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1. Resumen

La enfermedad de Alzheimer se caracteriza por el deterioro cognitivo, la pérdida
de memoria y la consecuente falta de autonomia. El tratamiento de la enfermedad se
afronta a través de una estimulacion continuada, que favorezca el mantenimiento de
las capacidades cognitivas el mayor tiempo posible. Sin embargo, la identidad de la
persona y su expresion emocional suelen quedar relegadas a un segundo plano. El
arteterapia ofrece la posibilidad de desviar el foco de atencion de la enfermedad
hacia la persona. La memoria implicita (procedimental y emocional), que se
conserva relativamente bien, permite plantear el proceso artistico y el encuadre
arteterapéutico como herramientas que pueden resultar efectivas para fomentar el
desarrollo de la individualidad en personas en fases leve y leve-moderada de la

enfermedad.

Palabras clave: Arteterapia, Alzheimer, Identidad, Individualidad, Memoria implicita,
Expresion.

Abstract

Alzheimer's disease is characterized by cognitive impairment, memory loss and
the consequential lack of autonomy. Treatment of the disease is addressed through
continuous stimulation, favouring the maintenance of cognitive abilities for as long as
possible. However, the identity of the person and their emotional expressions are
often relegated to the background. Art therapy offers the possibility of diverting the
focus of the disease’s treatment back to the person. Implicit memory (procedural and
emotional), which is relatively well preserved, can be raised during the artistic
process. Art therapy can be an effective tool to encourage the development of

individuality in people in the milder stages of mild to moderate disease.

Keywords: Art therapy, Alzheimer, Identity, Individuality, Implicit Memory,

Expression.



2. Introduccién

En los dltimos afos, los continuos avances meédicos y el mayor grado de
bienestar alcanzado en los paises desarrollados ha traido consigo un incremento
progresivo de la esperanza de vida. Actualmente en Espafia se estima que el 23%
de la poblacién son personas mayores de 65 afios, y se proyecta que en 2052 se
incremente en 7,2 millones, pasando a constituir el 37% de la poblacion total
(Instituto Nacional de Estadistica, INE, 2012). Esta considerable transformacion
supone, a la vez, un reto para la sociedad, pues hay que afrontar, desde el punto de
vista econémico y humano, la atencion directa de las necesidades especificas de

esta etapa de la vida.

Asi mismo, se considera envejecimiento tipico aquel que se produce sin la
presencia de enfermedad fisica 0 mental evidente y que permite a la persona seguir
viviendo de forma independiente. Esto no contradice el hecho de que en la vejez se
produce un declive en las funciones sensoriales y las psicologicas tales como la
memoria y la capacidad de procesamiento de la informacién (Ballesteros, 2005). A
este fendmeno propio del ciclo vital se le conoce como Deterioro Cognitivo Ligero
Asociado a la Edad (DCLAE) y no ha de resultar por si mismo incapacitante. Por el
contrario, cuando los déficits cognitivos son mayores y dificultan el desarrollo
esperable de las actividades laborales y sociales del individuo, se considera que nos
encontramos ante un envejecimiento patolégico. En cuanto a las demencias, la
enfermedad de Alzheimer es el tipo mas comun y, dentro de las enfermedades del
sistema nervioso, se alza como la cuarta causa de muerte mas frecuente en nuestro
pais (INE, 2013).

Debido a los interrogantes que existen acerca de su etologia y curso, la
enfermedad de Alzheimer es una de las patologias que mas atencion recibe desde
las instituciones y los medios de comunicacion. Tanto es asi que, en la actualidad y
de forma simultanea en diferentes paises, se estan llevando a cabo numerosas
investigaciones cientificas para poder hacerle frente, prevenirla y finalmente curarla.
No obstante, mientras no exista un remedio definitivo, una gran parte de los
esfuerzos se ha de concentrar en contener el progresivo deterioro del paciente para
gue sus capacidades cognitivas se conserven en el mejor nivel de rendimiento

durante el mayor tiempo posible. El plan de accion contra este tipo de demencias se
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apoya en dos puntales fundamentales (Fundacion Alzheimer Espafia, FAE, 2013): el
tratamiento farmacologico y el tratamiento no farmacologico. Dentro de éste ultimo,
destacan los diferentes programas adaptados de psicoestimulacion encaminados a
mantener capacidades cognitivas como la memoria. Empero, cada vez es mas
frecuente que incluyan terapias alternativas como musicoterapia o arteterapia, ya
gue ofrecen una atencion integral a las necesidades del individuo: estimulacion
cognitiva y de las capacidades afectivas y emocionales. Sus beneficios afadidos
sobre los estados de animo positivos en el paciente constituyen una de las mayores
ventajas de la incorporacion al tratamiento no farmacologico de este tipo de

disciplinas.

La presente investigacion se ha llevado a cabo con una metodologia cualitativa a
través de un proyecto de intervencidon de arteterapia en un centro de dia
especializado en Alzheimer. En el planteamiento inicial, se asume que la
estimulacién cognitiva y la reminiscencia estan implicitas en el propio desarrollo de
la actividad creativa, y que el espacio del taller se puede ofrecer como un
complemento que atiende a otras necesidades. Por tanto, el interés de la aplicacion
del arteterapia con este colectivo se centrara en la persona y en su situacion actual.
Las personas que sufren la enfermedad de Alzheimer, al tiempo que pierden
capacidades y autonomia, se ven obligadas a renunciar a la capacidad de decidir y
actuar de forma personal, de reconocer en sus actos las caracteristicas que los
hacen udnicos y diferentes a los demas. La identidad, la conciencia de ser uno
mismo, es un proceso dinamico que se va formando a través de las experiencias y
de su recuerdo (Baddeley, Eynsenck y Anderson, 2010), pero sin duda necesita de

una forma presente para mantenerse.

