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Resumen

La Enfermedad de Alzheimer es un trastorno neurocognitivo degenerativo, que de acuerdo al
informe del Instituto Nacional de Estadistica (2015) es la séptima causa de muerte en el pais.

La Enfermedad de Alzheimer, si bien produce el deterioro en la salud y en la calidad de vida
de los afectados directos, también causa un impacto psicologico, fisico y socioeconémico en
las personas allegadas. Asimismo, a nivel social también significa un impacto en los recursos
socioecondémicos, por tanto, como profesionales del servicio social debemos ser consecuentes
y contribuir con tratamientos eficaces, aplicados con el rigor del método cientifico para
validar nuestra practica profesional. Esto significa que si bien las terapias no farmacologicas
producen resultados favorables en los pacientes, como profesionales igualmente debemos
ocuparnos de demostrar y comprobar la eficacia de las terapias aplicadas, respaldandonos en
el método cientifico, cuya practica es mas valorada por la sociedad para evaluar la eficacia de

los tratamientos.

Hoy en dia existen diversidad de terapias no farmacol6gicas que aportan bienestar a las
personas afectadas. Sin embargo, muchas de ellas no han comprobado su eficacia
cientificamente, como bien encontraremos en la amplia bibliografia respecto a su aplicacion,
muchas de ellas son aplicadas en diversos Centros, no obstante, pocos cuentan con una

evaluacion de corte cientifico que validen las practicas profesionales.

El presente trabajo es una propuesta para la futura investigacion y comprobacion, de la
eficacia de la intervencion arteterapéutica para el bienestar psicoldgico de las personas con
Enfermedad de Alzheimer. Nos concentramos en el area psicologica ya que las areas
cognitiva y funcional, ya son atendidos de manera eficiente por diferentes terapias, sin

embargo, muy pocas terapias se centran en la intervencion directa a nivel psicolégico.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, Arteterapia, trastornos psicologicos, bienestar

psicolégico.



Abstract

Alzheimer 's disease is a degenerative neurocognitive disorder, according to the Report of the

National Institute of Statistics ( 2015) is the seventh leading cause of death in the country .

Alzheimer's disease, but causes deterioration in health and quality of life of those directly
affected, it also causes a psychological, physical and socio-economic impact on related
persons. In addition to, social level also means an impact on socioeconomic resources,
therefore as social service professionals must be consistent and contribute to effective
treatments, applied with the exactitude of the scientific method to validate our practice. This
means that although non-pharmacological therapies produce favorable outcomes in patients,
as professionals likewise, we must be deal with demonstrate and check the efficacy of the
therapies, to stand with the scientific method, whose practice is more valued by society to

assess the effectiveness treatments.

Today there are various non-drug therapies that provide comfort to those affected. However,
many of them have not proven effective scientifically, as we find in the wide bibliography
related to their aplication, many of which are applied in various centers, however, few have an

assessment of scientific character to validate professional practices.

This paper is a proposal for future research and verification of the effectiveness of art therapy
intervention for psychological well-being of people with Alzheimer's disease. We focus on
the psychological field due to the cognitive and functional field, they are already attended
efficiently by different therapies, however, very few therapies focus on direct intervention on
a psychological level.

Keywords: Alzheimer's disease, art therapy, psychological disorders, psychological well-

being.



1. Introduccidén

La presente propuesta de investigacion se enmarca, dentro del Master de Arteterapia y
Educacion Artistica para la Inclusién Social y surge de la experiencia de practicas® realizadas
en la Asociacion de Familiares de Alzheimer Valladolid (AFAVA)?, especificamente en el
Centro encargado y especializado en brindar terapias cognitivas a los afectados directos por la
enfermedad. Un periodo de practicas que no solo ha aportado una experiencia académica, sino

también una de vida.

El acercamiento a esa realidad, generé el andlisis profundo de la formacidn académica, hasta
llegar a comprender y valorar el Arteterapia como un recurso terapéutico, que debe
modificarse y adecuarse en base a las personas con quienes se trabaja, porque como
profesionales al servicio social nuestro mayor objetivo es garantizar su bienestar. De esta
forma, el trabajo de campo puede ser menos complejo de lo que se podria esperar, porque el
camino esta guiado por los participantes, por ello la base para toda intervencion son y deben
ser sus motivaciones y capacidades. Mas alla de las técnicas o actividades que se realicen,
esta la relacion que se establece entre las personas y el terapeuta, porque las actividades van

surgiendo y se van adecuando a los intereses y capacidades de los participantes.

La experiencia de base sirvid para apreciar que el Arteterapia, es capaz de producir efectos
terapéuticos en el estado psicoldgico, ya que los participantes advierten motivacion, alegria e
interés al realizar las actividades arteterapéuticas, a la vez que el espacio posibilita la

socializacion entre los participantes a partir de las obras y el proceso.

De esta experiencia y aprendizaje, nace la necesidad de la comprension profunda del proceso
terapéutico y la verificacion de la efectividad de la misma, porque si bien con esta experiencia
se observé un cambio en el estado psicoldgico de las personas en las sesiones, no se logré
aplicar instrumentos de medicién para respaldar la validez objetiva de la intervencion, debido

al tiempo y el tamafio de los grupos.

Véase Anexo 1, para mayor informacién de la experiencia base de esta investigacion.

Asociacion de Familiares de Alzheimer Valladolid, institucion sin fines de lucro que brinda atencién tanto a
familiares, como afectados directos de la enfermedad Alzheimer. Para los mismos ofrecen un servicio
especializado a través de terapias cognitivas.



Si bien los efectos del Arteterapia pueden ser asumidos a priori como plausibles
(considerando la experiencia particular que cada persona experimente con el arte), como
profesionales tenemos el deber de verificar, validar y defender nuestra practica en el ambito
cientifico, por ello en este trabajo se presenta la propuesta de un marco teérico-metodolégico
de anélisis e intervencidn, para comprobar la validez de la intervencion arteterapéutica sobre

el bienestar psicoldgico de las personas con Enfermedad de Alzheimer.

Antes de continuar, es importante aclarar que en la redaccion de esta investigacion se ha
recurrido a usar el género masculino genérico para referirse tanto a mujeres como hombres,
con el fin de agilizar la lectura. Asi, cuando se menciona el cuidador, los afectados o los
participantes, se hace referencia a cuidador, hombre y mujer; los afectados (hombres) y a las

afectadas (mujeres).

2. Preguntas y objetivos de investigacion

2.1. Pregunta de investigacion

Tras la experiencia del periodo de practicas del Master de Arteterapia con personas con
Enfermedad de Alzheimer en AFAVA, se logro percibir el potencial transformador de los

lenguajes artisticos en el bienestar psicolégico.

En Arteterapia partimos del supuesto de que la actividad artistica en si, genera bienestar en la
persona, favorece la expresion de emociones, ayuda al sujeto a sublimar su realidad, enfrenta
a la persona con sus propias capacidades, autoexigencias, limites y/o sentimientos de
frustracion. Frente a este panorama surge el interés y necesidad personal y profesional de
fundamentar la efectividad del enunciado: “el Arteterapia conlleva al bienestar psicologico”,
con este fin se elabora la propuesta de un estudio “metodologicamente riguroso” de tipo
cualitativo; por una parte para contribuir en el reconocimiento profesional del Arteterapia y
por otra, para comprender y evaluar el trabajo de campo como una practica profesional seria 'y
no solo como un pasatiempo o manualidad, como puede llegar a ser considerado en ocasiones
en los centros de servicios sociales y de promocion de la salud; a la vez se espera que la
intervencion contribuya al bienestar psicoldgico vy calidad de vida de las personas con

Enfermedad de Alzheimer.



Como se ha expresado en anteriores lineas el presente trabajo, parte de supuestos basados en
una experiencia previa en la que se observaron los beneficios que el Arteterapia puede aportar
a las personas con Enfermedad de Alzheimer, sin embargo, de la misma nace la necesidad de
comprobar los resultados obtenidos. Tras la experiencia, surge la incertidumbre y mision

como arteterapeuta, que se sintetiza en la siguiente pregunta.

¢El Arteterapia puede ser un recurso terapéutico valido para favorecer el bienestar

psicologico de las personas con Enfermedad de Alzheimer?
De esta pregunta genérica surgen otras especificas:

o EIl Arteterapia y en particular el uso de la fotografia, puede ser una intervencion
valida para reducir trastornos psicolégicos en personas con Enfermedad de
Alzheimer?

e ;La participacién en sesiones de Arteterapia influye en la mejora de los trastornos
psicoldgicos de las personas con Enfermedad de Alzheimer?

e ;Cuales son los factores psicologicos sobre los que influye la practica de lenguajes
artisticos con personas con Enfermedad de Alzheimer?

e /La préctica de capacidades creativas contribuye a generar relaciones interpersonales?

e ;Puede el autoconcepto de los participantes mejorar a partir del uso de la fotografia

como un recurso transversal-constante en las sesiones del Arteterapia?
2.2. Hipotesis

e EI Arteterapia es un recurso terapéutico valido que favorece el bienestar psicoldgico
de las personas con Enfermedad de Alzheimer, a través del descubrimiento, expresion
y préactica de capacidades creativas.

e La participacion en sesiones arteterapéuticas reduce los sintomas de trastorno
psicologico presentes en personas con Enfermedad de Alzheimer.

e Las relaciones interpersonales se incrementan mediante la practica de capacidades
creativas en un espacio arteterapeutico.

e El uso de la fotografia como recurso arteterapéutico transversal-constante contribuye a
la autoevaluacion positiva del autoconcepto de las personas con Enfermedad de

Alzheimer.



2.3. Objetivos
2.3.1. Objetivo general

e Comprobar la eficacia de la intervencion arteterapéutica sobre el bienestar psicologico

en personas con Enfermedad de Alzheimer.
2.3.2. Objetivos especificos

e Identificar los sintomas de trastornos psicologicos que presentan las personas con
Enfermedad de Alzheimer.

e Diseflar un programa arteterapéutico para favorecer el bienestar psicologico de las
personas con Enfermedad de Alzheimer

e Especificar las dimensiones del bienestar psicolégico que favorece la practica del
Aurteterapia en personas con Enfermedad de Alzheimer.

e ldentificar los elementos especificos del Arteterapia que favorecen el bienestar
psicoldgico de las personas con Enfermedad de Alzheimer.

e Analizar si el visionado audiovisual del registro fotografico de las sesiones de
Arteterapia favorece a la autoevaluacion del autoconcepto de las personas con
Enfermedad de Alzheimer.

3. Marco tedrico

En el presente epigrafe se desarrolla la revision bibliogréfica en relacién a la Enfermedad de
Alzheimer, el Arteterapia y el Bienestar Psicolégico, para encontrar su relacién y relevancia

en relacion a la investigacion que nos concierne.

3.1. Enfermedad de Alzheimer

3.1.1. Descripcion situacional de la Enfermedad de Alzheimer

Hoy en dia la esperanza de vida se va ampliando a nivel mundial, paralelamente a este

incremento la poblacion mayor de 65 afios esta en riesgo de padecer enfermedades crénicas,
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entre ellas podemos destacar la Enfermedad de Alzheimer (EA)? al tratarse de un trastorno

neurodegenerativo del cual la edad es el principal factor de riesgo.

Para dar cuenta de la magnitud de la poblacion en riesgo recurrimos a los datos
proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica, (2015), el cual indica que “el
porcentaje de poblacién mayor de 64 afios, que actualmente se sitla en el 18,1% pasaria a ser
el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064” (p. 8), tomando en cuenta que la cifra total es de 46,5
millones de habitantes a 1 de enero de 2014. Del mismo modo indica que la Enfermedad de

Alzheimer es la séptima causa de muerte en el pais.

En cuanto al porcentaje relacionado directamente con la EA, la Federacion Alzheimer Espafia
(Fundacién Alzheimer Espafa, 2015), nos indica que el 0,5% de la poblacion mundial es
decir 36,5 millones de personas padecen de demencia, cada 4 segundos surge un caso. En la

tabla 1 se exponen cifras de la prevalencia de la demencia en Espafia.

Tabla 1. Prevalencia de la demencia en Espafa.

Edades Sexo Prevalencia

65y 74 afos 4,2 %

75 a 84 afos 12,5 %

Mas de 85 afios 27,7 %
Mujeres 11,1 %
Varones 7,5%

Nota. Datos recogidos de la pagina web de la Federacion Alzheimer Espafia (actualizado en
marzo 2015).
Fuente. Elaboracién propia.

Ante este panorama de incremento de poblacién diagnosticada con demencia, encontramos
que los servicios de atencidn se van especializando a medida que la medicina, la tecnologia y
los paradigmas de intervencion avanzan, de este modo no solo encontramos Centros de

atencion especializada, sino que hallamos desde viviendas hasta villas creadas y adaptadas a

3 .. . . .
Se recurrira al uso de la abreviatura EA, para hacer referencia a la Enfermedad de Alzheimer, en caso de que
la redaccion lo requiera, se usara la frase completa.
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los estilos de vida de la época de la poblacion afectada con demencia y sus necesidades

especificas.

Entre las formas de intervencién especializada tenemos a Hogeweyk* en Holanda, que desde
el afio 2009 sus creadores adaptaron una villa para que sus usuarios vivan una vida de calidad

en un entorno que les es familiar.

A pesar de que este tipo de intervencion causa polémica debido a que se ha creado y adaptado
un ambiente simulado dentro de otro, desde el lado positivo se rescata y valora la adaptacion
del entorno para que la persona se sienta comoda, porque lo mas importante es garantizar el
bienestar y alivio de la ansiedad de las personas afectadas y de su familia. El concepto sobre
el que se funda Hogeweyk (s.f.) es “Living a lifestyle, just like before. Residents recognize

each other based on their activities, life experiences and interests” (parr. 1).

Este modelo de atencion se expande, y esta siendo usado en mas de 100 residencias del Reino
Unido, en Suiza e Italia se va construyendo este modelo de villa, en el caso de Espafia se sabe
de proyectos en marcha para la creacion de urbanizaciones y edificios, con apartamentos
exclusivos para la acogida de la poblacion jubilada, como una alternativa a las residencias

tradicionales.
3.1.2. Qué es la Enfermedad de Alzheimer

Revisando la literatura en referencia a la EA, encontramos que hasta el afio 2012 dentro de la
clasificacion del DSM-1V, fue catalogada en la categoria de demencias, con la publicacion del
DSM-5 en el 2013 y la version traducida al espafiol en 2014, se oficializa la denominacion y
catalogacion como un Trastorno Neurocognitivo (TNC), aclarando que el uso de ambos

términos sigue siendo valido.

Volviendo a la denominacion de la EA, encontramos que en la clasificacion del DSM-5 esta
ubicada dentro de la categoria de Trastornos Neurocognitivos (TNC), junto al delirium y los
sindromes de TNC mayor, el TNC leve y sus subtipos etiologicos, donde la EA es clasificada
como uno de los subtipos del TNC mayor y leve, como TNC debido a la Enfermedad de

Alzheimer.

4 Hogeweyk, literalmente traducida del Holandés como Villa demencia.
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Si bien, es importante conocer la denominacion y categorizacién de la enfermedad en las
diferentes clasificaciones, como profesionales al servicio social, debemos profundizar nuestro
conocimiento sobre las caracteristicas de la enfermedad y las formas de mejorar el estado y

calidad de vida de las personas afectadas.

De acuerdo a la CIE-10 la EA se encuentra dentro del grupo de clasificacion de trastornos
mentales, organicos, incluidos los sintomaticos, conceptualizdndola como “una enfermedad
degenerativa cerebral primaria, de etiologia desconocida que presenta rasgos
neuropatologicos y neuroquimicos caracteristicos. El trastorno se inicia por lo general de
manera insidiosa y lenta y evoluciona progresivamente durante un periodo de afios” (CIE-10,
1992, p. 68). Como bien nos indica la CIE-10 la enfermedad es progresiva, el dafio es
irreversible y puede ser de inicio precoz, sin embargo la mayor incidencia es al final del ciclo

vital, por ello el diagnostico esta estrechamente ligado a la edad avanzada.

De acuerdo a la American Psychiatric Association (2014) “la categoria de TNC engloba los
trastornos en que el déficit clinico principal es de la funcién cognitiva y que son adquiridos y

no del desarrollo” (p. 591).

La caracteristica esencial del TNC debido a la EA es el declive cognitivo adquirido en una o
mas areas, el inicio insidioso y progresion gradual tanto de los sintomas cognitivos como

comportamentales.

Observamos que al igual que la CIE-10 y el DSM-5, la caracteristica principal en esta
enfermedad es la disfuncion cognitiva, que se manifiesta como un declive del funcionamiento
previamente adquirido, a diferencia del trastorno del neurodesarrollo que se manifiesta en

edades tempranas.

Para conocer mas acerca de la EA, en la tabla 2 se sintetiza las principales caracteristicas de
diagnostico que proponen tanto la CIE-10 y el DSM-5, las cuales de basan fundamentalmente

en sintomas cognitivos, comportamentales y funcionales.
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Tabla 2. Pautas de caracteristicas diagnoésticas de la Enfermedad de Alzheimer segun la
CIE-10y el DSM-5.

CIE-10

DSM-5

Presencia de un cuadro demencial.

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

Comienzo insidioso y deterioro lento,
dificil de precisar el momento de
inicio, aunque los cercanos suelen
referir un comienzo brusco.

Inicio insidioso y progresion gradual del
trastorno en uno 0 mas dominios cognitivos.

Ausencia de datos clinicos o en las
exploraciones complementarias que
sugieran que el trastorno mental
pudiera ser debido a otra enfermedad
cerebral o sistémica capaces de dar
lugar a una demencia.

Se cumplen criterios de la EA probable o
posible, se diagnostica la EA probable tanto
en el TNC mayor como en la leve, si hay
indicios de una mutacion genética causante de
la enfermedad, caso contrario se diagnostica
como posible.

TNC Mayor

- Declive de la memoria y el aprendizaje, y
por lo menos de otro dominio cognitivo.

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

- Sin evidencias de una etiologia mixta.
TNC leve
- Declive de la memoria y el aprendizaje.

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

- Sin evidencias de una etiologia mixta.

Ausencia de un inicio apoplético,
subito o de signos neuroldgicos
focales, tales como hemiparesia,
déficits sensoriales, defectos del
campo visual o falta de coordinacion
de movimientos, signos estos que no
han tenido que estar presentes en la
etapas iniciales de la enfermedad.

La alteracion no se explica mejor por una
enfermedad cerebrovascular, otra enfermedad
neurodegenerativa, efectos de sustancias o
algin trastorno mental, neuroldgico o
sistémico.

Nota. Informacion basada en las caracteristicas diagnosticas tanto de la CIE-10 (1992, p. 70) y el
DSM-5 (2014, p. 611).
Fuente. Elaboracién propia.
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Como se puede observar en la tabla 2, los criterios que comparten ambas clasificaciones son
el inicio insidioso y progreso gradual de los sintomas cognitivos y comportamentales, por ello
es recomendable actuar de manera inmediata, para ralentizar los efectos de la enfermedad
tanto a nivel cognitivo y comportamental, asi como también tratar la ansiedad y depresion que

posiblemente presenten tanto los afectados directos como la familia.

Podemos definir la EA, como un trastorno neurocognitivo degenerativo que afecta a gran
parte a la poblacion mayor de 60 afios, se manifiesta mediante el declive del funcionamiento
cognitivo que la persona ha adquirido en el transcurso de su vida, la evolucion de la
enfermedad es progresiva e irreversible, los efectos recaen tanto en la cognicion y el estado
emocional de los propios afectados, a la vez que la incertidumbre y alteracién emocional

afecta a sus allegados.

Como bien indica Pefia-Casanova (1999), “aunque muchas demencias son irreversibles, ello
no significa que no se pueda hacer nada para modificar su evolucion y para mejorar el
pronostico y la calidad de vida de los pacientes” (pp. 73-74). Con este enfoque, el autor
propone una evaluacion integral para las propuestas de terapia, indicando que una evaluacién
estructurada aporta eficacia para alcanzar mayor exactitud diagndstica, incrementa la

supervivencia, disminuye la medicacion y mejora el uso de recursos médicos y sociales.

En la tabla 3 y figura 1 se expone la propuesta de diagndstico integral de Pefia-Casanova

(1999), como él indica, basado en criterios de diferentes autores.
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Tabla 3. Evaluacion integral en la demencia.

Modificado a partir de Mace y colaboradores, 1991

Irreversibilidad o no del cuadro: posibilidades especificas de tratamiento.

4 | Determinacion de las capacidades cognitivas y funcionales preservadas: areas en las que el

paciente es capaz de desenvolverse mas o menos adecuadamente.

Necesidades sociales y psicoldgicas y recursos disponibles por parte del paciente y de su
familia o de quien se haga cargo de él.

Figura 1. Modelo de evaluacion integral del estado funcional.

