que no tiene cura.

x 4 Realidad

Los cambios en el comportamiento y estado de animo forman parte de la demencia.

x 4 Realidad
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Si mi familiar se acuerda de cosas que han pasado hace 50 afios, es imposible que tenga demencia.

Las personas con demencia no se dan cuenta de que la tienen.

v @ Realidad

La demencia es una parte normal del proceso de envejecimiento.

Anexo 8.3. Sesion 2. “Tarjetas de compromiso”
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Anexo 8.4. Sesion 6. “Tarjetas objeto favorito”
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Ml OBJETO FAVORITO ES:

PORQUE ME RECUERDA A...

Anexo 8. 5. Certificado COIR
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veRsimas

de la Universidad Miguel Herndndez. G f gt
También se puede acceder a través de
h
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Oficina de Investigacion Responsable

Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia . .
Universidad Miguel Hernandez de Elche Tu Indice de Responsabilidad en

Investigacion Universitaria (IRIU)
ha sido de 39,5

Titulo de la actividad:

Programa de intervencion en residencias centrado en emociones para pacientes con
demencia en cuidados paliativos y sus familiares.

Nombre: Inés Hurtado Hernandez

El indice de Responsabilidad en Investigaciéon Universitaria (IRIU) puntia los aspectos
recogidos en el Codigo de Buenas Practicas Cientificas (CBPC) sobre investigacion e
innovacion responsable, concretamente: el compromiso publico y participacion
ciudadana, el acceso abierto, la igualdad de género, la ética e integridad, la educacion
cientifica y la gobernanza. La consideracion de perspectivas mas inclusivas, sostenibles
y participativas, como las que se sugieren a continuacion, le permitiran mejorar su IRIU
en futuros proyectos.

Le indicamos a continuacion los enlaces donde encontrara la informacion de los items
contenidos en la pregunta D.1 Integridad y buen gobierno del cuestionario IRIU.
Conocer todos estos items le permitiran mejorar su puntuacion IRIU en actividades
futuras:

1. He leido el Codigo de Buenas Practicas Cientificas y tengo en cuenta sus
indicaciones en mi actividad investigadora: CBPC

2. Conozco como debe ser la relacion entre supervisor/a y estudiante en formacion
en investigacion y actuo en consecuencia: CBPC

3. He valorado los riesgos potenciales de mi investigacion para la organizacion, la
investigacion y/o la seguridad y salud de las personas, animales y medio
ambiente y seguiré las normas y procedimientos definidos para minimizar dichos

riesgos: CBPC y Web de Prevencion de Riesgos Laborales

4. Conozco la importancia de la buena gestion de los datos de investigacion y las
implicaciones legales del uso de datos personales y actuo con respeto a las
consideraciones sobre seguridad, ética y legalidad: CBCP y Web OIR
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5. Conozco el Plan de Medidas Antifraude de la UMH y actuo conforme a su Codigo
de Conducta: Web Antifraude UMH

6. Conozco como identificar, declarar y actuar en caso de tener conflicto de
intereses: CBPC y Web Antifraude UMH

7. Conozco como gestionar los derechos de la propiedad industrial e intelectual, asi
como de autoria cientifica y actiio en consecuencia: CBPC

8. Tengo en cuenta los requerimientos normativos y eticos para investigar con
personas y/o animales y gestionar adecuadamente los riesgos: Web OIR

9. En mi investigacion tengo en cuenta el concepto de Investigacion e Innovacion
Responsable: CBPC

10. Rechazo cualquier conducta indeseable en investigacion y s€ como denunciar y
proceder en caso de detectarla: CBPC

Cuando los resultados de su investigacion pueden mejorar la vida de las personas se
dice que existe D.3 Compromiso publico. EL compromiso publico en investigacion e
innovacion responsable consiste en crear el futuro de manera conjunta con ciudadanos
y organizaciones de la sociedad civil, y tambien en incorporar la mayor diversidad
posible de actores sociales en asuntos de ciencia y tecnologia. En definitiva, disenar los
proyectos pensando en mejorar la vida de las personas. Cuanto mayor sea el alcance de
los resultados de su investigacion, mayor sera el compromiso publico. No obstante,
también es positivo que se lleven a cabo proyectos locales que mejoren la calidad de
vida de los ciudadanos del area de influencia de la Universidad Miguel Hernandez.