Los objetivos principales de la intervencion con personas en fase leve y leve-
moderada de la enfermedad han sido fomentar la autonomia y la iniciativa, asi como
beneficiar la sensacién de continuidad estableciendo un hilo conductor entre las
sesiones. El taller que aqui se presenta ha sido, en la mayor medida de lo posible,
un espacio libre para ser y expresar. Como es propio del arteterapia, el abordaje de
este aspecto personal se lleva a cabo desde el trabajo con las capacidades de la
persona que se mantienen sanas. En este caso, la memoria implicita juega un papel

importante ya que es la que mejor resiste al deterioro cognitivo.



A partir de una revision de la literatura y del andlisis de los resultados obtenidos,
se explora como el proceso artistico y las obras creadas dentro del contexto de
arteterapia pueden favorecer a la preservacion de la identidad. Por otro lado, la
estrecha relacion entre arte y emocion nos lleva a profundizar en como esta
experiencia se sostiene en la memoria emocional y qué beneficios aporta a la mejora

de la calidad de vida de la persona.

Se considera de gran importancia profundizar en este tema y sugerir indicios para
el desarrollo de una posterior investigacion, ya que los esfuerzos se dirigen,
generalmente, al refuerzo de las funciones cognitivas. Sin embargo, atender a la
individualidad y al estado emocional de la persona que sufre, puede mejorar su
bienestar y, en consecuencia, el de la persona que la cuida y sus familiares mas

cercanos.

3. Preguntas y objetivos de investigacion.

Preguntas de investigacion:

¢El arteterapia y las obras creadas en el contexto arteterapéutico pueden constituir
un espacio para la preservacion de la identidad en personas que sufren enfermedad
de Alzheimer? ¢Cudl es la repercusion de la memoria emocional en arteterapia?
¢, Puede ser el arteterapia el complemento adecuado para atender a dichos aspectos

personales?

Para hallar respuestas a estas preguntas se plantean los siguientes objetivos:
. Describir como el proceso artistico y las obras creadas en el taller de
arteterapia pueden favorecer a la preservacion de la identidad.
. Identificar si el contexto arteterapéutico podria favorecer la expresion de
emociones y sentimientos.
. Comprender si el refuerzo de la individualidad y la expresion es
reconocido y valorado de manera positiva por las personas que sufren

enfermedad de Alzheimer.



4. Marco te6rico de referencia

En este apartado se presenta una revision de la teoria sobre la que se
fundamenta el presente trabajo. Los aspectos que se estudian pretenden establecer
un acercamiento a las preguntas de investigacion que han sido formuladas y
conocer la situacion actual en cuanto al tema presentado. Para ello, se profundiza en
las caracteristicas de la enfermedad de Alzheimer, las dificultades que presenta a
las personas que la sufren y las competencias del arteterapia que pueden suponer

un beneficio afladido al tratamiento de dicha problematica.

4.1. La enfermedad de Alzheimer

En la actualidad, mas del 40% de la poblacién mayor de 65 afios en Espafia sufre
algun tipo de demencia (ver tabla 1). La enfermedad de Alzheimer (en adelante, EA)
es una patologia degenerativa del sistema nervioso central que afecta a mas del
60% de estos casos (FAE, 2013). El curso se desarrolla de forma insidiosa y
gradual, y conlleva un deterioro progresivo de las capacidades cognitivas, asi como
trastornos conductuales y funcionales. Ademas, repercute significativamente en las
personas que ejercen de cuidadoras y que integran su entorno mas cercano, por lo
gue el impacto econémico y social no se puede estimar solo en base a las personas

gue la padecen.

Tabla 1. Prevalencia de la demencia segun las edades y sexo en Espafia (datos recogidos de FAE,

2013).

Edades Prevalencia % Mujeres | Hombres
Entre 65y 74 4,2 11,1 % 7,5%
Entre 75y 84 12,5

Mas de 85 27,7

Se pueden diferenciar dos subtipos de la enfermedad (Acarin, 2010):
- Inicio temprano. La enfermedad se desarrolla antes de los 65 afos. Esto se

asocia generalmente a un patron de herencia dominante en el que se



presentan anomalias en los genes de los cromosomas 21, 14 y 1 (FAE,
2013). Este subtipo es menos usual, pero conlleva un deterioro mas agresivo.
- Inicio tardio. La enfermedad se desarrolla a partir de los 65 afos.

Aunque actualmente se desconoce la etiologia exacta de la EA, ésta parece el
resultado de la interaccion de multiples factores genéticos y ambientales. Entre ellos,
el que parece tener un mayor peso, es sin duda el de la edad (Menor, Peraita y
Elosua, 2001).

Hasta hace unos afios, la explicacion mas aceptada sobre su origen era la
conocida como hipotesis colinérgica (Pefia-Casanova, 1999a), que relacionaba la
aparicion de la patologia con la reduccion de la sintesis del neurotransmisor
acetilcolina. Hoy en dia se trata de explicar por la atrofia cerebral (inflamacion,
disminucién en el peso y volumen) que se observa en el estudio post mortem. El
analisis microscopico del tejido revela la concentracion anormal de proteinas beta-
amiloide y Tau que provoca placas seniles y ovillos neurofibrilares en la corteza
cerebral e hipocampo, con la consecuente pérdida de neuronas y sinapsis entre las
mismas (Asociacion Americana de Psiquiatria, APA, 2002).