! ESTADO MEDICO ;
L (salud organica) J
r ESTADO COGNITIVO ]

CALIDAD DE | ESTADO
VIDA FUNCIONAL

I ESTADO AFECTIVO I
SITUACION SOCIAL
. Soporte, recursos y condiciones del entorno
= #

Figura. 1. Evaluacion integral de las personas con demencia. La calidad de vida es el resultado
de un conjunto de factores, basado en Baztan y colaboradores: «Escalas de actividades de la
vida diaria», en T. del Ser y J. Pefia- Casanova (esds.): Evaluacién neuropsicoldgica y funcional
de la demencia. Barcelona: Prous Science, 1994.

Fuente: Tabla 3y fig. 1 extraidos de Pefia-Casanova (1999, p. 74).
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De tal forma los diferentes autores hacen hincapié en el conocimiento profundo de las
caracteristicas de la enfermedad, las areas afectadas y la intervencion integral para garantizar

la calidad de vida de los afectados directos y de su circulo mas proximo.
Como nos indica Del Rio (2009, p. 131).

Los efectos de la enfermedad son devastadores. A su deterioro implacable hay que
afiadir el causado por el natural envejecimiento del organismo; al menoscabo social que
entrafia la vejez se suma la dependencia que origina la enfermedad; a la delicada
situacion emocional que se deriva de la edad: cercania de la muerte, fallecimiento de los
seres queridos, sentimientos de improductividad, desvalorizacion, empobrecimiento de
la autoestima, etc., se afiade la pérdida imparable de referentes vitales: desorientacién

espacial y temporal, dificultad para reconocer situaciones, rutinas y rostros.

Por ello més alla de las diferentes denominaciones y categorizaciones de la enfermedad o las
criticas a los diferente tipos de intervencion hacia esta poblacion, lo primordial es trabajar por
el bienestar de las personas, ya sea desde la adaptacion de todo un entorno y/o comunidad, la
ralentizacion de los efectos cognitivos, la disminucién de alteraciones psicoldgicas como son
la depresion o la ansiedad, en fin garantizar su calidad de vida, debido a que como describe
Del Rio, estamos frente a una poblacién en situacion de riesgo, no sélo por los efectos de la
enfermedad, a estos se afiaden aspectos inevitables del ciclo vital tanto a nivel fisico como

social.
3.1.3. Alteraciones a nivel psiquico en la Enfermedad de Alzheimer

La EA, siendo una enfermedad neurodegenerativa afecta de manera integral en el “Ser” de las
personas, debido a que los efectos no solo recaen en el nivel cognitivo, el dafio también

perturba el estado fisico y psicoldgico de las personas afectadas.
La International Psychogeriatric Association (IPA) propuso en (1996) lo siguiente:

Emplear la expresion de Sintomas Psicologicos y Conductuales de las Demencias para
definir una serie de sintomas relacionados con la alteracion de la percepcion, el
contenido del pensamiento, el animo y la conducta que pueden presentarse en las

personas afectadas de demencia, y que constituyen parte de la expresion de la
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enfermedad. (Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre la Atencién Integral
a las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias, 2010, p. 12).

Del mismo modo Pefia-Casanova (1999), indica que “los trastornos psicologicos y del
comportamiento constituyen una de las consecuencias mas discapacitantes de las demencias y

una de las mayores amenazas para la convivencia y estabilidad de la familia” (p. 97).

De esta manera al realizar un estudio en relacion a la EA, debemos tomar en cuenta estos

sintomas a nivel psicoldgico que afectan de manera intrinseca a la persona.

Carretero y Mendoza (2012) exponen que "la alteracion de la morfologia y el funcionamiento
del hipocampo y, por consiguiente, del sistema limbico produce una tendencia a la labilidad
emocional que desajusta las emociones asociadas a las situaciones vividas por la persona con

demencia” (p. 18).

Es asi que incluso, antes de que se confirme el diagndstico de EA, la persona puede
experimentar alteraciones en el estado de animo, presentando ansiedad o depresion como
reaccion ante la situacion de perdida de capacidades, las mismas pueden manifestarse a través

de conductas de apatia o desmotivacion en areas de interés de la persona.

Sin embargo no se debe asociar, la idea de que toda persona con EA presente un sindrome
depresivo-ansioso, debido a que los sintomas psicol6gicos presentan una amplia variabilidad
en su manifestacion y etiologia, por ello se deben considerar varios factores que generen la
aparicion de los mismos, desde factores genéticos, neuroquimicos, la personalidad, la

interaccidn con el entorno, el dolor fisico hasta efectos de algunos farmacos.

Para tener una vision objetiva y ética en la intervencion con este colectivo, se debe evitar
asumir que imprescindiblemente presenten sintomas depresivos, sin embargo las diferentes
obras dirigidas a la EA destacan la presencia de episodios de alteraciones psicoldgicas, por
tanto no se debe dejar de lado esta cuestion, toda intervencion hacia este colectivo ha de ser
integral, para tratar y/o prevenir la manifestacion de alteraciones psicoldgicas que afecten la

calidad de vida de la persona con EA.
Esta vision también es compartida por Mace y Rabins (2004, p. 223) que afirman.

Cuando un paciente con una enfermedad incurable estad deprimido parece l6gico pensar

que la causa de su depresion es la enfermedad crénica. Pero no todas las personas con
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enfermedad de Alzheimer u otras enfermedades cronicas se encuentran deprimidas.
Parece que algunas no son conscientes de sus problemas. Es natural y comprensible que
exista cierto desanimo relacionado con la situacion personal, pero un abatimiento

profundo o una depresion continuada ni son naturales ni necesarios.

Es asi que nos encontramos con personas que en primer lugar pueden quejarse de la pérdida
de memoria, sin embargo también son capaces de percibir los cambios en su desempefio de
capacidades, sus fracasos y también el trato de los demas, lo que puede llevarles a padecer
“depresiones reactivas” como nos indican Junqué y Barroso (2009). Siguiendo a estos autores
encontramos las siguientes afirmaciones en relacion a los cambios de personalidad en el

progreso de la enfermedad.

Los sintomas de depresion ocurren comunmente, especialmente en fases iniciales, y van
asociados al fracaso en tareas cotidianas. Debe afiadirse ademas un decremento en la
actividad, un desinterés y abandono de sus aficiones y una actitud cada vez mas callada,
que hace que los familiares confundan la perdida intelectual con elementos depresivos.
Los sindromes depresivos clasicos son, sin embargo, muy raros. (Junqué y Barroso,
2009, p. 241).

De tal forma insistimos, en lo importante que es atender los trastornos psicolégicos que se
presentan en la EA, que si bien se indica que son efectos de la enfermedad que se presentan
en fases iniciales, estos deben ser tratados. Ademas estas afirmaciones nos sugieren que, para
las propuestas de intervencién, debemos tener en cuenta que las actividades a proponer,
pueden generar a la vez, sentimientos de frustracion y autoexigencia que se deben manejar de

manera adecuada.

Si se trabaja con recuerdos, es importante situar las actividades en y con el aqui y ahora de la
persona, conectar con recuerdos que le es posible evocar, ya que si bien la memoria a largo
plazo es la que se mantiene mejor, no todos los casos son iguales, se debera tener especial
atencion con los temas que se trabaje. “La prevencion y el tratamiento de los trastornos
psicologicos y del comportamiento tendra un impacto fundamental en los rendimientos
cognitivos y funcionales del paciente y se reflejara en la calidad de vida global de la familia”
(Pefia-Casanova, 1999, p. 97).
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La propuesta terapéutica debe tener en cuenta el caracter heterogéneo e individual de la
sintomatologia en las personas. Para considerar los sintomas psiquicos frecuentes podemos

basarnos en los indicados por Lerin (2013) y Pefia-Casanova (1999).

Tabla 4. Trastornos psicoldgicos y del comportamiento en la Enfermedad de Alzheimer.

Lerin (2013) Pefia-Casanova (1999)

e Anosognosia: Ausencia de la e Problemas relacionados con los
consciencia 0 negacion de la trastornos de memoria y la
enfermedad. conciencia de estar enfermo.

e Alteraciones de la personalidad: e Delirios
La persona puede mostrarse e Alucinaciones:
irritable, agresiva o desinhibida. o Auditivas, visuales, otras

e Agitacion y agresividad: El estado o Identificacion inadecuada
de emocién desagradable 'y e Cambios en el humor:
excitacion extrema puede ser o Depresion
dafino tanto para la propia o Labilidad emocional,
persona, como las personas de su reacciones catastroficas y
entorno. enfados (enojos)

e Alteraciones del estado de animo: o Ansiedad
Entre un 40-50% de los casos e Agitacion/agresion
presenta depresion y e Alteraciones de personalidad:
aproximadamente un 40% o Indiferencia/apatia
ansiedad. o lIrritabilidad

e Alteraciones de la funcion e Alteraciones de la  funcién
neurovegetativa: Abarca neurovegetativa:
alteraciones de suefio, ritmo o Alteraciones del suefio y
diurno, conducta alimentaria y alteraciones del ritmo diurno
sexual. o Cambios en el apetito y

e Alteraciones psicomotrices: En conducta alimentaria
especial en la fase avanzada se o Cambios en la actividad
puede manifestar como sexual
deambulacion erratica, imitacion y o Sindrome de Kliver-Bucy
repeticion de actos. e Alteraciones de la actividad

psicomotora:
o Paseos e inquietud
o Deambulacion errante
o Seguimiento persistente del
cuidador
o Actos y  manipulacion
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repetidos

Nota. Ambas columnas describen sintomas equivalentes, salvo que en la segunda columna se pone
mayor énfasis descriptivo.
Fuente: Lerin (2013) y Pefia-Casanova (1999, p. 42).

En la tabla 4 podemos observar, que por un lado se enfatiza en la descripcion de la
sintomatologia y por el otro, las diferentes manifestaciones observables de las mismas.
Podemos sintetizar que la EA altera el estado psicoldgico de las personas, tanto a nivel
emocional y comportamental, causando inestabilidad en la propia persona y las personas

cercanas a él, los mismos sintomas se agravan a medida que avanza la enfermedad.

Es necesario conocer las caracteristicas de la evolucion de la enfermedad, para tener un
criterio razonable para adaptar y planificar las actividades de una propuesta terapéutica, por
ello a grandes rasgos recurrimos a los aportes que realiza Lerin (2013, pp. 45-46), en relacion
a las fases de la enfermedad. Las fases desarrolladas por la autora en su libro, se sintetizan en

los siguientes puntos:

e Fase leve: Puede manifestarse como deéficit de atencion, dificultades en la evocacion,
también puede acompariarse de una sintomatologia ansioso-depresiva.

e Fase Moderada: Se incrementa el déficit cognitivo, cambios conductuales maés
acusados (egocentrismo, desinhibicion, creer que les han robado), desorientacion fuera
o0 dentro de su propio domicilio y dificultad en la realizacién de actividades de la vida
cotidiana.

e Fase avanzada: Deterioro severo tanto a nivel cognitivo como neuropsiquiatrico y

pérdida de autonomia.

Diferentes autores como Fernandez-Merino (2013); Lerin (2013); Pefia-Casanova (1999) en
las recopilaciones que realizan acerca de la EA, sefialan que es recomendable intervenir desde
fases tempranas de la enfermedad, estimulando el entrenamiento de las capacidades
cognitivas, para ello conviene saber que en la fase leve se conserva la memoria (inmediata,
semantica, episodica, instrumental y afectiva), el lenguaje verbal y escrito, por ello es
importante intervenir en los estadios iniciales de la enfermedad en los tres campos

sintomaticos: cognitivo, conductual y funcional.
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En la demencia “no esta alterada la conciencia, asi que las personas que padecen esta
enfermedad se dan cuenta de lo que les esta pasando, sobre todo en los primeros momentos y
sufren por ello” (Fernandez-Merino, 2013, p. 26).

Es asi que en la EA se ve necesario el trabajo no solo del area cognitiva, también es
importante el &rea emocional, en especial el autoconcepto porque ser consciente de la perdida
de capacidades, recae en la percepcion de un Yo que se va empobreciendo, lo cual puede
generar labilidad emocional, frustracion e irritabilidad, por eso es importante trabajar a partir

de sus motivaciones y capacidades conservadas para potenciar las mismas.

Los sintomas a nivel psiquico presentes en las personas afectadas, ademas de ser criterios de
diagnostico, deben de servir como informacion del funcionamiento psicoldgico para disefiar y
desarrollar estrategias de intervencion psicoterapéutico o reeducativo, la manifestacion de los
mismos se debe a una diversidad de factores y nos informan del malestar en la persona, por
ello es importante realizar un andlisis del estado psicolégico a partir de los sintomas
observables y las propias expresiones del afectado, y los sefialados por los cuidadores.

3.1.4. Principales caracteristicas de las intervenciones dirigidas a personas

con Enfermedad de Alzheimer

Una de las principales pautas de intervencion que debemos tener en cuenta ante una poblacion
con EA, es que, estamos frente a personas que mas alla de la enfermedad, son personas con

historia de vida, necesidades especificas, reacciones y comportamientos individualizados.

Como nos indica Garcia (2015) la EA “es heterogénea y no hay dos enfermos iguales,
especialmente en las primeras fases de la enfermedad” (p. 27). Ante este diverso panorama
que se nos presenta Garcia® (2015), nos sugiere tener presente los siguientes principios

generales para la toma de decisiones en el desarrollo de una intervencion:

e Laintervencion debe ser terapéutica.

e Debera adaptarse a las caracteristicas del paciente.

El listado, es una sintesis de la propuesta de Garcia (2015) en las paginas 27-29, se pone énfasis en los puntos
que refieren a aspectos emocionales.
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e Utilizar y elegir aquellas pruebas idoneas para medir las capacidades que se va a
intervenir.

o ldentificar las fortalezas y capacidades funcionales preservadas y las debilidades o
capacidades mas alteradas.

e Evaluar el estilo de afrontamiento del paciente a la terapia asi como sus respuestas
emocionales a las tareas que se le imponen o respuesta al fracaso.

e Conocer las capacidades de aprendizaje del paciente y adaptarse a sus modos de
aprendizaje.

e Fomentar el trabajo conjunto del terapeuta, de la familia y, principalmente, de la
persona afectada.

e Ser una terapia especifica, permite evaluar los cambios en las funciones sociales
relacionadas con la intervencion.

e Ser una intervencion motivadora y positiva (tener en cuenta el aspecto emocional y
afectivo del paciente y de los cuidadores).

e La intervencion debe tener en cuenta de forma clara las alteraciones psicolégicas méas
graves (ansiedad, depresion, delirios) y las alteraciones del comportamiento

(agresividad, deambulacion, apatia).

Como podemos observar el autor nos sugiere adecuar la intervencion de acuerdo a las
necesidades, capacidades y potenciales especificas de las personas, poseer una visién integral
de la persona tanto como ser individual (mente-cuerpo-espiritu) y como ser social (familia-

grupo).

Si bien se van realizando investigaciones en el campo de la medicina para encontrar
respuestas a la EA, también es importante que nos centremos en la mejora de las estrategias
terapéuticas para el beneficio de las personas afectadas directamente y sus familiares, por ello
debemos procurar que las propuestas de intervencion sean lo mas serias posibles, tanto a nivel

tedrico y practico sin dafiar la integridad de las personas.
3.2. Bienestar en personas con Enfermedad de Alzheimer

Como se ha ido mencionando ya, una de las caracteristicas sintomatoldgicas en la EA es la
alteracion del estado de animo, como indica la American Psychiatric Association (2014) la
depresion es comun al inicio de un cuadro clinico en el TNC debido a la EA y la enfermedad

de Parkinson, por ello vemos conveniente trabajar el area psicologica-emocional de las
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personas afectadas, el bienestar psicoldgico, que es el constructo conceptual que ahora

desarrollaremos.
3.2.1. Bienestar

Desde el surgimiento de la Psicologia Positiva la atencion deja de partir desde el enfoque de
la enfermedad, se va enfatizando los aspectos positivos como son el bienestar, la satisfaccion,
el optimismo, el flujo, la esperanza y la felicidad a partir de los potenciales y virtudes
personales, promoviendo asi las intervenciones desde un enfoque de salud, bienestar y/o

calidad de vida, mas alla de enfocar las intervenciones desde la enfermedad.

Sin embargo el interés por el estudio del bienestar se remonta a estudios realizados por
filésofos griegos como Aristoteles, que en sus reflexiones en torno a la felicidad, propone su
estudio desde una doble perspectiva, siendo estas la vision eudaiménica® y la vision

hedonista.

A partir de esta doble perspectiva, investigadores como Ryff (1989); Ryan y Deci (2001)

recurren a esta doble vision para el estudio del bienestar:

e Visidn hedonista, relaciona el bienestar con la experiencia subjetiva de la felicidad y la
satisfaccion vital, esta ligado a sentimientos de placer, es decir, es el resultado de un
balance global entre las situaciones de placer y displacer, resultando ser un placer
transitorio. Consiste en la presencia de afecto positivo y la ausencia de afecto
negativo, en esta perspectiva prima la maximizacion de experiencias positivas y la
minimizacién de experiencias negativas (bienestar subjetivo).

e Visién eudaimdnica, asocia el bienestar con la consecucion de los potenciales
personales y la realizacién de aquello que se puede Ser, es decir el desarrollo de su
potencial innato, se trata de un bienestar estable, a largo plazo y que no depende de la

presencia de un estimulo para experimentarlo (bienestar psicoldgico).

® En los Gltimos afios en torno al debate e interés académico en relacién al bienestar, se ha recurrido a
orientaciones filoséficas, con aproximaciones cientificas para comprender su esencia. EI Hedonismo tiene como
su maximo representante a Epicuro, esta corriente propone la consecucion del placer como objetivo, en tanto la
Eudaimonia se asocia a la teoria ética de Aristdteles, segln él, la consecucion de la felicidad o la plenitud del ser

humano es el resultado de la accidn, es decir se puede acceder a ella a través de la practica de las virtudes.
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3.2.1.1. Bienestar subjetivo

Profundizando en ambos terminos, Ryff (1989), indica que el bienestar subjetivo empez6 a
ser usado en investigaciones en los afios 50 y 60, como un indicador del efecto de ciertos
cambios sociales o la efectividad de programas de diversa naturaleza aplicados en ciertas

comunidades.

Siguiendo esta linea de aportaciones Triado (2003), sintetiza los componentes del bienestar

subjetivo en:

Un componente emocional o afectivo, relacionado con los sentimientos de placer y
displacer que experimenta la persona. Este seria un componente sujeto a cambios a
corto y medio plazo (semanas, incluso dias) si las circunstancias de la persona también

cambian.

Un componente de caracter méas cognitivo referido al juicio que merece a la persona su
trayectoria evolutiva, es decir, lo que tradicionalmente se ha denominado satisfaccion
vital. En contraste con el anterior, este componente seria mucho mas estable y poco

sujeto a cambiar en cortos 0 medios periodos de tiempo. (p. 54).

De tal forma en el bienestar subjetivo distinguimos un componente emocional con una
duracién menos constante y sujeto a las circunstancias, por otro lado un componente
cognitivo de cierto caracter constante. La misma autora en su investigacion en relacion a
investigaciones en torno a los cambios del bienestar en personas mayores encuentra que el
afecto negativo y la satisfaccion se mantienen, en tanto el afecto o emociones positivas

tienden a declinar con la edad.

Siguiendo con estas afirmaciones Remor y Amoros (2013) indican que “los investigadores
han observado que aquellas personas que conocen Yy utilizan sus recursos psicoldgicos,

presentan mejor bienestar subjetivo, mas satisfaccion con la vida informan de mejor salud.”
(p. 22).

De esta manera vemos como el trabajo sobre el bienestar subjetivo es un componente esencial
para la salud, desde un enfoque arteterapéutico, consideramos que uno de los objetivos
principales con esta poblacion es garantizar su bienestar, es decir centrarnos y orientarnos en

trabajar la dimension afectiva, a partir del potencial creativo para su valorizacion personal.
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El estudio del bienestar se refiere al grado en que los propios individuos manifiestan
que estan subjetivamente satisfechos con sus vidas o con algunos aspectos de ellas
(familia, trabajo 0 uno mismo) y no tiene por qué estar refrendado necesariamente por la

opinion de los demas. (Avia y Vazquez, 1998, p.33).

Como bien indican los autores el bienestar es la manifestacion de satisfaccion que tiene la
persona sobre su vida, siendo esta una valoracion personal en relacién a varios aspectos de su
vida, ademas que las investigaciones demuestran que esta apreciacion personal en relacion a
su bienestar tiene efectos positivos en su salud, lo cual es un objetivo transversal en toda

intervencion terapéutica.
3.2.1.2. Bienestar psicologico

La vision eudaimonica esta relacionada con el bienestar psicoldgico, asi denominada y
estudiada por autores como Ryan y Deci (2001); Ryff (1989); Triadd (2003). El bienestar es
considerado psicoldgico por ser concebido como la capacidad y potencial innato-adquirido
del ser humano capaz de gestionar su propia experiencia vital, es decir una capacidad de
autocuidado y crecimiento personal, mas alld de experimentar situaciones que produzcan
placer o displacer. Siguiendo esta linea George (2000) contribuye que el bienestar psicoldgico

enfatiza el funcionamiento positivo del ser, mas alla de los sentimientos positivos.