En la evaluacion de la investigacion e innovacion responsable la sostenibilidad ambiental
cada dia es mas importante, como ya observamos en el programa Horizonte Europa,
donde nos piden actividades de evaluacion y seguimiento especificas (principio DNHS).
En ocasiones nuestra actividad mejora, aunque sea de manera indirecta, el desarrollo
ambiental sostenible. Si asi es, y lo hemos indicado en el formulario, veremos reflejado el
ODS correspondiente al final del presente informe.

En lo relativo a la D.6 Perspectiva de sexo/genero, y siempre que sea posible, debe
identificarse e incluirse como una variable mas del proyecto de investigacion el sexo y/o
geénero, para asi garantizar un enfoque mas integrade de investigacion e innovacion y
poder detectar, si las hay, diferencias entre sexos/géneros. Tener en cuenta estas
consideraciones en el proyecto se puntua positivamente en el IRIU.

Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion
oirumh.es
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La D7 Educacion cientifica es un area de accion clave cuyo objetivo es que el
conocimiento cientifico se extienda, cree nuevas vocaciones cientificas y todo ello
redunde en una mejora en la sociedad.

El desarrollo de las capacidades y el desarrollo de formas innovadoras de conectar la
ciencia con la sociedad debe ser una prioridad. Esto ayudara a hacer que la ciencia sea
mas atractiva para los jovenes, aumentar el apetito de la sociedad por la innovacion y
abrir mas actividades de investigacion e innovacion. Promover la educacion cientifica
formal e informal, de manera que llegue al mayor numero de personas, forma parte de
una conducta cientificamente responsable.

Uno de los valores fundamentales de la UMH es la responsabilidad social, y la
sostenibilidad economica, ambiental y social. Este valor esta directamente relacionado
con los D.8 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de Naciones Unidas. Ademas, los
17 ODS quedan perfectamente integrados con las 6 areas de accion clave que la
Comision Europea describe como Investigacion e Innovacion Responsable (IIR):

¢ Compromiso publico y participacion ciudadana para mejorar la vida de las
personas.
Acceso abierto e igualdad de género para reducir las desigualdades.
Etica e integridad para respetar a otras personas, a la universidad, a la sociedad y
a nosotros mismos.

o Educacion cientifica para que el conocimiento cientifico se extienda, cree nuevas
vocaciones cientificas y todo ello redunde en una mejora en la sociedad.

¢ Buen gobierno para establecer politicas y procedimientos adecuados que
promuevan y faciliten la investigacion responsable.

Desde el curso academico 2022/23, ademas de la puntuacion de IRIU (1-100), y puesto
que es uno de los objetivos del plan de accion del sello de calidad europeo HRS4R de la
UMH, comenzamos a medir el impacto de la investigacion realizada en la UMH en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible en una escala de 1 a 5 estrellas (insignia RRI ODS)
Vera, ademas, que para obtener esta puntuacion, los ODS se ponderan en funcion de las
respuestas obtenidas en el presente formulario en 4 grados de implicacion.

Cuanto mayor sea el impacto de nuestra investigacion en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible mayor sera la responsabilidad en nuestra actividad de investigacion y/o
innovacion (RRI).

Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion
oirumh.es
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OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE, AGENDA 2030

IMPACTO DE SU INVESTIGACION EN LOS ODS

GRADO DE IMPLICACION IV: OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

GRADO DE IMPLICACION IIl: OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

GRADO DE IMPLICACION II: OBJETIVOS DE DESARROLLO SOSTENIBLE

SALUD
Y BIENESTAR

FIN HAMBRE EDUCACION 'Iu REDUCCION DE LAS

DE LA POBREZA CERO DE CALIDAD DESIGUALDADES
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