El diagnostico de la EA mientras el paciente esta vivo, se caracteriza por ser de
probabilidad y se efectda por exclusion de otro tipo de demencias (ver tabla 2). Los
estudios de neuroimagen como la Tomografia Computerizada o la Resonancia
Magnética, pueden resultar muy orientativos, asi como los examenes
neuropsicolégicos que se realizan durante los primeros meses desde la aparicion de
los sintomas (suele ser el entorno mas cercano quien empieza a advertir indicios de
una posible demencia). Es importante mencionar que, segun el avance de las
modificaciones en el DSM-5, los términos demencia y trastornos amnésicos, aunque
se pueden seguir utlizando, se subsumen bajo el nombre de trastorno
neurocognitivo (NCD) y se especifican las categorias leve (mild) o grave (major). El
criterio individual para el diagnostico de Alzheimer se mantiene en la nueva edicion
(APA, 2013).



Tabla 2. Criterios para el diagnéstico de la EA obtenida del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, DSM-IV-TR (APA, 2002).

Criterios para el diagnéstico de demencia tipo Alzheimer

A. La presencia de los mdltiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:

(1) deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informaciéon o recordar
informacién aprendida previamente)

(2) una (o mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:

a) afasia (alteracion del lenguaje). b) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo
actividades motoras, a pesar de que la funcion motora esta intacta). c) agnosia (fallo en el
reconocimiento o identificaciéon de objetos, a pesar de que la funcién sensorial esta intacta). d)

alteracion de la ejecucion (p. ej. planificacion, organizacion, secuenciacién y abstraccion).

B. Los déficit cognoscitivos en cada uno de los criterios A1 y A2 provocan un deterioro
significativo de la actividad laboral o social y representan una merma importante del nivel previo de

actividad.

C. El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.

D. Los déficit cognoscitivos de los Criterios A1 y A2 no se deben a ninguno de los siguientes
factores:

(1) otras enfermedades del sistema nervioso central que provocan déficit de memoria y
cognoscitivos (p. ej. enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, corea de Huntington,
hematoma subdural, hidrocefalia normotensiva, tumor cerebral).

(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. €j. hipotiroidismo, deficiencia de
acido félico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por VIH).

(3) enfermedades inducidas por sustancias

E. Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje | (p. €j., trastorno

depresivo mayor, esquizofrenia).




Recientemente, se ha sefalado la posibilidad de una deteccion precoz de la
enfermedad mediante el uso de diferentes marcadores bioldgicos (Molinuevo, 2012).
A través de un examen del liquido cefalorraquideo, se pueden medir los niveles de
proteina Tau. Cuando éstos son bajos se puede deducir que se esta acumulando en
el cerebro y resulta razonable pensar que la enfermedad se podria desarrollar al
cabo de 5 afos. Este descubrimiento podria ser de gran ayuda para el paciente y su
familia a la hora de decidir sobre el tratamiento de la enfermedad, sin embargo, de

momento estas pruebas no constituyen una realidad asistencial.

El curso de esta enfermedad puede variar mucho de un caso a otro. A lo largo de
su evolucién, la neurodegeneracion puede extenderse por un gran numero de
regiones del cértex sin seguir un patron establecido. En funcion de la zona del
cerebro afectada, se ven asimismo perjudicadas las diferentes capacidades
cognitivas asociadas a éstas. La heterogeneidad clinica resultante se ve influenciada
también por diferentes factores personales y sociales como la edad de comienzo, la
histopatologia, el nivel educativo o la competencia profesional anterior (Menor et al.,
2001). Debido a esta situacion, resulta muy dificil determinar en qué momento
evolutivo se encuentran los pacientes. A modo orientativo y con una finalidad
practica, se pueden describir de forma general las fases de la patologia y la
sintomatologia clinica que presentan. Esta clasificacion servira mas adelante para
entender las caracteristicas de las personas que han participado en el proyecto de

intervencion realizado para el presente trabajo.

En la figura 1 (Feldman y Woodward, 2005, citado en FAE, 2013) que se adjunta
a continuacion, se presenta la progresion de los sintomas de la enfermedad de
Alzheimer durante su transcurso. El eje vertical se corresponde con las puntuaciones
del Mini-Mental State Examination (Folstein, Folstein, McHugh y Fanjiang, 1975;
Lobo y colaboradores, 1979), una de las pruebas estandarizadas mas utilizadas para
evaluar el deterioro cognitivo. En el eje horizontal se hace referencia a los afios

transcurridos desde el inicio de la enfermedad.
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Figura 1. Progresién de la sintomatologia en el transcurso de la enfermedad (Feldman y Woodward,
2005, citado en FAE, 2013).

30 DCL EA Fase ligera MMSE=26
Pe_rd!das de memoria Olvidos frecuentes
obljetwas . Pérdidas de memoria
Pérdidas de interés LR
Actividades de la vida POl
diaria normales Hepeticion'ds pregunizs MMSE=19
ldeas depresivas )
Dificultades para las EA: Fase Moderada
actividades instrumentales Incremento de los deficits
cognitivos
Afasia
Pérdida de las funciones
10 gjecutivas MMSE=10
Actividades de la vida diaria EA- fase severa
Multiples trastornos de la
5 conducta
Agitacidn
Trastornos del suefio
pérdida de la autonomia
0 para asearse, vestirse,
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Anos

* MMSE: Mini-Mental State Examination
*DCL: Deterioro Cognitivo Leve

* EA: Enfermedad de Alzheimer

Aunque todo lo que se refiere a la EA esta rodeado de incertidumbre, poco a
poco comienza a saberse mas sobre la enfermedad en términos neuroldgicos. A
finales de 2011, el Centro Médico EuroEspes de A Corufia ha registrado en la
Oficina de Patentes de Estados Unidos la vacuna EB-101, de caracter preventivo y
terapéutico (Centro de Investigacion Biomédica EuroEspes, 2012). En la actualidad,
el equipo de cientificos que ha llevado a cabo la investigacion, dirigido por Ramén
Cacabelos, se encuentra inmerso en el proceso de prueba de dicha vacuna (Varela,
2013).