Tal como indica Ryff (1995) “una caracterizacion méas ajustada del més alto de los bienes
humanos es definirlo como el esfuerzo por perfeccionarse y la realizacion del propio
potencial” (p. 100).

Es decir, el bienestar psicoldgico trasciende la reaccion emocional inmediata, el estado de

animo como tal a la capacidad de autorrealizacion y desarrollo personal.

Como se puede observar en el estudio realizado por Keyes, Shmotkin, y Ryff (2002), en el
esfuerzo de establecer una clara diferencia entre la percepcion del bienestar psicolégico y
subjetivo, encontraron que el modelo que mas se ajustaba a los datos que obtuvieron es que
ambos constructos (bienestar subjetivo y bienestar psicoldgico), estaban relacionados de una
manera global, sin embargo pese a ello cada uno poseia dimensiones Unicas como ser en el
caso del bienestar psicologico, las dimensiones Unicas son: el proposito en la vida y el

crecimiento personal (indicadores y objetivos mas altruistas).
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Figura 2. Modelo de ajuste para representar las relaciones entre el bienestar

psicoldgico y bienestar subjetivo.

BIENESTAR
PSICOLOGICO

BIENESTAR
SUBJETIVO

Satisfaccion
vital

Competencia Auto- Afecto
ambiental aceptacion positivo

Crecimiento
personal

Propdsito en
la vida

Rfla_“_‘mfs Afecto
positivas negativo

Figura 2. El modelo de ajuste, fue creado para representar las relaciones entre el bienestar
psicolégico y el bienestar subjetivo. Comparten gran parte de los indicadores, solamente las
dimensiones de propoésito en la vida y crecimiento personal son exclusivos del bienestar
psicoldgico.

Nota. Los nimeros indican la magnitud de la relacion.

Fuente: Adaptacion de la propuesta original de Keyes et al. (2002, p.1014).

Si bien gracias al andlisis y enfoque desde la filosofia podemos diferenciar tanto bienestar
subjetivo y psicologico, en tanto al nivel de analisis que se puede tener de ellos, lo que
rescatamos gracias a estas aportaciones, es que mas que diferentes, estas conceptualizaciones
son complementarias, y asi lo asumiremos desde este trabajo pero centrd&ndonos como fin
ultimo el bienestar psicoldgico, debido a que el bienestar subjetivo puede y serad

experimentado a través de las actividades.

Considerando que la persona es un ser holistico biopsicosocial, seguimos profundizando en
el bienestar psicolégico, como indica Avia y Vazquez (1998) ‘“bienestar psicologico o
satisfaccion implica un juicio o valoracion subjetiva que estd apoyado en una estimacion
global que las personas hacen a partir del predominio relativo de estados afectivos placenteros

sobre los desagradables™ (p. 34).

En tanto Maganto y Maganto (2011) hacen referencia a los estudios realizados por Ley et al. y
Taylor et al. (2002) afirmando que se ha demostrado que las personas con una vision y actitud
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mas positiva y optimista de la vida mejoran su calidad de vida, dichos estudios “informan
sobre las ilusiones positivas como motor de progreso efectivo en las enfermedades graves”

(Maganto y Maganto, 2011, p. 98).

Estas afirmaciones contribuyen a reflexionar que las ilusiones positivas recaen en la
conviccion de poder realizar algo, denominandolo como “intentos de eficacia”, es decir que

dichas creencias van més alla de solo evaluar los limites del problema, lleva a la accion.

Como indican Verdugo, Arias, Gomez, y Schalock (2009) “bienestar emocional (BE): hace
referencia a sentirse tranquilo, seguro, sin agobios, no estar nervioso. Se evalla mediante los

indicadores: Satisfaccion, autoconcepto y ausencia de estrés o sentimientos negativos” (p. 18).

De esta manera observamos como a medida del tiempo y los diferentes enfoques, el concepto
de bienestar psicologico va englobando acepciones del constructo subjetivo, pero
manteniendo como esencia el fin del autocuidado y la autorrealizacion para conseguir y
mantener una buena calidad de vida, diriamos un “estado de salud”, concibiendo este estado

como bienestar subjetivo, psicolégico o emocional.

En tanto, persiguiendo el mayor conocimiento en relacion al bienestar psicologico, Ryff
(1989) identifica seis dimensiones de las que constaria, las mismas son revisadas por Keyes et
al. (2002); C. Ryff (1989); C. Ryff (1995), a continuacion se sintetiza las dimensiones
propuestas por estos autores:

e Autoaceptacion, es considerada el criterio central del bienestar, hace referencia a la
actitud positiva hacia si mismo. “La persona reconoce y acepta la multiplicidad de
aspectos que lo componen, incluyendo componentes positivos y no tan positivos”
(Triadd, 2003, p. 58).

¢ Relaciones positivas con los demas, siendo la capacidad de amar, el afecto a los otros
y la empatia componentes centrales de la salud mental positiva.

e Autonomia, relacionada con la autodeterminacion e independencia de criterios ajenos,
con la capacidad de sostener su propia individualidad en diferentes contextos,
manteniendo su independencia y poder personal.

e El dominio del entorno, es la sensacion de control e influencia sobre el ambiente a
través de la habilidad personal de elegir o crear entornos favorables para la

satisfaccion de deseos y necesidades propias.
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e Proposito en la vida, concebido como el dar sentido a la vida, determinando asi la
busqueda y consecucion de objetivos vitales, llegando a integrar tanto experiencias
pasadas, presentes y futuras con el fin de dar un significado a la vida.

e Crecimiento personal, hace referencia al empefio por desarrollar el potencial personal,
llevar al maximo sus capacidades en la blsqueda constante de autosuperacion y

experimentar nuevas experiencias que enriquezcan la vida y el bienestar.

Habiendo realizado la distincién-complementaria entre bienestar subjetivo y psicolégico nos
disponemos a posicionarnos en la utilizacion del término de bienestar psicoldgico. Debido a
que el trabajo versa sobre la intervencion terapéutica acerca de los efectos psicologicos en la
EA, por lo cual se ajusta mas a nuestros intereses de investigacion, sin embargo debemos
recalcar que consideramos que el bienestar subjetivo esta integrado en el bienestar
psicoldgico, debido a que a través del placer transitorio que se consigue se va forjando mayor
bienestar. Ya en sus estudios Ryan y Deci (2000, 2001) consideraron a la teoria de la
autodeterminacion, como una forma de cerrar este debate sobre la aparente antitesis entre el
bienestar subjetivo y psicologico, argumentando que la satisfaccion de las necesidades
psicolégicas basicas fomenta el bienestar subjetivo ademas del bienestar eudaiménico, en este

sentido, podemos considerar a ambos, como diferentes “vias hacia la felicidad”.
3.2.2. Bienestar psicoldgico como parte de la Calidad de Vida

Desde el enfoque de la Psicologia Positiva con las propuestas de Seligman y otros autores que
siguen esta orientacion, se ha ido promoviendo modelos de intervencion centrados en los

factores de proteccidon, la promocién de la calidad de vida y el bienestar.

En tanto, los servicios de atencidn hacia las personas con EA estan transversalmente dirigidos
a mantener la Calidad de Vida (CV)’ de los mismos, sin embargo este concepto depende de
multiples factores tanto ambientales como personales, que influyen al comportamiento de las
personas, y en un intento por profundizar este concepto Schalock y Verdugo (2003) proponen

las siguientes dimensiones para delimitar la CV a nivel de analisis de microsistema:

7 . . . . . .
De aqui en adelante se empleard la abreviatura CV para hacer referencia a la Calidad de Vida, en caso de ser
necesario se usara la frase completa.
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Bienestar emocional
Relaciones personales
Bienestar material
Desarrollo personal
Bienestar fisico
Autodeterminacion

Inclusion social

O N o g B~ w D P

Defensa los derechos

En la tabla 5 se recoge los principales indicadores que corresponden a la dimension del

bienestar emocional, que es la denominacién que dan los autores al bienestar psicoldgico.

Tabla 5. Indicadores y descriptores de la dimension de bienestar emocional.

Dimension Indicadores Descriptores

Bienestar emocional | Alegria Satisfaccion (actividades de la vida)
Humor (Frustracion, feliz, triste)
Funcionamiento fisico y/o mental
Placer, disfrute

Autoconcepto Identidad

Valia personal

Autoestima

Imagen corporal

Ausencia de estrés Entorno seguro

Entorno predecible y seguro
Mecanismos de afrontamiento/manejo
del estrés

Fuente: Extracto de tabla propuesta por Schalock y Verdugo (2003, pp. 204-205), para las
dimensiones e indicadores por dimensiones centrales de Calidad de Vida.

Rescatando los descriptores de Schalock y Verdugo (2003) el bienestar emocional se
manifiesta a través de la vivencia expresion y manejo de emociones, el establecimiento de
relaciones interpersonales satisfactorias, el logro de objetivos personales, la valoracién de las

habilidades y competencias propias.
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Por otra parte la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desarrollé un instrumento genérico
para evaluar la CV, que se ha desarrollado simultaneamente en diferentes paises, lenguas y
culturas. “El Proyecto WHOQOL® es parte de un objetivo mayor hacia la «Salud para Todos»
y de la promocion del bienestar mental, social, y fisico” (Fernandez, Tourifio, Benitez, y
Abelleira, 2010, p. 241).

El WHOQOL-Bref es la version actual del instrumento final y validado, para evaluar la CV
percibida por la persona, produce un perfil desde cuatro areas: fisica, psicoldgica, relaciones

sociales y ambiente.

De acuerdo a la OMS el area psicoldgica de la CV, estd compuesta por varios indicadores los

mismos se exponen en la tabla 6.

Tabla 6. Area psicoldgica de la Calidad de Vida, de acuerdo a la OMS.

Area Indicadores

Psicoldgica Sentimientos positivos
Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracién
Autoestima

Imagen corporal y apariencia

Sentimientos negativos

Espiritualidad, religion, creencias personales
Fuente. Elaboracion propia basada en los indicadores de WHOQOL-Bref.

Debemos considerar que a nivel macro el bienestar psicoldgico forma parte de la CV de las
personas, y a nivel micro esta integrado por factores personales emocionales y cognitivos que

afectan a la valorizacion de la percepcion del si mismo.

Observamos que la propuesta desarrollada por Schalock y Verdugo (2003) y la OMS, son
instrumentos genéricos pero complementarios entre si, también destacamos la frecuencia de
algunos indicadores en ambos, como ser la autoestima, el autoconcepto, la imagen personal y
los estados de animo. Por otra parte si bien la propuesta de la OMS esta recomendada para la
evaluacion de la CV en la demencia, sefialamos la existencia de otros instrumentos mas

especificos.

& The World Health Organization Quality of Life.
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Revisando los instrumentos de medida de la CV especificos en demencia, encontramos los
aportes de Lawton (1997) que argumenta que la evaluacion de la CV debe incluir factores
subjetivos y objetivos, identifica que las dimensiones a tomar en cuenta en la CV en demencia
son: el bienestar psicologico, la competencia del comportamiento, el medio ambiente y la

calidad de vida percibida.
En tanto Ledn-Salas y Martinez-Martin (2010, p. 70) nos indican que:

La CV en la demencia se ha definido como el resultado de la experiencia subjetiva
individual y la evaluacién de las circunstancias personales referentes al bienestar
psicoldgico, al nivel de competencia (social, fisico y cognitivo) y a la interaccion con el

medio.

Desde la perspectiva de que solo el individuo determina, subjetivamente, cuales son los
aspectos de su vida mas importantes que componen su CV, cabe preguntarse hasta qué
punto dicho juicio es posible en demencia. Existen tres aproximaciones al estudio de la
CV de personas con demencia: autoevaluacion por el paciente, evaluacion a través de

un informante y observacion de la conducta.

Es por esta razon que uno de los aspectos mas debatidos en relacion a la evaluacion de la CV
en demencia, tiene que ver con la naturaleza subjetiva e individual del término y la propia
afeccion que produce la enfermedad a la capacidad de juicio, sin embargo a pesar de estos

obstaculos es necesario conocer y comprender la realidad subjetiva de los afectados.
Como Avyala et al. (2015, p. 26) muy bien refieren:

En el campo de la demencia el aspecto multidimensional de la calidad de vida es
importante, habiendo sido recogido por diversos autores (Brod, Stewart et al. 1999;
Keating y Gaudet 2012; Lawton 1994; Venturato 2010), y puede integrar los mismos
atributos que la evaluacion de la calidad de vida en poblacion general (fisico, mental y
cognitivo, familiar, social, laboral, ocio, recursos econémicos) (Birren y Dieckmann
1991). No obstante, al igual que ocurre con la calidad de vida en poblacién general,
puede confirmarse la falta de acuerdo en los dominios que mejor representan la calidad
de vida en demencia (Bond 1999), siendo asi que la eleccién de unos u otros dominios

dependera de la gravedad del trastorno.
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Si bien las escalas genéricas de CV abarcan mdaltiples dimensiones, tanto el contenido como
la extension de estos pueden no ser adecuados para valorar y reflejar la CV en casos de
demencia, por lo que se han desarrollado cuestionarios especificos, los mismos se detallan en
la tabla 7.

Tabla 7. Instrumentos de evaluacion de CV en personas con demencia validados para

Espaia.
Instrumento Dimensiones Evaluador Fase de Ila
enfermedad

European Movilidad, cuidado personal, | Paciente/cuida | Demencia
Quality of Life | actividades cotidianas, dolor/malestar | dor leve-grave
Instrument y ansiedad/depresion
(EQ-5D). Estado de salud actual y comparada

con los 12 meses anteriores.
World Health | Funcion psicoldgica , estado fisico, | Paciente Demencia
Organization autonomia,  relaciones sociales, leve-
Quality of Life | religion, ambiente Movilidad, moderada
100 (WHOQOL
100/BREF).
Nottingham Movilidad fisica, aislamiento social, | Paciente/cuida | Demencia
Health Profile | reacciones emocionales, dolor, suefio | dor leve-grave
(NHP). y energia.
Alzheimer Interaccion social, autopercepcion, | Cuidador Demencia
Disease Related | sentimientos y humor, actividades e leve-grave
Quality of Life | interaccion con el medio.
(ADRQL)
Quality of Life | Condicion fisica, humor, memoria, | Paciente/cuida | Demencia
in  Alzheimer’s | capacidades funcionales, relaciones | dor leve-grave
Disease  Scale | interpersonales, capacidad  para
(QOL-AD) participar en actividades, situacién

financiera y valoracion de la CV

global.
Dementia Afecto  positivo y  negativo, | Paciente Demencia
Quality of Life | autoestima, sentimientos de leve-
Scale (DQoL) pertenencia y estética moderada
Quality of Life | Comportamientos observables sobre | Cuidador Demencia
in Late- Stage | actividad y estado emocionales grave
Dementia Scale
(QUALID).

Fuente: Basado en Ledn-Salas y Martinez-Martin (2010, p. 72), y Leon (2015, p. 56-57).
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Tras la revision de la CV en relacién a la demencia (especificamente la EA), observamos que
la CV es una de las principales dianas de cualquier intervencion tanto en la poblacion general

0 especifica, como es el caso.

Existe una diversidad de instrumentos creados especificamente para el estudio de la CV
en estos pacientes y, aunque la gran mayoria presentan buenas propiedades
psicométricas en su aplicacion, no cuentan con un modelo teérico comin. De algin
modo, persiste en este contexto la incertidumbre acerca de que si lo que se esta
midiendo es realmente lo que estas personas consideran importante para su CV. (Leon-
Salas y Martinez-Martin, 2010, p. 78-79).

Tratandose de un concepto multidimensional, la CV presenta diversidad de enfoques teéricos
y metodoldgicos siendo complementarios cada uno, de tal forma que, dependiendo del caso
se podra recurrir a una escala de medicion que mejor se adecue a la poblacion con la que se
trabaje, de la misma manera, para trabajar dimensiones especificas, se debe elegir las
dimensiones que sean méas favorables para la persona. Podemos rescatar que tras la revision
de varios instrumentos de medida de CV, los dominios de autoconcepto, autoestima,
relaciones sociales, estados de animo son los que se rescata con mayor frecuencia para

evaluar la CV y que los mismos son indicadores de bienestar psicoldgico.
3.2.3. El autoconcepto en personas con Enfermedad de Alzheimer

A lo largo del escrito se ha evidenciado que uno de los principales indicadores del bienestar
psicoldgico, bienestar subjetivo y la calidad de vida es el autoconcepto, siendo considerado

desde la percepcién visual y conceptual o la valorizacion del si mismo.

Sin embargo; (A qué nos referimos con autoconcepto?. Posiblemente estemos mas
familiarizados con el termino de autoestima, que de algin modo podemos darle algun sentido
desde la observacion e introspeccion, sin embargo, es dificil construir un concepto preciso y
unico. Para ello nos remitimos a Coopersmith (1967), que define la autoestima como “un
juicio de la persona sobre el merecimiento que se expresa en la actitud que mantiene ésta
hacia si misma. Es una experiencia subjetiva que el individuo transmite a otros mediante
informes verbales o mediante la conducta abierta” (Mruk, 1998, p. 26). Es decir, se genera un
juicio basado en los ideales y la apreciacion objetiva y subjetiva del propio Ser.
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Asimismo, debemos destacar que el juicio sobre si mismo y los pardmetros que determinen
los limites que el sujeto califica de éxito o fracaso; al estar vinculado con la percepcion
subjetiva, puede ajustarse a su realidad o estar distorsionada, es decir contaminada de ideales

impuestos por el entorno o por si mismo.
Como indican Mora y Raich (2010, p. 14).

La autoestima estara formada por la relacion entre percepcion o concepto y el ideal. Si
se adecua a su ideal habra mas autoestima, cuanto menos se ajuste su autoconcepto a su
ideal menor autoestima. Cuantas mas areas estén afectadas, mayor serd la falta de

autoestima.

La autoestima llega a ser el resultado de la apreciacion que se tiene de uno mismo, esta

apreciacion se caracteriza por ser dinamica y variable.

La autoestima al ser el resultado de la evaluacion del concepto de si mismo; consideramos
que el punto de intervencién en la EA debe de ser el autoconcepto, es decir, se debe trabajar
en la mejora de la autoestima a través de la valorizacion que realiza la persona sobre su propia
identidad, a partir del concepto y percepcion que tiene sobre si mismo, porque experimentar la
disminucion de capacidades y la pérdida de autonomia puede generar una apreciacion

negativa de su propio ser.

Como indican Mora y Raich (2010), el autoconcepto “es el propio sentido de identidad: qué
es lo que piensa una persona de si misma como individuo. El ideal de si mismo es lo que

quisiera ser” (p. 13).

Si bien ha sido imprescindible profundizar el término de la autoestima, y la diferencia con el
autoconcepto, como apunta Gofii (2009, p. 28).

Parece innecesaria y superflua la doble terminologia (autoconcepto/autoestima), ya que
en los ultimos tiempos se observa una clara tendencia a que bajo ambas denominaciones
se acoge el mismo campo semantico. Dicho campo incluye tres referentes: como se
percibe cada cual (cognicidn), como se juzga a si mismo/a (evaluacion), y como se

aprecia (afecto).

Por ello, en esta propuesta se opta por usar el término de autoconcepto, sin embargo no se

niega su similitud con el termino de autoestima, pero consideramos que esta ultima es el
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resultado de un proceso de apreciacién valorativa de la percepcién de las capacidades y
potencialidades de si mismo, y que a la vez estd sujeto a circunstancias del entorno que

afectan a la misma, por ello se hara hincapié al autoconcepto, en el analisis de la propuesta.

A nivel de intervencion, el autoconcepto permite evaluar de manera externa la autopercepcion
de la persona, es decir su identidad, esa identidad que con la enfermedad se va deteriorando, a
cambio la autoestima es la autovaloracién que realiza sobre si mismo. Esta diferencia la

podemos observar en la tabla 8.

Tabla 8. Diferencias semanticas entre autoconcepto y autoestima.

Autoconcepto Autoestima

- Ambito de la percepcion yl/o - Ambito de la afectividad y de los
cognicion. sentimientos.

- Carécter descriptivo (o cognitivo). - Carécter evaluativo.

- Descripciones que el individuo hace - Componentes evaluativos y afectivos
de si  mismo: atributos fisicos, del  autoconcepto:  sentimientos
caracteristicas del comportamiento, atribuidos a la autoimagen.
cualidades emocionales... - Juicio de valor que se da a la nocion

- Percepcidn, vision, idea opinion o de si.
pensamiento sobre uno mismo. - Autovaloracion del individuo.

- Autoconocimiento del individuo.

Fuente: Basado en Goiii (2009, p. 29).

Las variables que componen el autoconcepto son susceptibles de observacion y medicion. Las
mismas estan mas interiorizadas por el sujeto en sus esquemas mentales, sin embargo se
recalca que en esta propuesta la autoestima sera trabajada de manera implicita, como una
consecuencia del trabajo del autoconcepto, debido a que ambas son importantes para el
bienestar psicoldgico de la persona.