Hasta que estos avances se confirmen y se pueda modificar la manera de
afrontar la enfermedad, el enfoque del tratamiento sigue persiguiendo dos
finalidades paliativas: aliviar la sintomatologia y conservar las capacidades del
enfermo y su autonomia en el mejor nivel de rendimiento durante el mayor tiempo

posible.
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Este abordaje de la demencia se apoya en una aproximacion multidisciplinar,

cuyos dos pilares fundamentales en la actualidad son:

Tratamiento farmacoldgico (Pefia-Casanova, 1999b):
- De estabilizacion. Se pretende interferir en los eventos biologicos cerebrales que
inciden directamente sobre la muerte neuronal. Se pueden incluir aqui tanto los
medicamentos antiinflamatorios como los antioxidantes.
- Sintoméatico cognitivo. Busca modificar el curso de la enfermedad para que su
efecto redunde en una mejora del estado cognitivo. Los mas prescritos
habitualmente son los farmacos anticolenesterasicos.
- Sintomético de los trastornos psicolégicos y del comportamiento. Se persigue
controlar la ansiedad, la depresion, los delirios, la agresividad, asi como toda aquella
sintomatologia que pueda resultar desestabilizante o perturbadora para el paciente y
para su entorno inmediato. Son frecuentes los medicamentos ansioliticos,

antidepresivos y los neurolépticos.

Tratamiento no farmacolégico (Pefia-Casanova, 1999b; FAE, 2013):
- Orientacién a la realidad. Mediante talleres adaptados se facilitan los referentes
necesarios para evitar la desorientacion del paciente.
- Adaptacion cognitiva y funcional al entorno. Este tipo de intervencion va
fundamentalmente dirigido a las personas de su entorno, a las que se han de incluir
siempre en todo tratamiento sobre la enfermedad.
- Terapia de reminiscencia. Se apoya en el recuerdo sistematico del pasado y de sus
acontecimientos.
- Psicoestimulacion y terapia cognitiva. Se trabajan de forma especifica las
diferentes capacidades cognitivas que van mostrando deterioro a lo largo del curso
de la enfermedad.
- Entrenamiento en actividades de la vida diaria. Mediante este tipo de actividades
se trabaja el aspecto funcional y motor del paciente.
- Prevencion y contencion de alteraciones psicolégicas. La estabilizacion psicologica
y conductual es un requisito previo para poder trabajar todas las demas areas

afectadas.
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Aunque de momento no aparecen como imprescindibles en los manuales sobre
el tratamiento de la enfermedad, cada vez es mas frecuente que se incorpore el uso
de terapias alternativas como arteterapia, y sobretodo, musicoterapia, con la
intencion de estimular aspectos fundamentales como la expresion, emocién o las
capacidades afectivas y sociales. En el | Congreso Internacional de Consenso para
Terapias No Farmacologicas para Alzheimer, celebrado en Madrid en 2005, se
trabajé con expertos procedentes de diferentes areas a favor de una mayor
accesibilidad a las terapias no farmacoldgicas para personas con EA y sus
cuidadores (Lopez Moraleda, 2006). En el afio 2010, el Centro de Referencia Estatal
de Atencion a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias del
Imserso participd en el Congreso de Terapias no Farmacoldgicas y Creativas en
Salamanca a través de la presentacion del video sobre danza terapéutica y

musicoterapia en personas con demencia (CRE Alzheimer, 2010).

4.2. Procesos y sistemas de memoria

A la hora de analizar la EA podemos sefialar que el rasgo mas caracteristico es la
progresiva pérdida de memoria, con las subsiguientes dificultades que entrafia para
la conservacion de la autonomia (criterios Al, A2 y B del DSM-IV-TR, APA, 2002). A
continuacion, se tratara de explicar, en primer lugar, cdmo funciona la memoria en el
desarrollo tipico. En segundo lugar, se presentaran las alteraciones que se producen
en la misma como consecuencia de la EA, profundizando en los aspectos

especificos que atafien al tema de investigacion.

4.2.1. La memoria en el desarrollo tipico

A pesar de la enorme complejidad que entrafia la definicibn de memoria,
podemos afirmar que se trata de un conjunto de procesos, sistemas y subsistemas
gue, a pesar de poder trabajar de forma relativamente autbnoma (disociacion), estan
interrelacionados entre si y permiten adquirir, almacenar y recuperar informacion.
(Tulving, 1994, citado por Ruiz-Vargas, 2002). Este registro abarca todo el

conocimiento que adquiere el ser humano, tanto el que es propio de las actividades
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de la vida diaria, como el que resulta imprescindible para el desarrollo, la adaptacion
y la relacién con el entorno.

A grandes rasgos podemos afirmar que la memoria esta en todo lo que hacemos
y que sin ella cualquier planificacion o cualquier proceso resultarian imposibles de
concebir o emprender. Esta afirmacion viene avalada por algunos estudios que
explican como se activan las mismas partes del cerebro cuando recordamos y
cuando imaginamos el futuro (Shacter, 2008). Resulta, por tanto, evidente que la
importancia de la memoria no radica s6lo en la forma en la que conservamos
nuestro pasado, sino también en la manera en la que planeamos todo lo que nos
proponemos llevar a cabo.