Siguiendo la perspectiva de que el autoconcepto engloba variables mas objetivas que el
autoestima, Mora y Raich (2010) resumen el aporte de Mc Kay y Fanning (1999), los cuales

describian ocho areas que integran el autoconcepto, los mismos se exponen en la tabla 9.
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Tabla 9. Areas que integran el Autoconcepto.

Areas del autoconcepto
1. Aspecto fisico

Relacién con los demés
Rasgos de personalidad
Como me ven los demés
Rendimiento en la escuela y
trabajo

6. Ejecucion de tareas cotidianas

7. Funcionamiento mental

8. Sexualidad
Fuente: Mora y Raich (2010, p. 13-14).

OIR R CORIS

Mientras estas areas mantengan un funcionamiento activo y positivo, puede inferirse que la
valoracion del autoconcepto es positiva y aporta sobre el bienestar de la persona. Sin embargo
en relacién a la EA, observamos que ésta afecta a las capacidades en las areas descritas, lo
que puede derivar en manifestaciones de distorsion de la identidad, infravaloracion personal,
labilidad emocional, sintomas ansiosos y/o depresivos, como nos indica la bibliografia en

relacion a la EA.
Sin embargo como indica Gofii (2009, p. 29).

El autoconcepto positivo depende de algo méas que del éxito en la actividad académica,
profesional o social; depende de los procesos autoevaluativos que acompafian a la
conducta. Estas autoevaluaciones juegan un papel mas importante en la formacién del
autoconcepto que las evaluaciones externas, aunque las dos son claramente importantes.
Por esto mismo es crucial tener en cuenta el marco de referencia interno desde el que
cada persona interpreta sus éxitos y fracasos tras procesar las informaciones que le

Ilegan desde el exterior.

Basandonos en estas afirmaciones, consideramos que el Arteterapia como una propuesta para
el re-descubrimiento y refuerzo de los potenciales y capacidades creativas de la persona, €s

capaz de contribuir de manera positiva sobre la autoevaluacion y la autopercepcion.

De esta manera en este epigrafe, en relacion al Bienestar en la EA, hemos revisado y
analizado la esencia conceptual del bienestar, finalizando con la consideracion de que el

bienestar psicolégico y subjetivo son complementarios, a pesar de la sutil diferencia, ambas
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son vias hacia la felicidad. Al mismo tiempo, mas alld de la revisién conceptual, nos
concentramos en el aporte que tiene el bienestar psicolégico en la persona, encontrando que
este es un factor positivo para la salud y la calidad de vida, de forma que varios estudios
indican que a mayor indice de bienestar psicoldgico, es menor el riesgo de padecer
enfermedades. Por otra parte, también destacamos la importancia del autoconcepto como un
factor fundamental que integra el bienestar psicologico.

Como este estudio versa de la relacion del Arteterapia y el bienestar psicolégico en la
Enfermedad de Alzheimer, a continuacion se va a profundizar en la comprension del

Aurteterapia.
3.3. Arteterapia

En los siguientes puntos se realiza la revision y andlisis bibliografico en relacion al
Arteterapia, buscando la comprension de este concepto y sus atributos terapéuticos en
relacion a la Enfermedad de Alzheimer.

3.3.1. {Qué es Arteterapia?

En referencia a las principales modalidades de intervencion en demencia, encontramos que el
Arteterapia, esta integrada dentro de las terapias de intervencién conductual. Diversas
experiencias en Centros avalan que la experiencia de trabajo con la mdsica, la pintura, la
escultura o la fotografia, ademéas de promover la practica de capacidades creativas y
experimentar emociones durante el proceso creativo, inevitablemente remiten a recuerdos y/o
deseos. Este argumento puede llevarnos a inferir que el arte en si es terapéutico, sin embargo
antes de aceptar este supuesto como veridico, es necesario acreditar que es valido en la
intervencion con personas con EA, tal como es el fin de este trabajo, para este cometido
primero es necesario precisar que es el Arteterapia.

Klein, et al. 2012 (pp. 13-14), sugiere definir el Arteterapia desde lo que no es, delimitando de
esta manera sus alcances y limitaciones en relacion a otras formas de terapia, podemos
sintetizar su diagndstico diferencial en los siguientes puntos, los mismos indican que el

Aurteterapia:
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e No es un test proyectivo; no sirve como instrumento de diagnostico, para hacer una
lectura objetiva de la obra, sino el recorrido simbdlico.

e No es terapia emocional; no se limita a una expresion como descarga y alivio
momentaneo, el fin es transformar aquello en creacion de si mismo.

¢ No concierne solo a la persona, es una negociacion con la materia.

Sintetizando, Klein lo definird como una psicoterapia de mediacion artistica, es decir como
un tercero que sirve de intermediario en la relacién entre la persona y el terapeuta, de esta
manera el arte es un medio mas de expresion, como ha sido el lenguaje verbal en los

diferentes tipos de terapia.

De esta manera, el Arteterapia llega a ser un acompafiamiento de la persona en su proyecto,

para que en si mismo sea un proceso de transformacion de la cual la persona es parte activa.

Del mismo modo, la Asociacion Profesional Espafiola de Arteterapeutas (2006) indica que el

Acrteterapia.

Se caracteriza por el uso de medios y procesos artisticos, como método para ayudar a
contener y solventar los conflictos emocionales o psicolégicos de las personas. En
Aurteterapia, el proceso de creacion artistico y los objetos resultantes actian como

intermediarios en la relacion terapéutica” (parr. 1).

Si bien se considera que el Arteterapia implicitamente conlleva el poder de brindar bienestar,
como subraya Del Rio (2009) “es importante sefialar aqui la diferencia fundamental que
existe entre una actividad que produce bienestar —y en ese sentido, podria considerarse que es
terapéutica- y una terapia; porque es analoga a la que existe entre la actividad artistica y la

arteterapia”. (p. 138).

Por esta razon, en los talleres de arte el objetivo es la elaboracion de objetos, es decir la
relacién que tiene la persona con el objeto creado, lo cual en si puede ofrecer beneficios tanto

a nivel animico, como habilidades concretas como conseguir una psicomotricidad fina.

En cambio, el Arteterapia tiene el fin de promover un proceso creativo activo, en una relacion
triadica entre el sujeto, la obra y el terapeuta, donde no se juega solamente la creacion,

ademas se pone en marcha una triple interaccion que implica a la vez un vinculo entre los tres
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elementos, en la cual el terapeuta tiene que conocer y comprender las necesidades,
capacidades y potencialidades de la persona, para que el proceso realmente sea terapéutico.

3.3.2. Arteterapia y Enfermedad de Alzheimer

Como se expone en el anterior epigrafe, el Arteterapia es una via de trabajo que integra el arte

y la terapia, siendo de esta manera una alternativa mas en los tratamientos no farmacologicos.

Como indican Arias y Vargas (2003) “mientras exista el deseo de exploracion de uno mismo,
quien acude a sesiones de arte terapia’® tendra la posibilidad de autoexpresarse y
autoexplorarse, de forma que muchos contenidos escondidos de nuestra psique puedan aflorar

con mayor fluidez” (p. 21).

Es asi como el Arteterapia, puede ser un medio para favorecer al bienestar psicolégico a
través de la autoexploracion, la expresion y el reconocimiento de pensamientos, emociones y
sentimientos a traves del proceso creativo, que implica en si la practica de las capacidades
creativas, a la vez que las obras pueden llegar a contener expectativas, fantasias, deseos y
recuerdos propios de la persona. En diferentes escritos encontramos que los expertos afirman
que la memoria afectiva y la capacidad de sentir se conservan hasta las Gltimas fases de la EA,

por ello es importante facilitar la expresion y manejo de las mismas.

El espacio arteterapéutico posibilita a la persona a decidir y reafirmarse como sujeto creador,
como nos indica J. Klein (2013) el Arteterapia “concierne a las personas en su yo completo,
se trata de abordar al ser en su complejidad tratando de no reducirlo a un sintoma, un mal,

punto al que se puede llegar indirectamente” (p. 317).

El proceso arteterapéutico, tiene el valor de que cuando se imposibilita el lenguaje verbal,
guedan otros recursos creativos para expresar necesidades, deseos, recuerdos, ademas la
actividad en si misma favorece el mantenimiento de diferentes capacidades como: la
creatividad, la atencién, la psicomotricidad fina, la organizacién espacial, la coordinacion
visomanual, la percepcion, la asociacion de formas y colores, figuras y fondos, asi como

también la autonomia, la relajacion, la interrelacion social, el fortalecimiento del

9 . - A . L
Se mantiene la separacion del término Arteterapia, respetando la obra original.
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autoconcepto y la autoestima, es asi que indirectamente pero implicitamente se pueden estar

trabajando tanto sintomas como capacidades y potencialidades.
Lopez-Fdz. y Martinez, (2004, p. 32) consideran el Arteterapia como una disciplina que:

Capacita para la ayuda humana utilizando los medios artisticos (...) con el objetivo de
ayudar en conflictos emocionales, discapacidades psiquicas y sociales, autoestima,
desestructuracion personal y familiar, y otros problemas sociales y psicoldgicos,
siempre teniendo como base el proceso creador y con los elementos inconscientes que
este proceso conlleva (...) utiliza medios y objetos referidos a categorias artisticas, en
especial a las artes visuales. Esto incluye tanto la pintura y la escultura como formas

mas contemporaneas como el video o la instalacion.

Por tanto, en una propuesta de Arteterapia conviene explorar diferentes recursos artisticos con
los participantes, para que los mismos se sientan comodos de experimentar y elegir una si se

da el caso.

El Arteterapia en pacientes geriatricos, “les sirven para aliviar el sentido de desamparo y
poder tener una vision intrapersonal y un desarrollo de valores, rescatando los aspectos
positivos de estas personas aun si se encuentran en constante deterioro” (Lopez-Fdz. y
Martinez, 2004, p. 34). Esta afirmacién nos indica que se puede trabajar el Arteterapia con
personas con deterioro cognitivo, valorizando y potenciando la percepcion de si mismo, y
aportando de esta manera a la CV a partir del bienestar psicolégico y manteniendo su

identidad en un espacio de acompafiamiento en el proceso creativo.

Por otra parte, considerando que el Arteterapia en Espafia es una profesion relativamente
joven, el panorama de investigacion e intervencion relacionada con la EA, no alcanza el nivel
de otros paises, a pesar de esta situacidn, existen experiencias innovadoras en diferentes

entornos, tanto de investigacion o intervencion.

En la revision de las mismas encontramos algunas experiencias en relacién a la EA, siendo
nuestras fuentes la revista de Papeles de Arteterapia y educacion artistica para la inclusion

social, y larevista Arte, individuo y sociedad.

En la tabla 10 se exponen los trabajos en relacion a la EA y el Arteterapia tanto en espacios

clinicos y culturales. La tabla se organiza por &mbitos, con el titulo y autor del articulo en que
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se ubica el programa en el caso del ambito clinico, en el caso de los museos no se llega

unificar el autor porque los mismos son recuperados de diferentes paginas web, pero se puede

encontrar referencias de varios en Garcia (2013).

Tabla 10. Experiencias de Arteterapia en espacios clinicos y culturales.

Ambito Experiencia Descripcion

Proyectos de | Investigaciones en curso | Realizado en el Centro de Dia “Edad
intervencion a | sobre Arteterapia en la | Dorada”, en un periodo de tres afios, con el
nivel nacional en | Universidad nombre de “Talleres de Arteterapia con

ambitos clinicos

Complutense de Madrid
(Martinez, 2006).

enfermas y enfermos de Alzheimer”. Los
arteterapeutas constatan que el arte es
terapéutico para este colectivo, basaron su
trabajo en el aqui y el ahora, el momento
presente, destacan que cualquier aspiracion
de incidir en la conducta o cambios es
ingenuo, porque no se puede negar el
deterioro  natural que produce la
enfermedad. EIl Arteterapia ofrece el
acompariamiento y un ambiente que los
valore como protagonistas especiales y
potenciales.

Una  experiencia de
educacion artistica
contemporanea para

personas con demencia.
El proyecto AR.S: Arte y
Salud.(Ullan, 2011).
Realizado en el Centro
CRE  Alzhéimer de
Salamanca.

La experiencia citada, se desarrolld entre
mayo 2010 y mayo 2011, nacié bajo la
“hipdtesis de que la demencia en si misma
no tendria que ser un obstaculo para esta
participacion”, (Ullan, 2011).

Esta iniciativa no termind con esta Unica
experiencia, se cred el proyecto Arte y
Salud (AR.S) y se integr6 en las
investigaciones innovadoras del CRE
Alzheimer.

Desde el 2010, se apuesta por el empleo del
arte como herramienta para ayudar a
personas con EA y otras demencias, para la
comunicacion 'y socializacion con su
entorno, la estimulacion de capacidades
sensoriales y cognitivas y reducir el estigma
social de la EA.

Arte 'y comunicacion
para la socializacion de
personas con Alzhéimer
y otras  demencias,

Programa de educacion artistica llevada a
cabo en el Centro CRE Alzhéimer de
Salamanca en 2014-15, forma parte del
proyecto de ARS.
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(Lopez y Ullan, 2015)

Las autoras rescatan que la inclusion del
arte y la tecnologia en programas centrados
en la estimulacion cognitiva para personas
mayores con demencia, incide en la
eliminacién del estigma asociado a la
enfermedad. Consideran que los programas
de artes en sus diferentes disciplinas
proporcionan placer y mejora en los
sintomas neuropsiquiatricos, autoestima y
comportamiento social de quien la préactica.

Programas
Arteterapia
espacios

de
en

culturales, a nivel

internacional
nacional

y

ARTZ (Artistas para la

enfermedad
Alzheimer)

de

Proyecto creado el 2002, por la Fundacion
I'm Still Here en el Estado de Boston
(EE.UU.), con el proposito de optimizar la
vida cultural y creativa de las personas con
EA y a la vez reducir el estigma que
conlleva el diagnostico. En su labor cuenta
con el apoyo y colaboracion de artistas e
instituciones culturales a nivel nacional e
internacional. Ha desarrollado programas de
acceso cultural para personas con
Alzheimer en: el Museo del Louvre en
Paris, el Museo de Arte Moderno de Nueva
York, el Centro de Artes de Kohler en
Wisconsin, la Galeria Nacional de
Australia, el Big Apple Circus y el Instituto
de Cine de Tribeca, entre otros. Los
programas de ARTZ se han desarrollado en
diferentes estados de Estados Unidos e
internacionalmente se ha asociado con
organizaciones en Frankfurt, Melbourne,
Londres, Paris y Madrid.

The MoMa Alzheimer’s

Project

El Museo de Arte Moderno de New York
(MoMA) fundada como una institucion
educativa como bien indica en su pagina
web se dedica a la conversacion entre el
pasado y el presente, lo establecido y lo
experimental, tiene como mision ayudar a
entender y disfrutar el arte. En el 2006
comienza a desarrollar su proyecto en
relacion al  Alzheimer, llegando a
convertirse en el museo pionero en
proponer un proyecto de atencion
especializada dirigida a personas con EA,
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consiguiendo resultados terapéuticos a nivel
cognitivo y de interrelacion, contribuyendo
asi a la CV del colectivo

Proyecto Alzheimer

MuBAM

Comenz6 su trabajo de investigacion-
intervencion el afio 2008 en el Museo de
Bellas Artes de Murcia, llegando a ser
pionero en Espafia, se basa en el modelo de
propuesta del MoMA y esta interesado en
evaluar su proyecto es asi que tanto los
participantes y las actividades que realizan
son evaluadas durante todo el proceso de
intervencion.

Lembrar no museo

Programa del Museo Etnoléxico de
Ribadavia que junto a  Asociacion de
Familiares de Enfermos de Alzheimer de
Ourense desarrollaron entre el 2005 y 2011,
un proyecto que integro elementos
etnograficos y  patrimoniales. Los
participantes recrearon su historia de vida a
través de temas como el mundo del tejido,
el mundo infantil y escolar, recreando
juegos y canciones de la nifiez, recurriendo
a la psicoestimulacion cognitiva para evocar
recuerdos de los rituales tradicionales.

Proyecto de la Red Museistica Provincial de
Lugo iniciado en 2007. Se configura como
un programa de intervencion basado en el
contacto vivencial con las colecciones de
los Museos de la Red, para que las personas
con EA compartan la evocacion de su
historia de wvida con sus familiares,
cuidadores y seres queridos,

Album de memoria
compartida
CCCB Programa
Alzheimer

Desarrollado por el Centre de Cultura
Contemporaneo de Barcelona (CCCB)
desde el 2010. El programa incluye visitas
guiadas de la coleccién y el edificio en si
(Antiguo  Hospicio) 'y  proyecciones
audiovisuales.

Reminiscencias, Arte y
Cultura contra el
Alzheimer

Desarrollado desde el 2012 por el Museo de
Arte Contemporaneo de Alicante y el
Centro Las Cigarreras Cultura
Contemporanea. El programa busca que las
personas evoquen Yy establezcan vinculos
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entre el pasado y presente a través del Arte
Contemporéaneo.

Album de Vida,

Alzheimer e Imagen

Proyecto de terapia fotografica realizada por
el programa Visiona, de la Diputacion
Provincial de Huesca en cooperacién con la
Asociacion Alzheimer efectu6 el 2012 dos
actividades: 1. Album de vida, compuesto
por imégenes de la vida actual de las
personas con Alzheimer; 2. Visitas a la
exposicion “Narrativas Domésticas: mas
alla del album familiar”. El proyecto conto
con un equipo interdisciplinar formado por
psicologos, psiquiatras, arteterapeutas y
educadores, entre otros.

El Museo, un recuerdo

de Segovia

Taller desarrollado por el Museo y la
Asociacion de Alzheimer de Segovia en el
2013 que consistio en visitas guiadas y
proyeccion de fotografias.

Proyecto Reminiscencia

El  Museo  Etnografico  Extremefio
“Gonzélez Santana” impulsado por CASER
Residencial Olivenza desde el 2013, ofrece
una visita al mes para las personas con EA,
mostrando las tradiciones y bienes
etnograficos en el museo, actividad que se
refuerza con elementos audiovisuales y
platos gastrondmicos de la zona, para
estimular recuerdos, vivencias a través de
estimulos sensoriales. De esta manera el
programa realiza una estimulacion sensorial
a través de los cinco sentidos: visual,
auditivo, tactil, gustativo, olfativo.

ActivaMent

Programa realizado desde el 2014, por la
Fundacié Antoni Tapies de Barcelona que
lleva a cabo visitas dinamizadas dirigidas a
la inclusion de todos sus visitantes
potenciales.

Programas  Red
Publicos

de

Desde el departamento EducaThysen el
Museo Thyssen Bornemisza de Madrid,
realiza un  trabajo interdisciplinar
desarrollando estrategias de accesibilidad
social, para colectivos con enfermedades
neurodegenerativas, con la finalidad de que
el Museo sea considerado un espacio
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cultural util y potencial para acciones
terapéuticas.

Nota: Cabe mencionar que la busqueda de intervenciones en el &mbito clinico se ha centrado en
revistas especializadas en Arteterapia a nivel nacional, ya que el estudio es para contribuir en la
validez de la profesion en Espafia. Sin embargo, no se desconoce la existencia de importantes
investigaciones en relacién al Arteterapia y la EA en Estados Unidos, Inglaterra y otros paises del
continente Europeo y Americano.

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 10, se puede observar que en el &mbito clinico se han publicado tres
investigaciones en relacion a las intervenciones arteterapeuticas y la EA, sin embargo,
conocemos que el Arteterapia como propuesta de intervencién se va aplicando en diferentes
Centros, la mision profesional que tenemos es difundir los resultados que se obtienen con el

Avreterapia, para asi continuar con la busqueda del reconocimiento de la profesion.

Asimismo, se puede apreciar que diferentes museos en diversas ciudades, cuentan con
programas de inclusién para el colectivo con EA. De las experiencias a nivel clinico y cultural
se rescata que el acercamiento del arte hacia un colectivo vulnerable va avanzando, y se va
consiguiendo ofrecer diversidad de propuestas para este colectivo que muchas veces queda

oculto.

3.3.3. Arteterapia como intervencion para el bienestar psicologico en la

Enfermedad de Alzheimer

El Arteterapia a través del acto de crear y la simbolizacion con imagenes u objetos concretos,
y la transferencia-contratransferencia (es decir la relacion entre la persona, el proceso y el
terapeuta), posibilitan la experimentaciéon de emociones, la autoexploracion, el
autoconocimiento y el descubrimiento de deseos y habilidades.

Como indica Klein et al. (2012), el Arteterapia “no programa un contenido, sino un marco
rigurosamente pensado para que cada persona o cada grupo de personas desplieguen en él sus

propios contenidos” (p.17).
Como indica Del Rio (2009), los Arteterapeutas.