A continuacion, se presenta de forma resumida la divisibn mas generaliza de
estos subsistemas (Baddeley et al., 2010; Colmenero, 1997; Ruiz-Vargas, 2010):
- Memoria sensorial. También llamada “memoria de fijacion”, registra la informacién
percibida a través de los sentidos.
- Memoria a corto plazo (en adelante, MCP) o memoria operativa. Proporciona al
individuo informacion para interactuar con su entorno de manera inmediata. Este
almacén nos permite establecer una continuidad entre estimulos a la que
acostumbramos a llamar presente. Segun el modelo de Baddeley (Baddeley et al.,
2010) se compone de: lazo articulatorio, agenda visoespacial y ejecutivo central
(sistema atencional con funciones de control y supervision de la actividad cognitiva).
- Memoria a largo plazo (en adelante, MLP). Almacena el recuerdo, la cultura y en
general todo nuestro conocimiento. Se compone de diferentes subsistemas divididos
en dos grupos:
- Memoria declarativa o explicita. Se pone de manifiesto con el recuerdo consciente.
Se subdivide en dos tipos: La memoria semantica se encarga del conocimiento
general: conceptos y significados que no van ligados necesariamente a experiencias
concretas. La memoria episédica, o autobiografica, almacena recuerdos sobre los
eventos vividos.
- Memoria no-declarativa o implicita. Es filogenéticamente la subcategoria mas
antigua de todas las que integran nuestra memoria y se relaciona de manera muy
estrecha con los automatismos, aquellas acciones que se emprenden con una
menor energia de procesamiento. Su informacion se almacena fuera de lo
consciente, aunque su contenido es fundamental para la supervivencia. Se subdivide

en tres tipos: la memoria procedimental, que es aquella implicada en el registro,

14



mantenimiento y uso de habilidades motoras y cognitivas. El sistema de
representacion perceptiva esta relacionado con el reconocimiento de las palabras, la
lectura o el calculo. Por ultimo, la memoria emocional, el almacén ligado a las

emociones, es el mas antiguo de todos y resulta fundamental para la supervivencia.

4.2.2. La memoria en la enfermedad de Alzheimer

Lo que parece irse y lo que permanece

El avance del deterioro cognitivo en la EA se produce a través de dos vias que
afectan a los sistemas de memoria (Pefia-Casanova, 1999a):
- Amnesia anterograda. Se conoce asi a la dificultad para adquirir nueva
informacion. Esto supone una disfuncién en la MCP, y su déficit impide mantener y
manipular temporalmente informacion que necesitamos para llevar a cabo tareas de
aprendizaje, comprension y razonamiento. El presente, por tanto, comienza a ser
algo aislado y dificil de prolongar. La falta de continuidad afecta también al pasado
mas inmediato.
- Amnesia retrégrada. Se llama asi a la imposibilidad de recuperar acontecimientos
previos ya almacenados. Aqui el almacén afectado es la MLP, y todos los
subsistemas que lo componen van deteriorandose progresivamente. Ademas de
afectar a los procesos cognitivos correspondientes, repercute directamente sobre las
relaciones familiares y sociales. La disfuncién de la memoria autobiografica es una

de las que mas afectan a este nivel.

Como se ha comentado anteriormente, la memoria autobiografica es el cajon de
la memoria en el que se guardan los eventos y experiencias propias. Segun Nelson
(1993), este tipo de memoria se empieza a formar en la infancia a través del
lenguaje, de las conversaciones entre madre e hijo sobre acontecimientos pasados
(no es tanto lo que el hijo recuerda, sino lo que la madre cuenta). Este origen
psicosocial se mantiene a lo largo de toda la vida, pues compartir recuerdos se
convierte en una forma de interactuar con los demas y, a la vez, estas narrativas
familiares modulan los recuerdos del individuo (Fivush, 2008). A medida que avanza
la EA, estos recuerdos parecen ir borrandose de la memoria. Se puede decir que la

autobiografia de la persona que sufre la enfermedad se trasvasa a la memoria de la
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familia y los cuidadores. La terapia de reminiscencia es una de las principales
intervenciones que se aplican ante este problema y sus efectos se observan en la
mejora del estado animico, cognitivo y el bienestar de la persona enferma (Woods,
Spector, Orrell y Davies, 2005).

Por otro lado, mantener dichas experiencias en la memoria autobiografica permite
“crear y mantener la representacion del yo” (Baddeley et al., 2010, p.166). El hecho
de no poder orientarse a través de dichos recuerdos, junto a los cambios de
conducta que se presentan a lo largo de la enfermedad, el deterioro de las
capacidades cognitivas y la falta de autonomia, conlleva una tendencia a creer en la
despersonalizacion del enfermo. La imagen que se ha ido formando y divulgando
sobre el Alzheimer, a través de diferentes autores y medios de comunicacion, es la
de una persona sin vida (Martorell, 2008). Esta vision desalentadora, ha dado pie a
numerosas investigaciones y debates sobre la persistencia de la identidad en
personas que sufren EA. Cabe mencionar, primero, que el diccionario de la Real
Academia Espafiola, en su ultima edicion, define el concepto de identidad (RAE,
2001, version electronica) como “conjunto de rasgos propios de un individuo o de
una colectividad que los caracterizan frente a los demas” y, en su tercera acepcion,
como “conciencia que una persona tiene de ser ella misma y distinta a las demas™.