Parten del sujeto: de la comprension y del analisis de sus necesidades, recursos,

capacidades, dificultades o conflictos, etc., y de sus demandas; exploran las posibilidades
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de actuacion, plantean objetivos en funcion de todo ello; disefian el marco del
tratamiento, llevan a cabo la intervencién y evaltan los resultados. (p. 138-139)

La autora nos recuerda y recalca que en las intervenciones dirigidas a personas con EA, es
necesario, adecuar las propuestas, trabajar desde sus capacidades y habilidades conservadas;
generar un espacio de autoexploracion y autoconocimiento de las posibilidades creativas que
cada persona tiene; y asi ser una alternativa mas que aporte en el bienestar psicolégico a pesar

del progreso de los efectos de la enfermedad.

Continuando con el interés de profundizar en el bienestar psicoldgico en personas con EA, tal
como refieren Maganto y Maganto (2011) los beneficios que brinda el optimismo positivo son

los siguientes:

e Favorece la realizacion personal.
e Ayuda a afrontar las dificultades de forma activa y efectiva.
e Promueve un estado de &nimo vital y positivo hacia uno mismo y hacia los demas.

e Favorece procesos cognitivos, aprendizaje, curiosidad y flexibilidad mental.

Entendiendo el optimismo o pensamiento positivo como una fortaleza que proporciona mayor
bienestar, sintetizando las contribuciones que nos aporta (Lyubomirshy, 2001; Schneider,
2001; Seligman, 2004).

Por ello, el presente trabajo intenta integrar todas las aportaciones tedricas del Arteterapia, el
bienestar psicoldgico y el autoconcepto, para desarrollar la intervencion y el analisis de los
datos desde un enfoque salutogénico, que no se centra en la enfermedad y los sintomas, como
han sido los campos de estudio de diferentes autores como Seligman, Rogers,

Csikszentmihalyi, Peterson y Maslow.
3.3.4. Fotografia como recurso arteterapéutico para el bienestar psicologico

El Arteterapia se caracteriza por recurrir a varias técnicas artisticas en un espacio terapeutico
para posibilitar el proceso creativo, donde el lenguaje artistico se convierte en un recurso de
expresion que va mas alla de la palabra (sin olvidar que la misma forma parte del proceso).
Ademas los lenguajes artisticos no solamente son un medio de expresion, son a la vez un

recurso para dar valor al trabajo de la persona en terapia.
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En el caso de la fotografia la ventaja que tiene es el registro fotografico, que tiene el poder de
conectar a la persona de manera directa con su contexto, muestra un fragmento de realidad
que se registra en imagenes. Ademas expone a la propia persona la evolucion de su proceso

creativo y de esta manera le enfrenta ante su propio Ser creador, ese Ser capaz de crear.

Antes que nada debemos reconocer que en las experiencias de intervencion pueden surgir
acontecimientos o propuestas en relacion al recuerdo, ya que a través del proceso creativo
inevitablemente se conecta con la historia personal, los deseos y fantasmas, por ello
seguramente los efectos también aporten en la ralentizacion de los efectos de la enfermedad a

través de la reminiscencia, que como nos indica Gutiérrez (2011, p. 106).

Cada fotografia tomada es un “espejo con memoria” que refleja tanto a quien la sacd
como ese momento que fue lo suficientemente importante como para ser congelado en
el tiempo; estas fotos hacen visible fragmentos de la vida de una persona, resultando ser

como huellas que van marcando tanto su recorrido fisico como el emocional.
Ademas como indican Arias y Vargas (2003, p. 158-159).

Bajo la mirada siempre hay una motivacién y estas afloran cuando observamos las
fotografias que realizamos (...) cuentan historias que podemos imaginar o intuir (...) el
cliente puede dejar fluir su imaginacion y expresar los sentimientos, emociones,

pensamientos, etc., que le produce la imagen que ha captado.

De esta manera lo rescatable de la fotografia es el caracter evocador e imaginativo, ya que la
fuente de creacion son los sentimientos a través de las imagenes y la mirada, “la mirada es
algo que lleva impreso el estado de &nimo, los suefios, las fantasias, los deseos.” (Arias y
Vargas, 2003, p. 156).

Por estas caracteristicas la fotografia llega a ser utilizada en procesos terapéuticos, para
promover el bienestar, a través del uso o creacién de la misma, para provocar efectos sobre el

bienestar psicolégico de la persona.

Si bien esta practica tiene un recorrido por la historia desde finales del siglo XIX como una
herramienta de diagnostico, llega a consolidarse como una herramienta de terapia ya no

solamente de diagnostico “tras la eclosion de la idea de fototerapia en los afios setenta de la
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mano de la psicoterapia en Norteamérica y de la creacion fotografica en el Reino Unido”,
(Vifiuelas, 2015, p. 13).

Hoy en dia la fotografia ha llegado a convertirse en otra alternativa dentro de la terapia,
Ilamese fototerapia, fotoarteterapia, fotografia terapéutica, fotografia inclusiva o social, pero

lo més importante es su efecto terapéutico.
Como consideran Serrano y Digrandi (2014, p. 158).

La fotografia y los lenguajes audiovisuales como herramientas privilegiadas para dar pie
y posibilidad a un despliegue narrativo personal que incorpora la memoria, el proyecto
de vida, la emocion y la mirada. Son medios artisticos, en tanto que lenguajes
comunicacionales y expresivos, que involucran a la persona en la accion de ser, de
crear, narrar y registrar su presencia en el mundo, y que posibilitan una via para la

resignificacion de las propias experiencias de vida.

Es asi que el potencial terapéutico de la fotografia o la produccién audiovisual de la misma,
posibilita el didlogo entre la persona y las imagenes. El sujeto rescata o preserva las
fotografias de la realidad que son significativas consciente o inconscientemente, estas
imagenes son las que le ayudan en su autoexploracién y autoconocimiento, ya que cuando la

persona elige y preserva una imagen, es porque conecta con una parte suya.
Como sefiala Lopez-Fdz. y Martinez (2006, p. 139).

La practica fotografica genera reflexién sobre la mirada hacia el mundo y hacia nosotros
mismos. A su vez, provoca un ejercicio de extrafiamiento en su contemplacién, de
desencuentro a veces y de tolerancia hacia nosotros mismos (...) Genera posibilidades
de ser. El trabajo de la identidad, el cuerpo, la mirada, la imagen del otro, a través de
una camara fotogréafica posibilita un ejercicio enriquecedor y sorprendente que puede
utilizarse a distintos niveles, desde los mas ludicos a los mas profundos y delicados.
Uniendo sus distintos componentes de creacion simbdlica, analogia con la realidad y
busqueda de rastro en ellas, podemos embarcarnos en un trabajo creador que a su vez,

nos crea irremediablemente de nuevo.
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Como la autora nos indica la fotografia tiene la cualidad de acércanos al mundo, facilitar el
vinculo con el otro a la vez que con uno mismo, y posibilita el reinventarse que es lo que se

busca con esta propuesta: fortalecer y valorar la imagen del concepto de uno mismo.

La documentacion consultada ofrece una vision positiva en relacion a las posibilidades del
Arteterapia para el abordaje de la EA. Este tipo de intervencion puede conseguir una mejorar
en la CV, la autopercepcion, contener de los trastornos psicoldgicos y ralentizar el avance del
deterioro cognitivo, mediante la estimulacién multisensorial, la practica de la creatividad y la
psicomotricidad, es decir, manteniendo la actividad intelectual. No obstante debemos ser

conscientes que si bien el Arteterapia resulta paliativo, no evita el progreso de la enfermedad.

4. Metodologia

4.1. Disefio de la investigacion

Como se indica a lo largo de este documento, la propuesta de investigacion surge del interés
por verificar los efectos terapéuticos del Arteterapia en el bienestar psicolégico de las
personas con EA. Para tal cometido se ve conveniente optar por un tipo de estudio Cuasi-
experimental, con ausencia de un grupo de control. Se opta por este tipo de estudio porque
como indican Rebolloso, Férnandez-Ramirez, y Canton (2008) “los disefios no aleatorizados

son apropiados para valorar programas de cobertura parcial” (p. 141).

De esta manera estariamos cumpliendo con un objetivo de esta investigacion, que es el
comprobar la efectividad del programa de intervencion de corte arteterapéutico (otro de los
objetivos), pero no debemos olvidar que se esta valorando una intervencién con personas, por
ello se decide optar por una Metodologia Mixta. Que como sintetiza Salgado (2007, p. 77) las
contribuciones de Vera (2005):

Es falsa la separacion entre métodos empiricos e interpretativos como dos formas
distintas de construir conocimiento, lo cual se sustenta en la nocion de que es imposible
observar sin interpretar, asi como interpretar sin observar. Estas diferencias entre hacer
investigacion de corte cuantitativo y de corte cualitativo, segin este autor, responden
mas bien a posturas de tipo ideoldgicas, son asuntos que se relacionan mas con
creencias y formaciones, que con estar construyendo conocimiento realmente por

mecanismos distintos. En la practica, no son separables.

50



La complementariedad de ambos métodos nos permite potenciar la comprensiéon del
fendmeno de estudio. En este caso tratamos con construcciones conceptuales ampliamente
difundidas que pueden ser interpretadas de manera personal de diversas formas, por ello el
método cuantitativo nos ayuda a delimitar estas conceptualizaciones y no desviarnos del
objetivo; ademas nos ayuda a valorar objetivamente los efectos del programa de Arteterapia,
que como arteterapeutas nos interesa, para defender nuestra practica profesional.

Como indican Fielding y Fielding (1986), “debemos combinar cuidadosamente y
deliberadamente las teorias y los métodos con la intencion de afiadir amplitud o profundidad a
nuestro analisis, pero no con el propdsito de perseguir la verdad <objetiva>" (p. 33). No se
trata de buscar una verdad absoluta, buscamos una explicacion y comprension profunda a

aquello que sucede con el colectivo que se investiga.
4.2. Muestra

La seleccion de la muestra sera a través de un muestreo no probabilistico intencional, porque
nos interesa que esté formada por sujetos con determinadas caracteristicas y con el objetivo de

que la intervencién sea una accion significativa para ellos.
Desde esta perspectiva seleccionamos los siguientes criterios de inclusion-exclusion:

7

% Criterios de inclusién

Personas con EA en fase leve y moderada que presenten trastornos psicolégicos
caracteristicos de esta enfermedad.
e Personas con interés por la expresion y exploracion creativa.
e Personas que no padezcan una alteracion cronica en la psicomotricidad y lenguaje.
e Personas que hayan firmado el consentimiento de registro fotografico y
audiovisual con fines académicos, y que ademas informa de su participacion en la
investigacion.
¢ Criterios de exclusion
e Personas que presenten alteracion cronica en la psicomotricidad y el lenguaje, que
les imposibilite el manejo de materiales y la comunicacion verbal de sus
pensamientos y sentimientos.

e Personas que se nieguen rotundamente a participar en actividades artisticas.
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4.3. Variables

a) Variables dependientes:
Bienestar psicoldgico (Autoconcepto, autoestima, expresion y manejo de emociones).
b) Variables independientes
Programa de intervencion arteterapéutica.
c) Variable excluyente
No mostrar interés por la participacion en la propuesta.
Capacidad comunicativa y motriz muy afectada, que no permita la comunicacion
efectiva y la manipulacion de materiales.
d) Variable de agrupamiento
Nivel de deterioro.
Presentar sintomas de trastorno psicolégico (labilidad emocional, depresién y/o
ansiedad).

Afinidad e interés por actividades artisticas.
4.4. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Para verificar el proceso de cambio de los participantes respecto a las alteraciones
psicolégicas que presenten, se ve conveniente el uso de técnicas e instrumentos cuanti-
cualitativos para corroborar el proceso de cambio. Como sefialan Quecedo y Lancado (2002)
“las técnicas cuantitativas, en los estudios cualitativos (...) contribuyen a la fiabilidad de los
resultados cuando se emplean medidas estandarizadas para describir las variables de un

contexto natural” (p. 11). Siguiendo esta premisa Pérez (1994, pp. 78-79) nos recuerda:

La investigacion cualitativa, para lograr altos indices de fiabilidad, exige la elaboracion
de registros descriptivos que, sin caer en la estandarizacion, ayudan a regular los

procesos.

En la investigacion cualitativa se carece de medida, entendida en sentido estricto, y es la
categorizacion la que juega este papel. Es decir, hay que asegurarse de que debajo de
cada categoria se incluye lo que le corresponde, con el fin de lograr una mayor precision

y sistematizacion del proceso.

Para ello a nivel cuantitativo se evaluara el estado psicolégico de los participantes, para

observar el cambio a partir de su participacion en el programa de intervencion. A pesar de que
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se vislumbre que la autoevaluacion del estado emocional de los propios usuarios es poco

fiable y/o irrealizable con personas en fases avanzadas de la enfermedad, las investigaciones

que se realizan con este colectivo asumen, que las personas en estadios iniciales de la EA son

capaces de expresar percepciones, expectativas y establecer juicios validos acerca de su

bienestar psicoldgico y su calidad de vida. Por ello se administraran diferentes pruebas para

evaluar el estado psicoldgico y el estadio de la enfermedad, para correlacionar si la misma

llega a afectar al estado emocional, los siguientes instrumentos cuantitativos se aplicaran

como pretest y postest.

s+ Instrumentos Cuantitativos:

Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia (CBS): La CBS se
construyé en EE.UU., adaptando la Cornell Scale for Depression in Dementia, al
cambiar los items negativos de la depresion por adjetivos positivos,
proporcionando asi una evaluacion general de la CV de personas con demencia
(MMSE > 10), la misma ha sido adaptada y tiene una utilizacion amplia en el pais.
A pesar de que se indica que la escala mide la CV, se opta por este instrumento por
su facilidad y corto tiempo de administracion con los usuarios, ademas de que
como indican los autores del instrumento, la CV se identifica con la presencia de
estado positivo (serenidad, autoestima, felicidad), satisfaccion fisica y psicoldgica
(peso, suefio reparador) y autoestima, y la ausencia de afectos y experiencias
negativas (tristeza, ansiedad, irritabilidad, pérdida de peso, falta de energia), que
como notaremos, estos indicadores estan claramente relacionados son el bienestar
psicoldgico.

De tal forma la escala CBS incluye areas del estado de animo, alteraciones
conductuales, signos fisicos y funciones ciclicas; contiene 19 preguntas, no incluye
preguntas relacionadas con capacidades cognitivas ni el estado funcional.

La administracion se realiza mediante una entrevista semiestructurada conjunta
con el afectado y el cuidador, aunque se pueden realizar las entrevistas por
separado, se incorpora las opiniones de ambos en una unica puntuacion, el periodo
de referencia es el Gltimo mes y la duracién de la evaluacion oscila entre 10-20
minutos.

(DQoL): Los autores de este instrumento consideran que la CV es una experiencia
meramente individual y subjetiva, por ello sélo puede ser valorada a partir de la

informacion proporcionada por la propia persona. La DQoL est4 estructurada en
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29 items y una pregunta genérica ,cOmo puntuaria su CV?, miden cinco
dimensiones de la CV y las mismas estan intimamente relacionadas con el
bienestar psicolégico, las dimensiones que mide son: afecto positivo, ausencia de
afecto negativo, autoestima, sentimientos de pertenencia y estética. Cada item
cuenta con cinco opciones de respuesta de acuerdo a la frecuencia del evento, de
nunca a muy frecuente. Se obtiene una puntuacion para cada dominio, no habiendo
una puntuacion total o global de CV. La obtencion de puntuaciones bajas en el
area de ausencia de afecto negativo y puntuaciones altas en las otras areas indica
una buena CV. La escala es apropiada para su uso en personas con demencia
leve/moderada con una puntuacion en el MMSE > 12. Su aplicacion es a través de
una entrevista semiestructurada a la persona, tiene una duracion estimada de 10
minutos.

En relacion a la utilizacion de los test calidad de vida si bien parecen repetitivos y
posiblemente sean agotadores para los participantes, consideramos que la
correlacion de datos obtenidos nos aportard mayor informacion.

El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC): El instrumento se ha ido mencionando en
parrafos anteriores como (MMSE) que son las siglas del instrumento original, que
es el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein et al, publicado en
1975, 1998 y 2001, el MEC es la adaptacién espafiola por Lobo et al, realizada en
1979, 1999 y 2002.

Respecto a la denominacion en sigla cabe mencionar que la forma méas correcta
seria la de MMSE, sin embargo, de aqui en adelante se ha optado por mantener la
de MEC, dado su arraigo y uso extendido en el ambito nacional.

El MEC se trata de un test de cribaje de demencias, Util para el seguimiento
evolutivo de las mismas, su uso periodico es Util para caracterizar la evolucion
clinica de la persona. Este cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, la
orientacion, la informacién sobre los hechos cotidianos y la capacidad de célculo,
sus items exploran 5 areas cognitivas: Orientacion, Fijacion, Concentracion y
Célculo, Memoria y Lenguaje. Los rendimientos estan muy influenciados por el
nivel cultural del paciente, por lo que los puntos de corte deben estar adaptados a
las caracteristicas socioculturales de los mismos.

Existen dos versiones, de 30 y de 35 puntos respectivamente, siendo la de 30

puntos el instrumento mas (til para comparaciones internacionales.
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El tiempo de administracion es entre 5 a 10 minutos, se opta por el uso de este
instrumento para correlacionar si los cambios en el deterioro cognitivo, influyen en
el bienestar psicoldgico.

e Hoja de registro de observacion: Mediante de la observacion participante se
realizara el registro de conducta. Para la construccion de la rejilla se recurre a la
adaptacion del test The Quality of Life in Late-Stage Dementia (QUALID) scala,
que es aplicado a los cuidadores de las personas con EA. Los items que evalla este
test son caracteristicas observables de las emociones, a estos se afiadirdn conductas
observables en relacion al proceso creativo, el registro de la misma sera en cada
una de las sesiones de Arteterapia.

% Instrumentos cualitativos

e Diario de campo: Donde se realizara una descripcion detallada de lo que acontece
en el trabajo de campo, desde anécdotas, comentarios de los participantes y
conductas e interrelaciones acontecidas.

e Registro fotogréafico: Toma de fotografias de las sesiones centradas en el proceso
creativo y las obras finalizadas, contando con un previo consentimiento de los
participantes.

e Entrevista abierta: Con los terapeutas, en caso de que pueda ser posible con el
cuidador. En la primera etapa serd para conocer las caracteristicas y necesidades
especificas de los usuarios. En la intervencion servira para realizar un seguimiento
de las sesiones, tanto para la mejora de las mismas como para, el seguimiento de
los participantes respecto a la evolucion o forma de actuar en diferentes
situaciones fuera del taller.

e Entrevista semiestructurada: A los participantes al final de la intervencion sobre

su experiencia general.

Los datos obtenidos de la intervencion, serdn analizados mediante la triangulacion de las
diferentes fuentes y teorias, para la interpretacion de la informacion y las conclusiones de la

investigacion.
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4.5. Disciplinas en las que se enmarca la investigacion

La investigacion, que persigue una profunda comprension y evaluacién del proceso de cambio
a traves de la propuesta de intervencion arteterapéutica, enmarcard su accion y analisis en
torno a la teoria y préctica del Arteterapia como principal foco de intervencion, y se apoyara

en la psicologia positiva para su enfoque de accion y analisis, con el objetivo de un analisis

integral.

A continuacion se sintetiza las visiones de las disciplinas mencionadas:

e Arteterapia: Se ha desarrollado ampliamente en el marco metodoldgico.

e Psicologia positiva: En este punto rescatamos la conceptualizacion de la psicologia
positiva que realizan Maganto y Maganto (2011) como una perspectiva cientifica
“cuyo objetivo fundamental es entender las emociones positivas, aumentar las

fortalezas y las virtudes de las personas y ofrecer pautas para encontrar lo que

Aristoteles denomino la <buena vida> (p. 91)”.

Tabla 11. Resumen del disefio de investigacion.

Enfoque de la investigacion Cualitativo

Tipo de Estudio Cuasi-experimental de grupo Unico (sin grupo
control)

Metodologia Mixta

Muestra No probabilistico intencional

Técnicas e instrumentos

Cuantitativos y cualitativos

Disciplinas en que se
enmarca la investigacion

Avrteterapia y Psicologia positiva
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Tabla 12. Cronograma.