Sabat y Harré (1992) hallaron evidencias que sugieren que la conciencia de si
mismo persiste en las personas en fases moderada y severa de la EA, y atribuyen la
primera causa de pérdida de identidad a la forma en que se percibe y se trata a las
personas que sufren la enfermedad. Tappen, William, Fishman y Touhy (1999), tras
analizar 45 entrevistas con personas diagnosticadas de Alzheimer probable,
corroboran esta misma idea de la conciencia del yo, afiadiendo ademas, que sélo si
se comprende y aprecia a la persona mas alla de sus funciones cognitivas se puede
mejorar el tratamiento de la enfermedad. Martorell (2008, p.17), considera preciso
“re-construir y difundir una imagen del Alzheimer centrada en la persona que permita
su re-conocimiento e identificacion cotidiana” a través de su corporeidad, con el fin

de ofrecer dignidad y disminuir el aislamiento social.

Un buen cuidado para la persona con EA, entre otras cosas, requiere mantener

una rutina y favorecer el mantenimiento de las capacidades cognitivas el mayor

! Dadas las caracteristicas de la EA y la limitacion en cuanto a la extension del presente trabajo, se
considera (til esta pequefia definicion de identidad ya que resume las ideas clave que se quieren
tratar.
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tiempo posible. Sin embargo, estas actividades directivas, suelen relegar a un
segundo plano los aspectos personales del individuo. Por otro lado, la preocupacion
de cuidadores y familiares por cubrir las necesidades de estas personas, aumenta la
sensacion de dependencia y no permite la oportunidad de que encuentren un
espacio en el que actuar de forma independiente y poder reafirmar esas

caracteristicas que los hacen unicos y diferentes a los demas.

En este proceso, mientras que la memoria explicita se ve severamente mermada,
la memoria implicita se mantiene casi hasta el dltimo estadio de la EA. Si se tiene
presente el desarrollo filogenético y ontogenético del cerebro y sus sistemas de
memoria (ver figura 2), se puede observar que esta secuenciacion del deterioro
mantiene una correlacion inversa: las funciones y capacidades se van

desvaneciendo progresivamente desde las superiores hasta las mas basicas.

Figura 2. Secuencia evolutiva de los sistemas de la memoria humana, relacién de dependencia y

correspondencia con la dimensién declarativa/no declarativa (Ruiz-Vargas, 2010, p.101).

DECLARATIVA
Dependencia
g ‘ EPISODICA
c
f'g’n OPERATIVA
2 SEMANTICA
o
S PRS
5
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[m]

NO DECLARATIVA

De esta forma, la memoria procedimental, como “memoria de accion conductual o
cognitiva” (Ruiz-Vargas, 2010, p.103), se conserva relativamente bien debido a su
caracter implicito que opera de manera inconsciente. Por lo tanto, incluso en el caso
de la EA, con la practica, este tipo de memoria puede mejorar de forma equivalente

a la de las personas sin demencia (Baddeley et al., 2010).
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Por ultimo, aunque no menos importante, se presenta la memoria emocional.
Filogenética y ontogenéticamente, es la mas antigua y menos asociada a la razén, y
por tanto, aunque se ve alterada con el curso de la EA, permanece operativa hasta
las fases mas avanzadas. Las emociones son una accion, pues se manifiestan en el
cuerpo, y es solo al final del proceso, cuando se percibe esa accion, que se toma
conciencia de la misma y surgen los sentimientos (Damasio, 2005). Belmonte
(2007), dice que “tanto en la emocion como en la cognicién, tras los componentes
conscientes subyacen e interaccionan toda una serie de mecanismos cerebrales no
conscientes (...) que determinan de manera decisiva las caracteristicas conscientes
del pensamiento y la emocién” (p.59) y que por tanto, no hay razones para asumir
qgue uno de los mecanismos (consciente o0 inconsciente) sea mas importante que el
otro.

Sin duda, son los afectos los que permiten a los pacientes seguir en contacto y
relacionarse con el entorno, pues, incluso cuando llegan al punto de no reconocer a
los familiares o cuidadores, si pueden reconocer carifio hacia ellos y asimilar
emociones (Molinuevo, 2012). En referencia a esto, Sabat (2006), sugiere a los
cuidadores (familiares o profesionales) tener en cuenta la persistencia de la memoria
implicita a la hora de asistir a las personas con EA, pues éstas se pueden ver
afectadas por el trato que reciben a pesar de no registrarlo de manera consciente.
En un estudio, Feinstein, Duffa y Tranel (2010) comprobaron que emociones como la
tristeza o la alegria perduran en pacientes con demencia anterégrada severa aun
cuando éstos no recuerdan de forma consciente el hecho que inicialmente las
produjo. Aunque no se explica a qué se debe su permanencia, sugieren que podria
ser por las sefiales emocionales que surgen del cuerpo, o a las imagenes

emocionales, no verbales, que contindan resonando en la mente.

Estas evidencias revelan la importancia de prestar atencion a las necesidades
emocionales a la hora de aplicar cuidados y tratamientos a las personas con EA
desde fases tempranas. Si las emociones, 0 sensaciones, se quedan registradas
aunque el recuerdo desaparezca, trabajar con ellas y hacer un refuerzo positivo
beneficiara al bienestar de la persona. Como dice el neurélogo Olivan (2012), debido
a la accesibilidad que presenta la memoria emocional de la persona enferma, es

sobre ella sobre la que se puede actuar con mas eficacia.
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Las observaciones realizadas hasta ahora son las que conducen a plantear el
trabajo con la memoria implicita (procedimental y emocional) a través del arteterapia
como un meétodo que puede resultar efectivo para mantener la identidad o

individualidad y favorecer la expresion de la misma en personas que sufren EA.

4.3. El Arte como terapia en la Enfermedad de Alzheimer

El arte, como herramienta para la inclusion social de las personas en dificultad,
se puede abarcar desde los ambitos culturales, educativos o clinicos. En los ambitos
culturales, la presencia de actividades dedicadas a las personas con EA son cada
vez mayores. Durante el desarrollo de esta investigacion, se ha tenido la oportunidad
de participar en el programa Los lenguajes del cuerpo, de caracter didactico e
inclusivo, de El Prado para todos (Museo del Prado, enero 2013) dedicado a las
personas con Alzheimer.