ETAPA OBJETIVO ACTIVIDADES META CRONOGRAMA RESPONS
2016 | 2017 A-BLE
O|N/DIE|FIMAMJ|J|A|S
1ra. Etapa: |Insercion Observacion participativa de la | Integrarse en Responsable
Insercion | institucional. dinamica organizacional y de|el Centro y de la
de la los usuarios. acercarse a Institucion
arteterapeut Apoyo a terapeutas en sus |los usuarios. Terapeuta
a en la talleres y contacto con los supervisor
Institucion. usuarios. Acrteterapeut
a

2da. Etapa: |Revisar y replantear | Entrevista ~ abierta con los|Conocer las Arteterapeut
Elaboracio |la  propuesta de|terapeutas para analizar las |caracteristica a
n de la|intervencion, principales necesidades de los|s especificas Tutor
propuesta |tomando en cuenta|usuarios. de los Terapeuta
de las principales | Anélisis de las observaciones. | usuarios. supervisor
Intervencio | problematicas que |Planificacion  estratégica vy Responsable
n los usuarios | operativa de la intervencion de la

presenten en el |Elaboracion del consentimiento Institucion

momento actual. de  participacion en la

investigacion.
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Implementar la| Administracion de pretest y|Acercar al Avrteterapeut
propuesta de | postest Aurteterapia a a
intervencion Recoleccion de datos en trabajo | los usuarios. Tutor
arteterapéutica. de campo. Ejecutar la Terapeuta
Evaluacion de las | propuesta de supervisor
intervenciones y ajuste | intervencion.
permanente del proceso.
Anélisis de casos.
4ta. Etapa: | Redactar un [Andlisis y sistematizacion de|Analizar y Aurteterapeut
Redaccion | documento datos. comprender a
del cientifico de la|Elaboracion y Organizacion del | los datos Tutor
documento | investigacion. informe. obtenidos de
de la la
investigaci intervencion.
on.
Sta. Etapa: | Someter a|Evaluacion general y técnica |Evaluacion Aurteterapeut
Evaluacion |evaluacion el | del proceso de investigacion. de la a
proceso de | Evaluacion del documento de |investigacio Tutor
investigacion. investigacion. n
Defensa de | Presentar los | Exposicion publica de los|Validar la Aurteterapeut
la resultados productos relevantes del trabajo | eficafia de la a
investigaci | sistematizados de la |de investigacion arteterapéutica | intervencion Tutor
on. investigacion. ante un tribunal. arte- Tribunal
terapéutica
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5. Desarrollo de la propuesta de intervencion y resultados

esperados

5.1. Disefio previo de la propuesta de intervencion

Como bien se ha mencionado a lo largo de la presente investigacion, el interés esta en evaluar
los efectos terapeuticos de la intervencion arteterapéutica en personas con Enfermedad de
Alzheimer, para ello hemos delimitando el estudio y nos concentramos en el bienestar

psicologico.

La intervencion arteterapeutica para el bienestar psicologico en la EA, se direccionara a partir
de los sintomas de trastornos psicologicos que se presenten con mayor frecuencia en este
colectivo, como es la labilidad emocional, la depresion y la ansiedad y la baja autoestima. Nos
concentramos en los aspectos emocionales debido a que en el Centro donde se pretende

trabajar el area cognitiva ya es atendido de manera especializada.

De tal forma, la propuesta estara dirigida a trabajar el bienestar psicoldgico desde un enfoque
practico del Arteterapia, las actividades propuestas seran flexibles, abiertas, para que
propicien diversidad de respuestas y buscando los intereses, demandas y necesidades

individuales y grupales.

Desde el posicionamiento arteterapéutico defendemos que el camino se ira construyendo, ya
que al invitar a la persona a experimentar con el lenguaje artistico, sera la misma quien defina
su propio lenguaje de expresion ya sea desde la pintura, el collage, la escritura, la fotografia,
la escultura (se abrira un camino a su propio proyecto creativo), es decir en un primer

momento se ofrecerd un abanico de posibilidades de expresion.

Como se expone en el disefio metodoldgico la puesta en practica y analisis sera enfocada
desde los principios del Arteterapia y la Psicologia Positiva, para trabajar de esta manera su
capacidad de creatividad, expresion, capacidades motrices y expresivas, la toma de decision,

autonomia en relacion del propio sujeto y su obra como defiende el Arteterapia.

Es por eso que en la presente propuesta no se realiza una planificacion de actividades por
sesiones, ya que desde la experiencia de practicas hemos aprendido que las actividades van

surgiendo y vamos adecuandonos a las personas. Sin embargo se usard como base, la
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propuesta de intervencion de précticas para introducir el Arteterapia, las mismas pasaran a
revision y adecuacion para el momento actual y los participantes con los que se vaya a tener

contacto.

La unica direccionalidad y pauta sera la basqueda de bienestar psicologico a través de la
promocion de emociones positivas, valorizacion del autoconcepto, el re-descubrimiento de

capacidades creativas.

Con la propuesta de intervencion, nos centraremos de manera directa sobre los factores que
componen el autoconcepto, realizando actividades que favorezcan a la valoracion positiva de
la percepcion de si mismo a través del descubrimiento y practica de la creatividad, habilidades
y capacidades creativas, es decir centrandonos en las capacidades conservadas de las personas
y en sus potencialidades como podemos rescatar de la Piscologia Positiva y a la vez estudiar
como este proceso de desarrollo creativo no solo tiene efectos en el bienestar psicologico,
también puede favorecer un desarrollo del empoderamiento de las personas en relacién de sus
capacidades creativas y expresivas a traves del arte, en especial la fotografia por su virtud de

conectar de manera directa con la realidad, la imagen corporal y las emociones.
5.2. Posicionamiento arteterapéutico

Para la posicién del arteterapeuta se priorizara el colectivo con quien se va a trabajar, por ello
en este caso buscando que la propuesta sea el de mayor beneficio para los usuarios, la
posicién en AFAVA sera desde un enfoque humanista-empoderador en el que se valoriza el
aqui y ahora del proceso rescatando la historia personal y las emociones de los participantes
de la intervencion. El papel ha de ser de acompafiamiento en el proceso creativo, para facilitar

la creacion y el manejo de las técnicas artisticas para la expresion a través de la obra.

Para la puesta en marcha de la propuesta es importante marcar la diferencia de la sesién de
Arteterapia, para que los usuarios la diferencien de las demés dindmicas y tematicas que
trabajan en los talleres propios del Centro, por ello es necesario perfilar el rol del arteterapeuta
como un guia-acompariante del proceso creativo de los usuarios, es decir que durante las
sesiones el arteterapeuta se invitara y animara a la expresion de emociones e intereses que

presente el paciente.
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5.3. Encuadre y metodologia arteterapéutica

En relacion al encuadre arteterapéutico, las actividades se llevaran a cabo en un espacio
diferente en el que los usuarios del Centro realizan sus demas actividades, se ambientara el
lugar con masica instrumental de fondo para crear un espacio relajante, se dispondrén los

materiales para el facil acceso y manejo de los usuarios.

En cuanto al encuadre interno, es importante resefiar que por las caracteristicas de los
usuarios, se opta por una linea de participacion-accion, en la que se propondra un punto de
partida para iniciar la sesion y cada usuario seguird su proceso de creacion contando con el
acompafiamiento del arteterapeuta, en este espacio el participante sera libre de elegir el
camino en relacion a su obra, se promovera la interrelacion entre compafieros, ya que en la
Aurteterapia antes que valorar una obra o dirigir una intervencion, se busca generar el vinculo

del usuario con su obra, el terapeuta y el grupo (en caso de intervencién grupal).
5.4. Destinatarios

Bajo los criterios de seleccion de muestra desarrollados en el epigrafe de disefio

metodoldgico, se espera formar los grupos que se expone en la tabla 11%°.

Tabla 13. Conformacion de los grupos de intervencion.

Grupo Nivel de Integrantes
deterioro
Naranja mafana Leve 5a8
Verde mafana Moderado 5a8
Naranja tarde Leve 5a8
Verde tarde Moderado 5a8

Debido a las particulares de los participantes el programa de intervencién debera adaptarse en
la medida de lo posible, respetando sus costumbres, habitos y horarios, pues la capacidad de

adaptacion a nuevas situaciones es notablemente dificultosa.

10 \4 - Lo .
Notese que el nombre de los grupos indican color y turno, esta denominacion se basa en los diferentes grupos
gue existen en el Centro, los mismos estan divididos por salas con nombres de color, y se diferencian por el

turno. Ver anexo 1, para mayor informacion.
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5.5. Objetivos de la intervencion arteterapéutica

5.5.1. Objetivo general

Promover el bienestar psicologico de las personas con enfermedad de Alzheimer con el uso

de técnicas arteterapéuticas.
5.5.2. Objetivos especificos

1. Propiciar un espacio para la creatividad, introspeccion, expresion de emociones y
pensamientos a través de técnicas artisticas.

2. Rescatar y visibilizar los recuerdos de la memoria autobiografica en el aqui y ahora
reflejada en sus obras.

3. Valorizar el autoconcepto a través del proceso creativo y teniendo como medio

transversal el visionado del registro fotografico.
5.6. Temporalizacion

Con el objetivo de no desestructurar la rutina cotidiana a la que los usuarios estan habituados,
se vera conveniente desarrollar la propuesta de intervencion un dia de la semana que dentro
del horario de actividades del centro estén dirigidas a talleres de praxis y/o canto para que asi
pueda relacionarse las actividades a un taller de tipo experimental-vivencial. La intervencion

tendra una duracion de 6 meses.
5.7. Estrategia de intervencion

Como se ha ido comentando en anteriores puntos, la presente propuesta de intervencién se
basa en una metodologia cualitativa, con enfoque de participacion-accién, recurriendo a

diversas técnicas y materiales artisticos.

Las sesiones seran estructuradas en tres fases: Inicio, desarrollo y retroalimentacion, destacar
que con el registro fotografico de las sesiones y las obras de los usuarios se elaboraran videos,

para el visionado de su proceso creativo de la sesién anterior.

Por las actividades a los que la poblacion esta habituada en el Centro se sugiere, que las
sesiones inicien con una tematica propuesta por el terapeuta, para que este sirva de

estimulador y lo posterior sera el propio deseo y decision de la persona. Rescatando el aporte
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del termino flow (flujo) del psicologo Csikszentmihalyi, con la intervencion se generard un

espacio para que la persona fluya.

El concepto de flow de Csikszentmihalyi, es sintetizado por Maganto y Maganto (2011, p. 46)

como:

Un estado de experiencia Optima en el que la persona se encuentra completamente
absorta en una actividad para su propio placer y disfrute, durante el cual el tiempo vuela
y las acciones, pensamientos y movimientos se suceden unos tras otros sin pausa. Todo
el ser estd envuelto en esta actividad y la persona utiliza sus destrezas y habilidades

llevandolas hasta el extremo.

El flujo depende de la capacidad de controlar nuestra vida interna, nuestra conciencia

momento a momento, y cada persona lo logra gracias a su propio esfuerzo y creatividad.

Las personas que saben controlar su experiencia interna son capaces de determinar la

calidad de sus vidas, y eso es lo mas cerca que podemaos estar de ser felices.

De esta manera la intervencién enfocada desde la psicologia positiva y el empoderamiento,
refuerzan la capacidad del poder creador de la persona a partir de la experimentacion del fluir

el dejarse llevar a su propio disfrute.

Como nos sigue indicando Maganto y Maganto (2011), a medida que la persona desarrolla la
capacidad de fluir es capaz de superar dificultades, aprender y disfrutar, dandose asi el efecto
de retroalimentacion, a través de un proceso circular, a mejor desarrollo de las actividades,
mayor motivacion, mayor flujo, es lo que Csikszentmihalyi denomind “motor para el
aprendizaje” ocurriendo asi la combinacion entre el fluir y la conciencia. Por estas
caracteristicas se adoptara esta base tedrica como modelo de accion y cambio para el proceso

de intervencion.

Maganto y Maganto (2011) propone como este modelo de accion como, flujo circular del

aprendizaje.
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Figura 3. Modelo de accion de intervencion.

Mejora del l , Equilibrio

desafio-
Autoconcepto habilidades

FLUJO
CIRCULAR DEL
L APRENDIZAJE
Consciencia
de nuestras Canal de flujo
capacidades
Mayor

capacidad de
superacion de
dificultades

Figura. 2. El modelo de accion de la intervencion, se basa en la teoria del flujo de
Csikszentimilhalyi, que nos indica que cuando la persona focaliza toda su atencion y energia en
una actividad, se produce el flujo que conlleva el éxito de la ejecucién en el proceso.
Fuente: Figura de Flujo circular de aprendizaje en Maganto y Maganto (2011, p. 53).

5.8. Resultados esperados

En relacion al trabajo de campo, el resultado esperado es contribuir al bienestar psicologico
de las personas con EA, reducir los sintomas de trastorno psicolégico, empoderar a las
personas en cuanto a sus capacidades creativas, dignificar su autoconcepto y fortalecer su
autoestima. Para alcanzar estas metas, la presente propuesta de intervencion se sometera a un
analisis y evaluacion, en base a las principales problematicas y necesidades que los

participantes presenten en el momento en que la intervencion vaya a realizarse.

En cuanto a la investigacion se espera alcanzar un analisis profundo de comprension del

proceso de cambio para evaluar el proceso de intervencion.
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6. Conclusiones

Volviendo a la pregunta que da origen al disefio de esta investigacion, ¢El Arteterapia puede
ser un recurso terapéutico valido para favorecer el bienestar psicolégico de las personas con

Enfermedad de Alzheimer?.

Tras la revision y andlisis bibliografico afirmariamos que si, que “el Arteterapia favorece el
bienestar psicolégico de las personas con EA”, pero caeriamos en un error y estariamos
dejando de lado nuestro principal objetivo, que es dar validez a esa afirmacion. Para
responder a la pregunta aun nos queda un camino que recorrer, que es la intervencion vy el
posterior analisis de la misma, por eso la presente propuesta de investigacion, es solo eso, una
propuesta, aun estd pendiente: aplicar las estrategias de intervencion y comprobar las
hipotesis.

Como se puede revisar en el anexo 1, en el periodo de préacticas se consiguié observar que la
practica de los diferentes lenguajes artisticos y el visionado de las fotografias de las sesiones y
las obras favorecen el bienestar psicoldgico; ya que la fotografia fortalece el autoconcepto y
conecta a la personas con sus comparieros, sus emociones, sus recuerdos y sus deseos. Sin
embargo, por el tamafio de los grupos y el tiempo no se logré aplicar instrumentos de
medicion objetivos, por ello con esta propuesta de investigacion se quiere demostrar la

validez de los resultados obtenidos con la intervencidn arteterapéutica.

Para tal fin hemos realizado un disefio de investigacion estricta, que nos ayude a validar el
Aurteterapia como profesion al servicio del bienestar de las personas y la inclusion social, y no
solo como actividades de ocio; mas bien como un recurso terapéutico que es capaz de

empoderar a las personas.

Se busca defender la idea de que el arte como recurso terapéutico produce bienestar
psicoldgico, proponemos un marco metodologico estructurado pero flexible a la vez, con el
fin de analizar objetivamente los efectos que se producen a partir del acercamiento y

experiencia con el Arteterapia.

Es evidente que no podemos dar conclusiones de resultados empiricos, pero si podemos
hacerlo de la revision bibliografica y metodologica en la que se ha enmarcado esta propuesta

de investigacion.
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Podemos afirmar que la poblacién con EA, merece nuestra especial atencion, ya que a medida
que pasan los afios las cifras se van incrementando. Por eso es necesario la creacion de
intervenciones terapéuticas innovadoras e integradoras, es decir que la atencién sea holistica y

se trate de intervenir en todas las areas (fisico, psicologico y social) afectadas.

En la base bibliografica en relacion al Arteterapia podemos encontrar que diferentes autores y
experiencias afirman, que como recurso terapeutico estimula y favorece no solo la

creatividad y la expresion, también mejora el estado psicologico, fisico y social.

En el caso de las personas afectadas con la EA, debemos tener presente que “el trabajo de
Arteterapia con estas personas esta basado en el aqui y el ahora, en el momento presente, por
lo que cualquier otra aspiracion de incidir en su conducta o propiciar cambios es realmente
ingenuo”. (Martinez, 2006, p. 60). Con esta afirmacion la autora nos recuerda, que si bien el
Arteterapia posibilita un espacio en el que las personas pueden poner en marcha la
creatividad, la estimulacion de capacidades y la interrelacion los efectos de la enfermedad

contindan.

Como arteterapeutas proporcionamos un acompafiamiento desde y con el arte para hacer el
recorrido con la enfermedad mas agradable, buscando aportar a su bienestar y su calidad de
vida. A pesar de que los resultados no llegan a ser duraderos y constantes, contribuyen a
sobrellevar de manera mas favorable su dia a dia con la enfermedad.

Por otra parte se puede apreciar que en la revision bibliografica solo se analiza la fotografia
como técnica del Arteterapia, esto se debe a que en la experiencia de practicas, se logro
apreciar su potencial en relacion a la valorizacion de la imagen personal, ya que las personas

al verse a si mismos en el acto de creacion, se sorprenden de sus capacidades.

Sin embargo, se debe aclarar que la intervencion no se centrara solo en esta técnica, ya que no
es conveniente trabajar solamente con una, porque las personas tienden a cansarse
rapidamente con la monotonia; logra ser mas favorable ofrecer diversidad de técnicas,
materiales y recursos, para que disfruten con una o varias, y asi evitar y prevenir el rechazo al

trabajo.
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En relacién a la metodologia de investigacion hemos llegado a comprender, que la eleccién de
la misma es determinada por el sujeto-objeto de estudio. Como investigadores debemos elegir
y elaborar un disefio metodoldgico que se adecue al objeto de investigacion, si es necesario
debemos de combinar teorias y métodos con el unico fin de afiadir amplitud y profundidad al
andlisis de la investigacion, para lograr la comprension profunda del sujeto-objeto de estudio,
porque como investigadores sociales no buscamos la verdad absoluta, buscamos la

comprension del fendbmeno.
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8. Anexos

Anexo 1. Experiencia base para la propuesta de investigacion (Practicas del

Master)

1. Contextualizacion

La institucion donde se realiz6 las practicas del Master de Arteterapia es la Asociacion de
Familiares de Alzheimer de Valladolid (AFAVA), que se encuentra ubicada en la plaza

Carmen Ferreiro, nimero 3.

AFAVA fue fundada el afio 1995 por familiares de personas con la Enfermedad de Alzheimer
(EA) y otras demencias, es una asociacion sin animo de lucro que tiene en funcionamiento
diversos servicios de atencion (que se detallan en la tabla 1), las cuales principalmente se
centran en la ralentizacién de la enfermedad en las personas que la padecen y el apoyo

psicolégico a los familiares.

Tabla 1. Servicios de atencion que ofrece AFAVA

El proceso de admision de usuarios a AFAVA se realiza a través del servicio de informacion

Servicios de atencion

Servicio de informacidn y orientacion
Centro de Dia terapéutico

Asistencia parcial a talleres
Estimulacion cognitiva a domicilio
Ayuda en domicilio especializada
Grupo de Ayuda Mutua

Consultas individuales con la psicéloga
Charlas informativas

Ciclos de conferencias

Cursos especializados

Cine forum

y orientacion en la que se siguen los siguientes pasos:

A wnp e

Recepcidn de solicitudes para los distintos servicios.

Lista de espera (en caso de que la demanda supere a la oferta).

Valoracién (meédica y terapéutica).

Incorporacion en el momento que exista una plaza vacante.

73



Pasando este proceso los interesados pueden acceder a los servicios especializados y
adaptados que AFAVA ofrece.

1.1. Infraestructura

Para hacer referencia a la infraestructura, se ha de mencionar que AFAVA, cuenta con una
infraestructura para la atencion a los familiares y otra para la atencion de las personas con EA,

la misma cuenta con diferentes salas de atencion.

La organizacion de las salas se hace en base al nivel de deterioro cognitivo de los
beneficiarios, se organiza a los usuarios en cuatro grupos por la mafiana y cuatro por la tarde.
Cada grupo ocupa una sala designada con un color, asi encontramos la sala naranja, sala
verde, sala amarilla y sala de descanso, cada una tiene el objetivo de albergar a un grupo de
personas que tengan similares capacidades fisicas y cognitivas conservadas, las caracteristicas

fisicas de las salas son las siguientes:

e Sala Naranja: Situada en la segunda planta, los usuarios acceden a ella a través de un
ascensor, en el espacio se distribuyen tres mesas en forma de semiluna, sillas con
respaldo y apoyabrazos, tiene capacidad para albergar a 18 usuarios, cuenta con una
pizarra digital, altavoces, videoconsola (Xbox kinect). La sala a la vez tiene un espacio
dividido que sirve de oficina y sesiones individuales.

e Sala Verde: Ubicada en la segunda planta, con capacidad para 18 usuarios, dispone de
tres mesas en forma de semiluna, sillas, pizarra digital y altavoces.

e Sala Amarilla: Se sitGa en la primera planta, cuenta con el mismo mobiliario que las
otras dos salas y tres sillas de descanso.

e Sala de descanso: Localizada en la primera planta, acoge a un nimero menor de
usuarios, cuenta con mesas rectangulares, sillas con respaldo y apoyabrazos, y dos
sillas de descanso.

También cabe mencionar que la Asociacidn, cuenta con medios tecnolégicos para el trabajo

individual, como ser ordenadores y portatiles con pantallas tactiles y tablets.
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Sala naranja, foto Maribel Escalera.

1 Terapeuta de AFAVA.
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2. Poblacion destinataria

La poblacion destinataria del Centro son personas con EA y otras demencias. Los usuarios

estan organizados en cuatro salas, cada una alberga a usuarios con caracteristicas similares, a

continuacion se detallan las mismas.

Sala naranja: Los participantes se encuentran en una fase inicial de la enfermedad,
presentan deterioro cognitivo leve, la mayoria de los casos es consciente de la pérdida
de memoria que sufre, en algunos casos lo asimilan y otros lo niegan, lo cual a la vez
deriva en alteraciones emocionales, que pueden manifestarse como sintomas ansioso-
depresivas. Se trata de personas que conservan la memoria de largo plazo, la memoria
a corto plazo es la mas afectada en esta fase inicial, lo cual puede afectar a que no
recuerden episodios recientes de su vida, nombres de objetos conocidos,
desorientacion en tiempo y espacio; por otra parte, aun son autbnomos para ejecutar
tareas cotidianas y desplazarse por lugares conocidos. Se trata de un grupo que
conservan bastantes capacidades, lo que facilita la posibilidad de manipulacion de
materiales y la expresion de ideas, es un grupo interesado en trabajar y ejercitar la
memoria, por lo cual las actividades que se proponen deben ser dindmicas, exigentes y
adecuadas a su realidad, porque proponer actividades de tipo infantil puede ser
percibido de forma ofensiva.

Sala verde: Este grupo denota heterogeneidad entre los integrantes, se puede
encontrar personas con un grado de autonomia alta, fluidez y coherencia en el
lenguaje, capacidad de atencién y comprension conservada; por otra parte hay
personas mas dependientes, con alteraciones mas notables en el lenguaje expresivo y
comprensivo, con episodios de desorientacion en el tiempo y espacio méas acentuados.
Debido a esta heterogeneidad, en el caso de sesiones de Arteterapia resulta esencial
trabajar en subgrupos de 4 a 6 personas por facilitador, lo cual fue factible a la hora de
llevar a cabo las sesiones, gracias al apoyo de la terapeuta y otra estudiante en
practicas que ayudaron a guiar y apoyar a los participantes al realizar las actividades, a
la vez recordandoles sus propias ideas, ya que por las caracteristicas del deterioro
cognitivo pueden olvidarlas de un momento a otro y otros sin embrago pueden realizar
las actividades de manera auténoma y concentrados en su trabajo, las actividades
propuestas deben tratar de evitar el cansancio para no ser considerada aburrida o0 como

algo inutil, convienen ser de complejidad media.
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e Sala amarilla: Integrada por personas con deterioro cognitivo severo, los mismos se

encuentran en una fase moderada-avanzada, requieren apoyo para realizar actividades
de la vida cotidiana (comer, vestirse, mantener su higiene personal, control de
esfinteres), el dafio en las habilidades motoras es mas notorio, los cambios
emocionales son bruscos (pueden gritar, llorar, reir, enojarse sin motivo aparente),
mayor perdida en la memoria de corto y largo plazo.
Si bien de acuerdo a lo descrito se puede apreciar grandes déficits de capacidades
cognitivas y motoras las personas de este grupo denotan variabilidades en cuanto a
capacidades, ya que algunos aun son capaces de entender y expresar sus ideas,
comunicarse de manera eficiente, y sin embargo otros han perdido la capacidad tanto
de expresarse verbalmente y comprender, pero pueden recordar episodios de su vida.

e Sala de Descanso: Alberga a usuarios en fase avanzada de la EA, las intervenciones

estan principalmente dirigidas al cuidado y atencidn fisica y el ocio.
3. Tratamientos del Centro

En referencia a las actividades realizadas por el Centro, las técnicas y métodos se centran, de
manera primordial, en la estimulaciéon cognitiva, dado que en estos casos es favorable para
ralentizar los efectos de la enfermedad. Para la propuesta arteterapéutica es conveniente que
se mantenga ciertas caracteristicas del modelo de trabajo, por esta razon se vio conveniente
optar por actividades semiestructuradas, que consistieron en dar pautas para la realizacion de
las actividades, lo mas propicio y util con los beneficiarios fue trabajar la reminiscencia,
debido a que de esta manera se trabaja la memoria autobiografica con metodologia
arteterapéutica, para comprender mejor esta eleccion en las siguientes lineas se describira las

caracteristicas de las técnicas de trabajo utilizados por los terapeutas del Centro.

Las técnicas utilizadas por los terapeutas son de orientacion cognitiva, no obstante, en la
puesta en préactica, se puede diferenciar sutilmente el estilo de cada terapeuta, porque los
mismos tienen una formacion diferente entre si, ello representa un plus para los usuarios y el
Centro, porque si bien los objetivos se concentran en la estimulacion cognitiva, las

actividades se plantean con diferentes metodologias.

Las diferentes técnicas de estimulacién cognitiva utilizadas por los profesionales son

adecuados a cada nivel de deterioro. Los mismos se resumen en la tabla 2.
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Tabla 2. Técnicas de estimulacién cognitiva

Técnicas aplicadas en el Centro

Orientacion a la realidad

Talleres con NeuronUP

Talleres de memoria

Talleres de praxis

Talleres de calculo

Talleres de logopedia

Talleres de estimulacion sensorial
Actividades de la vida diaria
Taller de canto

Todas estas técnicas tienen el objetivo de ralentizar los efectos de la enfermedad, mantener y
mejorar la calidad de vida de los usuarios, a continuacion se realiza una descripcion de los

mMismos.

- Orientacion a la realidad: Es una técnica de estimulacion cognitiva que tiene el objetivo de
informar y ubicar a los usuarios en su entorno cercano. Se realiza diariamente la primera
media hora, se revisa las noticias del periddico en la pantalla digital o en la version impresa,
seguidamente se pide a los usuarios recordar la fecha del dia, el lugar, la ciudad y la estacion
del afio esta informacion es anotada en la pizarra, a continuacion los usuarios completan una
ficha con los datos personales (nombre, fecha y lugar de nacimiento) y los datos anteriores, la
misma ficha contiene una actividad de atencion y concentracion, de esta manera con este
taller ademas de la orientacion en tiempo y espacio se trabaja la memoria, la atencion y el

lenguaje tanto verbal y escrito.

- Talleres con NeuronUP: Esta es una plataforma web que cuenta de un gran nimero de
materiales y recursos para disefiar sesiones de rehabilitacion y estimulacion cognitiva, para
acceder a la misma se debe de adquirir la licencia de uso. Esta plataforma web permite la
realizacion de talleres de estimulacién cognitiva de manera visual y creativa, contiene
actividades para trabajar las areas de intervencion; actividades de la vida diaria, habilidades
sociales y funciones cognitivas. Los profesionales del Centro trabajan con esta Ultima area
que a la vez engloba las subareas de: orientacion, atencion, praxias, gnosias, memoria,
funciones ejecutivas, lenguaje, habilidades visoespaciales, ademéas el programa también

permite la creacion de actividades por los profesionales.

La utilizacion de las nuevas tecnologias aporta un gran beneficio a los usuarios, ya que toda la

informacion emitida verbalmente esta apoyada de iméagenes y es interactivo. Este tipo de
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taller favorece la atencion y retencién de informacién porque se emiten por dos canales
(auditivos y visuales), asimismo es adecuado para trabajar actividades para la participacion

grupal e individual.

- Talleres de memoria: Para trabajar esta area se recurre a la memoria semantica con la que
se trabaja la informacién y conocimiento adquirido, por ejemplo dichos populares, obras de

arte, refranes, etc.

- Talleres de praxis: De acuerdo al nivel de las salas, se trabaja esta area mediante la
construccién de objetos con materiales de escritorio, pinturas y telas que finalizan en unas
fichas en las que los usuarios deben recortar, pegar y/o pintar. Estas actividades se dirigen a
potenciar la motricidad fina. Por otra parte en este taller también se trabaja con juegos de

mesa, que resultan aptos para la estimulacion de la concentracion.

- Talleres de célculo: Se realizan operaciones matematicas, calculo mental, reconocimiento

de cifras y cantidades mediante el uso de fichas o la plataforma NeuronUP.

- Taller de logopedia: Este taller esta dirigido a trabajar la expresién y compresion del

lenguaje con ejercicios diversos y dindmicos.

- Taller de estimulacion sensorial: Persigue el objetivo de estimular la sensibilidad y
asociacion de estimulos sensoriales a través de la manipulacion y reconocimiento de colores,

texturas, formas y olores.

- Actividades de la vida diaria: Consiste en ejercicios practicos con objetos de uso cotidiano
para, trabajar la atencién y la memoria a través de preguntas que estimulen el recuerdo de las
caracteristicas y uso de los objetos. Con estas actividades se pretende fomentar tanto la

memoria, como la autonomia de los usuarios.

- Taller de canto: Este taller aporta a los usuarios motivacion, emociones positivas,
autoestima y varias funciones cognitivas, porque al cantar canciones conocidas los usuarios
son capaces de recordar las vivencias que tuvieron en la época de esas canciones. La actividad
se lleva a cabo una vez por semana, con una duracion de 45 min., esta dirigido por un corista

voluntario.
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Los profesionales de AFAVA procuran que la totalidad de los usuarios se beneficien de todos
los talleres, para ello dependiendo del estadio de la enfermedad las actividades, se adaptan a

las capacidades de los destinatarios.

Cabe destacar que las intervenciones que se llevan a cabo, poseen una perspectiva
multidisciplinar e interdisciplinar, persiguen el objetivo de ralentizar los efectos de la
enfermedad y mejorar las condiciones de la calidad de vida de sus beneficiarios, es asi que los
talleres adquieren un horario y dia especifico con una duracion de 30, 45 y 60 min., a la vez
cada taller esta intercalada por los servicios de gerontogimnasia y refrigerio. Es asi que el
Centro posee un servicio integral para sus usuarios tanto a nivel fisico, cognitivo y afectivo ya
que en todo momento se procura la interaccién social y refuerzo de la autoestima de forma

transversal en todas las actividades.

También mencionar que los profesionales realizan un seguimiento y evaluacion de casos, para
valorar cambios a nivel cognitivo y conductual a través de entrevistas y bateria de test de
evaluacion cognitiva especificas para este colectivo.

4. Propuesta de Intervencidn arteterapeutica

4.1. Encuadre y Metodologia

En referencia al encuadre arteterapéutico, las actividades se desarrollaron en las salas
correspondientes a cada grupo, el espacio se ambienta con musica de fondo para crear un
espacio de relajacion, los materiales se disponen para el facil acceso y manejo de los usuarios.
El espacio solo cambia en el caso de las sesiones individuales, que se realiza en una sala

privada con las mismas caracteristicas que el grupal.

En cuanto al encuadre interno, la intervencién se realiza desde una posicion de
acompafiamiento. Es importante resaltar que por las caracteristicas de los usuarios se opta por
una linea de participacidn-accion, en la que se propone un punto de partida para iniciar la
sesion y cada usuario sigue su proceso de creacion contando con el acompafiamiento de la
arteterapeuta, en este espacio el participante es libre de elegir del camino a seguir en relacién
a su obra, también es libre de participar o no de la actividad, se permite y promueve la

interrelacion entre comparieros.
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4.2. Posicionamiento arteterapéutico

Para la formulacion de la propuesta arteterapéutica y la posicion del arteterapeuta antes que
nada se debe priorizar el colectivo con quien se va a trabajar, por ello en este caso buscando
que la propuesta sea el de mayor beneficio para los usuarios, se decide optar por hacer uso de
los conocimientos arteterapéuticos para promover el bienestar de los usuarios, por tanto la
posicién arteterapéutica en AFAVA fue desde una vision humanista, en el que se valoriza el
aqui y ahora del proceso rescatando la historia personal de los usuarios, el rol que se sigue es
de acompafiar en el proceso creativo, facilitar la creacion y uso de las herramientas artisticas

para la expresion a través de la obra.

Es significativo marcar la diferencia y singularidad del taller de Arteterapia, para que los
usuarios la diferencien de las demas dindmicas y temaéticas que se trabajan en los talleres
propios del Centro. Por ello es necesario perfilar el rol del arteterapeuta como un guia del
proceso creativo de los usuarios, es decir que durante las sesiones el arteterapeuta anima a la
expresion de emociones e intereses que presente el usuario, para ello se le facilita diferentes

materiales.

El trabajo realizado siempre ha de ser valorado como vélido, no sera calificado en términos
estéticos aunque si se lo puede comentar con el fin de elevar la autoestima, pero dejando claro
que el verdadero valor de la obra reside en aquello que expresa o significa para el usuario y
en las sensaciones que ha experimentado al realizarlo. Por tanto, el uso del material y
combinacioén de los mismos es libre, salvo que el usuario solicite sugerencias para encaminar
su obra, en ese caso se le puede plantear entre dos o varias opciones de materiales o técnicas,

para que en todo momento sea la persona quien decida sobre su obra.

En el caso de AFAVA, se vio necesario sugerir la tematica de las sesiones, porgue no se debe
olvidar que uno de los objetivos del Centro es la estimulacién cognitiva y desde la propuesta
arteterapéutica se trabajo con la memoria autobiogréfica, por tanto, las intervenciones
partieron de propuestas que estimulen el recuerdo personal evocado en el presente y

representado en una obra.
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4.3. Objetivos

4.3.1. Objetivo general

Promover un espacio arteterapéutico para estimular la creatividad y la reminiscencia.
4.3.2. Objetivos especificos

4. Generar un espacio para la creatividad, introspeccion, expresion de emociones y
pensamientos a través de técnicas artisticas.

5. Rescatar y visibilizar los recuerdos de la memoria autobiogréafica.

6. Favorecer la percepcion positiva de la autobiografia a través del recuerdo de vivencias
felices del pasado.

7. Fortalecer la Autoestima durante el proceso creativo.

4.4. Destinatarios

Para la formacion de grupos de trabajo se seleccion6 a los participantes basada en los

siguientes criterios de inclusion:

e Usuarios con interés por la expresion y exploracion creativa.

e Usuarios que no padezcan alteraciones cronicas en la psicomotricidad y el lenguaje.

Tras la aplicacion de un modelo de sesion de creatividad y la valoracion de la aceptacion del
taller por los usuarios, los grupos de intervencion quedaron conformados de la siguiente

forma:

e Sala verde mafiana, 15 personas, formado por 9 mujeres y 6 varones

e Sala naranja tarde, 17 personas, 10 mujeres y 7 varones (sefialar que se inicio los
talleres con 14).

e Sala amarilla tarde, 10 personas (se inici6 el taller con 7), llegando a ser 7 mujeres y 3
varones.

e Sesiones individuales, se decidio optar por sesiones individuales para dos usuarias de
la sala verde tarde que mostraron receptividad y aprehension de actividades de tipo

artistico.
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4.5. Temporalizacion

Con el objetivo de no desestructurar la rutina cotidiana a que los usuarios estan habituados, se
vio conveniente desarrollar la intervencion un dia en especifico con cada grupo, dias en que
dentro del horario de actividades del Centro estan dirigidas a talleres de praxis y/o canto, para
que asi pueda relacionarse las actividades a un taller de tipo experimental-vivencial. De tal

manera, el tiempo de trabajo quedo establecido de la siguiente forma:

Tabla 3. Temporalizacion de sesiones

Distribucion del tiempo de intervencion

Destinatarios Dia Tiempo Frecuencia
Sala verde Viernes 60 min. Semanal
Sala naranja Jueves 30a45min.  Semanal
Sala amarilla Viernes 30 min. Semanal
Individual Miércoles 45 min. Semanal

4.6. Estrategia de intervencion

Para la realizacion de la intervencion arteterapéutica, primeramente se tuvo la oportunidad de
participar en todas las actividades que el Centro ofrece a los usuarios, es decir en los talleres
que los terapeutas llevan a cabo se desempefi6 un rol de apoyo, tanto en el turno de la mafiana
como de la tarde. En el horario del turno de la mafiana, se tuvo mayor contacto con las salas
verde y naranja, para generar mayor confianza con los mismos. Por la tarde se tuvo contacto
con las tres salas, aunque se tuvo mayor contacto con la sala naranja y amarilla por ser los

grupos con quienes se efectud la propuesta de intervencion.

La intervencion se basa en una metodologia cualitativa, con enfoque de participacion-accion,

se recurre a diversas técnicas y materiales artisticos.

Las sesiones se han estructurado en tres fases: inicio, desarrollo y retroalimentacion, destacar
qgue con la realizacion del registro fotografico de las sesiones y las obras usuarios se
elaboraron videos, los cuales fueron un recurso para valorizar el trabajo realizado y también
trabajar la memoria a corto plazo, porque los videos han sido utilizados al iniciar una nueva

sesion y asi continuar con la linea de trabajo.

La estrategia desarrollada se dirige basicamente a favorecer y mejorar el bienestar, partiendo

de la evocacion de recuerdos y emociones por medio de técnicas arteterapéuticas, destacar
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que para el desarrollo de las actividades se conté con el apoyo de los terapeutas del Centro
tanto para la sala verde, naranja y amarilla, menos en las sesiones individuales y también se

contd con el apoyo de una estudiante en practicas de psicopedagogia en las sesiones de la

sala verde. Cada actividad se ha adecuado al nivel de deterioro de cada grupo de trabajo.

Tabla 4. Componentes de la estrategia de intervencion arteterapéutica

Componentes de la estrategia de intervencion
Nombre de | Técnica Recursos materiales Destinatarios Tiempo
la sesion empleada
Espirales Pintura con cera | Folios de papel A4 Sala verde 60 min.
Pintura de cera Sala naranja 45 min.
Sala amarilla 30 min
Los colores | Pintura con | Folios de papel para | Salaverde 60 min.
acrilico pintura Sala naranja 45 min.
Pintura acrilica Sala amarilla 30 min.
Pinceles
Identidad | Reminiscencia Ficha de gustos y aficiones | Sala verde 45 min.
Lapiceros
Collage Collage Cartulina A4 Sala verde 60 min.
“Mis Revistas
viajes” Tijeras
Pegamento
Fotografia | Fotografia Impresiones de varias | Sala verde 60 min.
Proyectiva | proyectiva imagenes sugerentes a | Sala naranja 45 min.
lugares, personas, | Sala amarilla 30 min.
emociones. Sesion
individual 30 min.
Collage Collage Cartulinas de color A4 Sala verde 60 min.
Alegria Revistas Sala naranja 30 min.
Tijeras
Pegamento
Sesién  de | Fotografia Cémara fotografica réflex | Sala verde 45 min.
fotografia Sala naranja 30 min.
Historia de | Reminiscencia | Fotografias personales Sala verde 60 min.
vida Collage Ficha de historia de vida Sala naranja 30 min.
Tijeras
Pegamento
Foto Fotografia Ficha con iméagenes a | Salaamarilla 30 min.
personal Pintura con l&piz | colorear con la fotografia
de color personal
Mandalas | Reminiscencia | Folios de papel para | Sesion 45 min.
Dibujo pintura individual
Pintura Plantillas de mandalas
Pintura pastel
Lapices de color
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La propuesta de intervencion arteterapéutica persiguio la expresién a través del arte, con las
actividades del taller se propuso la expresién de emociones y recuerdos mediante recursos
artisticos como ser pintura, collage, fotografia y escritura las cuales facilitan la evocacion de
vivencias y emociones en un espacio que motivé la participacion, y, el recuerdo de la

autobiografia.
Las actividades del programa de intervencion se detallan a continuacion:
I.  Sesion de Espirales

Es la primera actividad que se ha utilizado para percibir la aceptacion de la propuesta
arteterapeutica por los usuarios. Para iniciar la actividad se realiz un ejercicio de relajacion
acompafiada de musica instrumental, para conseguir un ambiente que propicie la libre

expresion y generar confianza.

Se explica las caracteristicas de los talleres de Arteterapia y se pasa a la actividad en si, que
consiste en la elaboracién de espirales, el ejercicio que invita a la espontaneidad y la
creatividad, a la vez se trabaja el autocontrol, reflejado en el control que la persona puede
tratar de ejercer sobre el material. Se gradua la complejidad de la actividad realizando un
primer ejercicio con la mano derecha, segundo con la mano izquierda y por Gltimo se utiliza
las dos manos logrando una sincronizacion motriz, el disfrute por el manejo del material y la
actividad misma . La complejidad de la actividad como en todas las actividades propuestas se

adecuada a cada grupo de trabajo.

Los resultados con esta sesion son sorprendentes, porque las personas una vez que lograron
adaptarse al material y disfrutar de la actividad, expresan una satisfaccion, porque la
actividad no implique una representacion figurativa o real, simplemente se les invita a

disfrutar al realizar movimientos circulares, en forma de espirales.
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Al A S 4
Obras realizadas por usuarios de la sala naranja. Foto, Maribel Escalera.

Sesion de espirales sala amarilla. Foto, Maribel Escalera.

12 Terapeuta de AFAVA.

86



Il. Los colores

Habiendo efectuado un ejercicio de visualizacion mediante la respiracion profunda y masica
instrumental, se invito a los participantes a visualizar recuerdos de momentos felices y alegres
de su vida, personas con las que se encuentra en ese momento, el tiempo en que sucedio sea la
infancia, la juventud o la adultez, una vez seleccionado y clarificado el recuerdo se les invit6 a
elegir uno o més colores para representar el recuerdo feliz. La obra no tiene el objetivo de una
representacion figurativa, se aprecia las verbalizaciones que realizan durante el proceso, en la
mayoria de los casos los momentos felices lo relacionaron con familiares de la infancia o la

actualidad, la gran mayoria hace referencia a la pareja, hijos, nietos y cuidadores.