Otro proyecto de interés para este trabajo, y que ademas propone aunar ciencia y
arte para la investigacion sobre esta enfermedad, es Arte y Cultura como Terapia y
Proyecto Alzheimer MuBAM (Unidad de Demencia del Hospital Virgen de la
Arrixaca, Fundacion AlzheimUr y Museo de Bellas Artes de Murcia), que el pasado
mes de abril ha sido invitado a participar en New York en el congreso "Practice &
Progress: The MoMA Alzheimer's Project Exchange" para presentar uno sus

proyectos realizados.

4.3.1. Arteterapia: proceso artistico, emocion e identidad

La realizacion de actividades significativas es un método de intervencion
cognitiva fundamental para la rehabilitacion y readaptacion de las personas que
sufren demencia (Pefia-Casanova, 1999c). El trabajo con actividades plasticas, al
igual que el trabajo con otro tipo de terapias, favorece el mantenimiento de
diferentes capacidades como: la atencion mantenida, psicomotricidad fina,
organizacion espacial, coordinacion visomanual, percepcion y asociacion de formas
y colores, figuras y fondos, asi como la autonomia, la relajacion y disminucion de la

ansiedad.
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No obstante, la creacion artistica ofrece mas posibilidades. Segun Vygotsky
(1971; 2006), el arte surge como un “poderoso instrumento en la lucha por la
existencia” y su base parece estar en “la posibilidad de liberar unas pasiones
tumultuosas que no pueden encauzarse y encontrar una expresion en la vida
normal” (p.300). Desde este punto de vista, y en general, parece que arte y emocion
son dos conceptos indisociables. Si se entienden las artes plasticas como un medio
de expresion y comunicacion no verbal, el mensaje so6lo puede ser emitido y recibido
a través del cuerpo y la emocion, a través de la intrasubjetividad e intersubjetividad.
Ya que el razonamiento parece quedar relegado a un segundo plano y que lo
emocional cobra valor, el trabajo en arteterapia con personas que sufren EA se
presenta como una potente herramienta para facilitar su expresion. En efecto, Nadal
y Flexas (2012), a partir de estudios sobre lesiones cerebrales y enfermedades
neurodegenerativas, sugieren que “la creatividad es un ingrediente tan esencial del
ser humano que puede seguir manifestandose a pesar de graves lesiones o una
considerable degeneracién” (p.99), ya que es el resultado de la interaccién de

diferentes sistemas neuronales (procesos cognitivos y afectivos).

Entre los afios 2003 y 2005, un equipo de investigacion de la Universidad
Complutense de Madrid en convenio con la Fundacion Coca-Cola Espafa,
realizaron una investigacion sobre “Talleres de arteterapia en distintos ambitos
sociales”. Dentro de este proyecto, se ha trabajado con personas con enfermedad
de Alzheimer atendiendo a diferentes aspectos (Martinez, 2006). De los resultados
obtenidos, se destaca el “mantenimiento de las capacidades cognitivas y motrices, el
desarrollo de la capacidad expresiva y el mantenimiento de la autoestima y el lazo
social” (Martinez, 2006, p.59). Y es en esta linea en la que se trabaja habitualmente
con dicho colectivo.

Waller (2007), tras un proyecto de 9 afios de investigacion en el ambito, propone
el arteterapia como un método eficaz para el trabajo con personas mayores que

sufren demencia y disminuir la estigmatizacion.

El contexto arteterapéutico se caracteriza por ser de escucha y facilitacion. Segun
Lépez y Martinez (2006):
El arteterapia reside (...) en dar voz a aquellos que, en muchas ocasiones, no la tienen en otros

ambitos de la vida, en escuchar y no hablar en nombre de ellos, en no presuponer actitudes o

20



intenciones, en acompafar a aquellos que sufren, a través de sus creaciones y sus procesos y

en ofrecer posibilidades de ser a través del arte (p.115).

En la presente investigacion, se pretende resaltar ese espacio para dar voz. Voz
a la persona, a sus emociones, pero también voz a sus rasgos propios como
individuo. Como se ha presentado anteriormente, la reminiscencia, el recuerdo del
pasado, se aplica exitosamente y, sin embargo, el trabajo para reforzar la identidad
en el presente, no es uno de los aspectos que mas atencion recibe en este colectivo.
En efecto, a la hora de afrontar este marco tedrico, cabe sefialar la escasa literatura

previa referente a dicho tema.

En este sentido, es destacable el trabajo de Pia Kontos quien, basandose en la
filosoffa de Merleau-Ponty? y la nocién de embodied selfhood (Kontos, 2012),
investiga a través del arte y el teatro sobre la importancia del cuerpo para la auto-
expresion en personas que sufren demencia. Esa individualidad encarnada pretende
captar los modos en que la identidad se manifiesta a través de las acciones
corporales. En The paintarly hand (Kontos, 2003) toma como ejemplo a De Kooning
y Utermohlen (ambos artistas que siguieron creando a pesar de sufrir demencia),
para sostener que el cuerpo vivencial es de vital importancia para entender la

creatividad, la auto-afirmaciéon y la memoria.

Esta perspectiva que presenta Kontos, resulta particularmente interesante
plantearla desde el ambito del arteterapia: el proceso artistico implica corporalidad
en cuanto a los gestos, los movimientos que permiten el trazo, el tacto y la relacion
con los materiales, en la propia disposicion frente a un papel y también, en cuanto a
las emociones entendidas como algo visceral. La pintura, el dibujo o el collage se
basan en la repeticion de movimientos de forma secuenciada y, como se ha
sefalado en el epigrafe anterior, la memoria procedimental que se conserva permite

aprender, mantener e incluso mejorar con la practica estas técnicas.