- S "z’ =2 PACS ;'j = =
Participantes realizando obras con contenido emocional (sala verde). Foto, Cristina
Garrido.
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N/
Sesién de los colores (sala amarilla). Foto, Maribel Escalera.

1. Identidad

Con el objetivo de estimular y reforzar la identidad de los participantes, se elaboré una ficha
de preferencias, para que los participantes respondan con las actividades que les gusta
realizar, las personas con quienes se sienten a gusto, los lugares de preferencia, las canciones
y bailes que les agradan. La actividad se inicio con la presentacién de cada participante y un
objeto que lleven consigo, se motivé a comentar el significado de ese objeto, con preguntas
como ser: si es el regalo de alguien, el significado que tiene para él/ella.

Se sugirié que asi como esos objetos personales guardan una historia personal, la actividad
tiene el propdsito de conocer méas de ello/as. Habiendo completado la ficha se les invita a
colorear un mandala por ser, una representacion que invita a la relajacion e introspeccion. Lo
principal en esta actividad es que la persona sea consciente de sus gustos, lo cual se logré a
través de la ficha pero sobretodo porque las personas lo verbalizaban y comentaban con sus

comparieros y terapeutas.

o .
identidad, Foto, Cristina Garrido

M

Taller de
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Part|C|pante releyendo su flcha personal acto que surglo de manera espontanea. Foto, Cristina
Garrido.

Terapeuta del Centro leyendo la flcha de |dent|dad y comentandolo con la propietaria de la
misma. Foto, Maribel Escalera.

IV.  Collage “Mis viajes”

Con el propésito procurar recuerdos positivos, se propone realizar un collage con imégenes
que representen los recuerdos de los viajes que realizaron, para ello primeramente se los dejé
ver un video con los lugares mas turisticos del mundo, luego se les anim6 a completar una
ficha con preguntas que estimulen los recuerdos de sus viajes, también se motivé a comentar
sus experiencias en el grupo pequefio en el que se encontraban, por Gltimo se les invit6 a
elegir imégenes que simbolicen esos viajes. Esta actividad estimula los recuerdos, los
participantes fueron capaces de evocar sus viajes, las personas y los sentimientos que

experimentaron.

Sesion en la que se puede observar el trabajo por subgrupos en la sala, los terapeutas del
Centro colaboraron como apoyo en las sesiones. Foto, Maribel Escalera.
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Ejemplo de las obras realizadas en anverso y reverso. Foto, Maribel Escalera.

V. Fotografia Proyectiva

Siendo la fotografia la expresion mas préxima a la realidad, su uso en el taller fue con el
objetivo de que la persona pueda evocar significados siendo estos, recuerdos o deseos. La
actividad consistio en presentar una variedad de imagenes a los participantes y motivarles a
elegir una fotografia que les provoque recuerdos, habiendo elegido la imagen se les propone

preguntas a responder, y, contar una historia a partir de la foto.

En el caso de la sala amarilla se les pide elegir una imagen, se observa las reacciones y se
escucha los comentarios de los recuerdos que son capaces de rememorar con las imagenes, a

la misma vez pueden pintar la fotografia.

De la misma manera para la sesion individual se les invitd a comentar sobre las fotos que le
interesen y seleccionar algunas que relacione con algo personal, ya sean recuerdos, gustos o
preferencias que refieran algo de su historia o0 su personalidad. La fotografia, al ser un
material potente para la proyeccidn, resulto ser favorable para trabajar con los recuerdos, la

expresion verbal y afectiva para todos los participantes ya sean con deterioro leve o grave.

Participantes de sala naranja, completando la ficha para expresar el motivo de la eleccion de
la imagen y contar una breve historia de la misma. Foto, Jaime Carretero.
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Titulo:

Ejemplos de imagenes seleccionadas por los usuarios. Foto, Maribel Escalera.

VI.  Collage “Alegria”

Siguiendo con el propdsito de reforzar emociones positivas, se propuso realizar un collage
con imagenes que simbolicen la alegria y felicidad para los participantes. Para ello se animoé a
los participantes a elegir imagenes de revistas que les inspiren alegria y poner un titulo a la
obra. Las obras resultantes hicieron referencia a su pasado, su actualidad, su trabajo, familia y

nietos.

Sala verde al inicio del taller, participantes viendo el video con fotos de la sesion anterior.
Foto, Cristina Garrido.

2, I~ .|
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¢\

Participanfeé de la sala naranja eligiendo imagenes significativas. Foto, Maribel Escalera.
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Sala verde exposicion de las obras reallzadas por Ios usuarios. Foto, Cristina Garrido.

VII.  Sesion de fotografia

Con el proposito de estimular la interaccion, reforzar la autoestima y seguridad de los
participantes, se propuso esta actividad que consistio en la expresion facial de las emociones
que elija la persona, y la misma fue fotografiada por él/la compafiero/a usando de una camara
réflex. El objetivo es fotografiar al/la compariero/a expresando una emocion que elige la
propia persona, de esta manera se propicia una interaccion entre compafieros y a la vez una

experiencia nueva, la de tomar fotografias con una camara semiprofesional, la actividad

resulta ser de disfrute por todos los participantes.

Sala Naranja, participantes tomando fotografias a los comparieros. Foto, estudiante en
practicas de psicologia.

Sala verde, ejemplos de fotos realizadas por los participantes del taller.
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VIIl. Historia de vida

Siguiendo con el objetivo de estimular recuerdos positivos, se planted trabajar la historia de
vida con la sala naranja y verde, la actividad lleg6 a ocupar tres sesiones. En una primera se
completd una ficha con preguntas que guien a los participantes a evocar recuerdos de la
historia personal, en otra sesion se realiz6 un collage en forma de una flor, en la que cada
pétalo contenia una parte de su historia. EIl propdsito es el disfrute tanto de la actividad como
de los recuerdos y emociones que se evocan. El tener un obra con los datos y recuerdos

personales, logra ser de utilidad para los usuarios, porque terminada la obra espontdneamente

revisaron lo escrito.

Participantes viendo videos de la anterior sesion, a la izquierda sala verde y a la derecha sala
naranja. Foto, Cristina Garrido y Maribel Escalera.

Participantes de la sala verde indicando cuestiones sobre su historia de vida. Foto, Cristina
Garrido.
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e la sala verde completando la obra de historia de vida con recursos artisticos.

Participantes d

Foto, Cristina Garrido.

Participantes de la sala naranja en proceso de creacién y representacion de su historia de vida.
Foto, Maribel Escalera.

Resultado del proceso creativo sobre la historia de vida, a la izquierda perteneciente a un
participante de la sala naranja y a la derecha sala verde. Foto, Maribel Escalera.

IX. Foto personal

Actividad disefiada para la sala amarilla con el objetivo del reconocimiento de la imagen
personal y el del/la compafiero/a, para tal cometido se elabor6 una ficha con la foto de cada
usuario/a, se comienza la actividad mostrando la fotografia y se consulta a la persona ¢quién
es?, para dar valor a su imagen se les propuso colorear el margen decorativo de la fotografia.
Con la actividad los participantes fueron capaces de reconocerse y también realizar la
actividad de pintura, asi disfrutar tanto de su imagen como de la actividad.
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Participantes realizando su obra y la obra terminada. Foto, Maribel Escalera.

X. Mandalas

Se opto por esta técnica para las sesiones individuales, para generar concentracion e
introspeccion a través de la produccién de mandalas, a medida que se realizaba el mandala se
guid a la persona para que se concentre en momentos de su vida. Otra sesion consistié en
trabajar con los deseos, para asi trabajar tanto el pasado como el presente y el futuro, ya que
es recomendable trabajar estos tres tiempos con los participantes, porque centrarse solo en el
pasado puede generarles ansiedad y depresion. Las sesiones individuales tuvieron la duracién
de 4 sesiones con una participante, mientras que con otra se estuvo dos sesiones. Las otras dos
sesiones no se llevaron a cabo porque en la hora elegida la participante realizaba otro taller,

sin embargo se siguio teniendo contacto con ella al estar de apoyo en los otros talleres.

Obras de participante que participo de cuatro sesiones. Foto, Maribel Escalera
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Obras de participante que participo de dos sesiones. Foto, Maribel Escalera.

Sesion de cierre

En esta sesidn se entregd un cuaderno personal que contenia las obras realizadas, tras la
entrega se realizé el visionado de todos los videos de sesiones. En esta actividad se observo
el asombro y agrado de las personas al ver todas sus obras y verse a si mismo en diferentes
videos. Por otra parte los participantes al tener todas sus obras en frente se sorprendieron del

trabajo que habian realizado y también dio lugar a comentarlos entre los comparieros/as.

Participantes viendo los videos de las sesiones y revisando las obras realizadas. Foto, Maribel

Escalera.
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5. Conclusiones y reflexiones de la experiencia

Como se puede distinguir en el texto para la intervencién desde el Arteterapia junto con el
apoyo y supervision de los tutores y terapeutas del Centro se decidié optar por una
intervencion enfocada al area emocional para con los usuarios. Teniendo en cuenta que al
tratarse de un grupo numeroso y contando con un tiempo de sesidn corto, se tendria que
trabajar aspectos emocionales en lo posible positivas, porque se trata de un colectivo que en
gran parte de los casos ha pasado, pasa o tiende a sintomas depresivos, ansiedad y/o labilidad
emocional, por lo que con la intervencion se intentd reforzar las emociones y capacidades

positivas para fortalecer su bienestar.

Para plantear actividades adecuadas a las necesidades del colectivo, se realiz6 una revision
tedrica y re-planteamiento de las formas de intervencion arteterapéuticas. De esta manera se
Ilegd a decidir por la realizacion, de sesiones que motiven a los participantes a la expresion de
emociones, historias de vida y, a la vez, ser conscientes de sus capacidades y emociones a
través de lenguajes artisticos como son la pintura, el collage, la fotografia y la escritura. Se
optd por trabajar con recuerdos de aspectos generales de su vida, porque los participantes
estan acostumbrados a trabajar el area cognitiva. Sin embargo, se debe tener cuidado con la
evocacion de la historia personal ya que, puede movilizar diferentes emociones y la dificultad

de recordar también puede generar frustracion, llegando a desestabilizar a la persona.

Por ello se decidio trabajar en lo posible con materiales de facil manejo, con actividades que
estimulan el recuerdo de sus vivencias, a la vez les permiten expresarse verbalmente,
compartir con los comparieros sus experiencias y apoyorse entre si. Intrinsecamente ha estado

presente el refuerzo positivo hacia sus intervenciones y obras.

Tras la experiencia de la realizacion de las actividades, se puede enunciar que para la eficacia
de las sesiones con este colectivo, es importante trabajar en subgrupos de 4 a 6 personas, ya
que por las caracteristicas de las sesiones, es necesario mantener una atencion individualizada
a los usuarios. En el caso de la duracién de las sesiones, debemos destacar que por los efectos
de la enfermedad en la capacidad de atencion y concentracion, las actividades largas pueden
producir desinterés o apatia en los participantes por ello un tiempo de 45 a 60 min. resultd

adecuado en esta experiencia.

En cuanto a las técnicas aplicadas, cabe destacar que el acercamiento de la fotografia y el

video hacia los usuarios como técnica de proyeccion y a la vez de accion, resulta evocador y
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gratificante. Acotando a esta cualidad, la realizacion de videos con las imégenes del registro
fotogréfico y obras finalizadas de los usuarios, tuvo efectos en la autovalorizacion del trabajo
y el autoconcepto de los participantes, porque el visionado de las sesiones en material

audiovisual da otra perspectiva a su trabajo (proceso creativo).

En referencia los resultados obtenidos con la propuesta de intervencion, tras el analisis de los
instrumentos de evaluacién y la recogida de impresion de los usuarios, se puede concluir que
las actividades han logrado el cometido de promover la creatividad, la reminiscencia, la

valorizacion del autoconcepto y también generar las relaciones interpersonales.

Por otra parte, el contar con las obras fisicas, sirvié para compartir el contenido con sus
familiares, por ejemplo al momento que se les entregd el cuaderno con sus obras, muchos
participantes releian las obras realizadas, comentaron el deseo de compartirlo con la familia,
otros mostraron su expectacion y sorpresa ante sus obras. Es asi que la participacién en el
programa, logré aportar varios aspectos positivos a la experiencia de los participantes,
fundamentalmente destacan el disfrute, el aprendizaje, y un mejor concepto de si mismos y su

capacidad para realizar actividades artisticas.

En el andlisis de la experiencia también se puede manifestar, que si bien, en un primer
momento, las propuestas de tipo artisticas pueden ser rechazadas por las personas que no
tienen un interés especial hacia a ella, o que en sus esquemas mentales tienen integrado que el
arte es “hacer algo bonito”, tras la experiencia se experimentd que la realizacion de
actividades creativas y el uso de materiales diversos con este colectivo pueden darnos
sorpresas. Las capacidades de expresion que las personas pueden encontrar en las sesiones
son diversas, ya sea desde la expresion de vivencias del pasado o presente y/o deseos. Por ello
es recomendable el no forzar a las personas a realizar estas actividades, lo mas importante es
respetar su tiempo y decisién de acercamiento hacia el Arteterapia, pero tampoco significa
dejar de invitar a ser participe de este tipo de terapia, debemos dejar que la persona conozca y

decida participar de ella.

En este sentido, habria que hacer hincapié en que las personas que formaron parte del
programa, no manifestaron problemas significativos para participar y disfrutar de las
actividades, sin embargo es frecuente que se infravaloren las habilidades de las personas con
demencia, enfatizando sus deficits y en consecuencia se les enfrente a tareas de bajo nivel de

dificultad, sin embargo una vez que se esta en relacion con las personas se conoce sus
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capacidades y potenciales, por ello lo que se tiene que hacer es adecuar las actividades y
materiales, porque tampoco se debe negar los deterioros fisicos normales a causa de la edad y
la enfermedad en si, pero tampoco se debe de infantilizar el trato hacia los participantes, esto

a la vez puede tener efectos negativos al ser percibido ofensivamente.

Toda actividad tiene que ser realista porque se trabaja con personas con historia, formacion,
vivencias y se debe respetar su integridad personal, porque hablamos de personas con
potencial, no solo artisticas o creativas sino humanas (sentido del humor, capacidad para
disfrutar, para establecer relaciones afectuosas, para compartir experiencias, etc.), por eso se

debe reconocer sus fortalezas.

Por otra parte es necesario indicar que dado el caracter exploratorio, esta experiencia implico
una serie de limitaciones, y pone de manifiesto la necesidad de continuar la investigacion y
analisis sobre ciertos puntos relevantes. Entre las limitaciones, destacariamos el tamafio de los
grupos de trabajo, que dificulta un analisis mas pormenorizado de los cambios observados en
sesion, sin embargo se debe destacar el apoyo que se ha tenido de los profesionales ante esta
dificultad.

Ademas para trabajar una futura propuesta, se ve recomendable introducir instrumentos de
tipo cuantitativo para verificar el proceso de cambio de los participantes, ya que las técnicas
cuantitativas en los estudios cualitativos contribuyen a la fiabilidad de los resultados.

También se considera oportuno llevar a cabo programas arteterapéuticos en conjunto con los
cuidadores y las personas afectadas con Alzheimer, puesto que las actividades artisticas
pueden ampliar los recursos cognitivos y emocionales de las personas, y fortalecer el vinculo

en un espacio de creacion en la que se valorice sus capacidades e ideas.
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Anexo 2. Instrumentos de recoleccion de datos

Mini Examen Cognitivo (MEC)

NOMBRE:
EDAD: _—____ NIVEL FORMATIVO:
FECHA: / / PROFESIONAL:

INSTRUCCIONES

Las indicaciones en negrita deben ser leidas al sujeto en voz alta, despacio y de manera clara. Entre paréntesis se apuntan indicaciones
complementarias y las respuestas esperables a algunos items. La exploracion debe realizarse en privado y en el idioma
materno del sujeto. Si este padece alguna limitacion de tipo visual y auditivo, debe ponerse y/o ajustar la protesis que utilice para
corregirla (gafas, audifono). Marque con un circulo el 0 si la respuesta es incorrecta, y el 1 si la respuesta es correcta.
Puede comenzar la exploracion formulando alguna pregunta introductoria, como la siguiente:

iTiene algiin problema con su memaria?

1. ORIENTACION TEMPORAL RESPUESTA PUNTUACION

Digame, por favor...

¢En qué afio estamos?

¢En qué estacion o época del afio estamos?
ZEn qué mes estamos?

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢Qué dia del mes es hoy?

o oo oo
RS I g —y

2. ORIENTACION ESPACIAL

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos; anételo si es asi

ZEn qué pais estamos?

¢En qué provincia/comunidad auténoma estamos?

¢En qué poblacidn estamos?

iDonde estamos ahora? (establecimiento/casa: nombre de la calle)
¢En qué planta/piso estamos? (casa: piso o nimero de la calle)

cooc o oo
[ —y

3. FIJACION

Pueden utilizarse series alternativas de palabras (p. ej., LIBRO, QUESO, BICICLETA) cuando tenga que reevaluarse al paciente;
anotelo si es asi

Ahora, por faver, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y debera repetirlas cuando
yo termine. ;Preparado? Estas son las palabras:

PELOTA 0 1
CABALLO 0 1
MANZANA 0 1

iMe las puede repetir? (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar sélo el primer intento)
Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos minutos
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4. ATENCION Y CALCULO

Si tiene 30 monedas y me da 3, jcuanias monedas le quedan?
Siga restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare

30 menos 3... (27) 0 1
.. menos 3... (24) 0 1
..menos 3... (21) 0 1
.. menos 3... (18) 0 1
.. menos 3... (19) 0 1
5. MEMORIA
;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas)
PELOTA 0 1
CABALLO 0 1
MANZANA 0 1
6. NOMINACION
Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. ej.; gafas, sillas, llaves, etc.); anételo si es asi
;Qué es esto? (mostrar un lapiz o boligrafo) 0 1
Y esto, ;qué es? (mostrar un reloj) 0 1

7. REPETICION

Ahora le voy a decir una frase que debera repetir
;Preparado?

EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS 0
;Me la puede repetir, por favor? (si es necesario, repetirla hasta
cinco veces, pero puntuar sélo el primer intento)
8. COMPRENSION
Tenga una hoja de papel a mano
Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo siguiendo mis instrucciones
;Preparado? (facilitar la hoja de papel)
Coja este papel con la mano derecha... 0
... déblelo por la mitad... 0
... déjelo en el suelo/mesa... 0
9. LECTURA
Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe leerla y hacer lo que esta escrito
iPreparado? (mostrar la hoja con la frase estimulo) 0

CIERRE LOS 0JOS
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10. ESCRITURA

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a mano

Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, algo que tenga sentido
(facilitar la hoja de papel y el lapiz o boligrafo) 0 1

Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy

11. DIBUJO

Tenga una hoja de papel y un lapiz o boligrafo a mano

Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja de papel y el lapiz o boligrafo y mostrar
la hoja con el dibujo estimulo)

0 1
PUNTUACION TOTAL /30

Figura 1 Contenido de la adaptacion espafola del MEC (Lobo et al', 1979, 1999, 2002).
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Registro de observacion

Nombre: Sesion: Fecha:
Conducta emocional Espontaneamente/ | Solo como | Nunca | Observaciones
sin motivo | respuesta a
aparente estimulos
Frecuencia
1 2|3 |4+
Sonrie
Llora
Parece triste
Realiza afirmaciones o
ruidos que  sugieren
malestar (quejas,
gemidos, gritos  ylo
chillidos).
Esta irritable o agresivo/a
(se enfada, insulta, da
empujones e intenta
golpear a los demas).
Parece fisicamente
incobmodo, se retuerce v,
a menudo, cambia de
posicion.
Parece emocionalmente
tranquilo/a y confortable.
Interrelacién Es él/ella quien | Se  resiste a|Se niega a | Observaciones
empieza emitir respuesta | recibir...del
otro
Disfruta
tocando y/o
acariciando a
los demés o
cuando lo/la
tocan y/o lo/la
acarician
Disfruta
interactuando
con los demas o
estando en
compafia
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Relacion con los otros y el medio

Confianza hacia los demas

Respeto hacia los demas

Participativo

Acepta los limites impuestos

Responde positivamente a los elogios y/o
criticas de su obra

Se siente y forma parte del grupo

Relacion con los facilitadores

Acepta las actividades

Se rebela

Pide ayuda

Relacién con la obra/Creacién Proceso

Se concentra durante el proceso

Confia en si mismo y su capacidad

Se distrae en el proceso

Es independiente de los demas en el
proceso

Imita al grupo

Reflexiona durante el proceso

Materiales

Se adapta a los materiales

Autonomia/ seguridad en el proceso

Experimenta con los materiales

Rechaza el uso de los materiales

Obra

Acepta su obra / satisfaccion

Tolerancia con el resultado final

Autoexigencia

Modifica la obra finalizada

Le disgusta su obra
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