2 Para Merleau-Ponty (2003), el cuerpo es un medio de comunicaciéon con el mundo. El sujeto

reflexivo debe fundarse en el sujeto encarnado, ya que la relacién con el mundo se debe a que ocupa

un lugar dentro de él.
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El resultado de este proceso, la obra, puede reflejar un deterioro de las
capacidades cognitivas, pero ofrece a la vez un espacio libre para decidir y

reafirmase como sujeto creador.

La actividad grafica y su producto, el dibujo, (...) competen a la vez al dominio de la expresién
de la persona, y también al de la comunicacion del sujeto consigo mismo y con el préjimo.

(...) El dibujo cuenta lo que soy porque mis movimientos me pertenecen y porque los trazos asi
producidos son la expresion y la traduccion momentanea de mi existencia, de mi pensamiento,
de mi interioridad. Cualesquiera que sean, las marcas dejadas por alguien en alguna parte, los
pasos sobre la arena mojada, los signos en la baldosa empafiada o los trazos garabateados
por el nifio en la hoja de papel.

Esas marcas atestiguan nuestra manera de ser, de actuar, de pensar, son la firma de nuestra

existencia (L6épez y Martinez, 2006, p.115).

En definitiva, se intentara comprender si el taller de arteterapia, como espacio
flexible de sostén y acompasamiento, que se fundamenta en el proceso artistico,
permite un re-surgir de la expresion y mantenimiento de la identidad de las personas

gue sufren EA.

5. Metodologia

La metodologia aplicada en la investigacion de la que versa este trabajo es de
caracter cualitativo. El disefio se basa en el analisis de los resultados obtenidos tras
una intervencion arteterapéutica de 6 meses en el Centro de Dia Edad Dorada,
especializado en demencias (Madrid). Aunque se ha trabajado con personas con
diferente grado de deterioro cognitivo, la investigacion se centra en las fases leve y
leve-moderada de la EA.

La técnica de acercamiento a la informacion ha sido la observacion participante,
utilizando como instrumentos el cuaderno de campo y la documentacion fotogréfica.
El cuaderno de campo permite recoger una descripcion narrativa de lo acontecido en
cada sesién a nivel individual y grupal, asi como diferentes anécdotas. También se
han tenido en cuenta las valoraciones personales de los usuarios en conversaciones
dentro del taller de arteterapia, pues se ha considerado que en este caso aportan

mas informacién que las entrevistas fuera del contexto. Otra técnica ha sido la
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reunion con los profesionales del centro con el objeto de triangular dicha
informacion. En el Anexo | se adjunta una entrevista al Departamento de Psicologia

del centro, que se ha realizado tras la finalizacion de los talleres.

5.1. El proyecto de intervencion de arteterapia

5.1.1. Contextualizaciéon

El Centro de Dia Edad Dorada (Madrid), es un centro concertado con el
Ayuntamiento de Madrid y gestionado por la obra social Mensajeros de la Paz.
Destinado a personas mayores que sufren algun tipo de demencia, la mayoria de los
usuarios que acuden sufre Alzheimer. Otros casos, aunque menos habituales, son
de personas con Parkinson, Cuerpos de Levy y demencias de origen vascular. Los
usuarios acuden de lunes a viernes en horario de 8:00 a 19:00h y participan en las
diferentes actividades de psicoestimulacion, orientacion a la realidad, terapia
ocupacional, gerontogimnasia, animacion socio-cultural, entre otras actividades que
el centro ofrece. Los objetivos principales de este centro son dos: estimular las
capacidades cognitivas de cada usuario para contener la enfermedad y prestar

apoyo a los familiares y cuidadores de la persona enferma.

Aunque tiene capacidad para 40 usuarios, normalmente no superan las 32 plazas
ocupadas, lo cual genera un contexto familiar que permite una atencién cercana por
parte de los profesionales, muy adaptada a la realidad de cada usuario en particular
y de las caracteristicas del grupo general.

5.1.2. Intervencion

La planificacion del taller de arteterapia se ha llevado a cabo durante un mes de
observacion en el centro en el que se ha podido conocer la rutina y las formas de
trabajo, asi como a los usuarios y su nivel de funcionamiento, con el fin de orientar la
intervencién de acuerdo a sus capacidades y necesidades. Por otro lado, en ese

mes, se ha podido establecer con los usuarios una conexion o vinculo que
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posteriormente facilité el trabajo en la intervencion.

El modo de derivacion de los usuarios al taller ha sido consensuado con el
departamento de psicologia. Los criterios se han basado principalmente en los
beneficios que los diferentes usuarios pudieran obtener de los talleres programados.
Para asignarlos a los grupos de trabajo se ha tenido en cuenta el grado de deterioro
cognitivo en el que se encontraban, los diferentes sintomas psicologicos que pueden
referir y, también, la motivacion o el interés que mostraron al ser invitados a

participar.

Objetivos

El tratamiento de la enfermedad se ha enfocado desde una perspectiva
transversal: el mantenimiento de las capacidades cognitivas esta implicito en el
proceso artistico (organizacion espacial, toma de decisiones, percepcion y
asociacion de formas y colores, figuras y fondos, coordinacién visomanual, etc.). La
particularidad de esta enfermedad entrafia una mayor dependencia y la necesidad
de programar actividades con alto grado de supervision. Ya que la idea principal ha
sido aportar con el arteterapia un complemento a las actividades que ya se realizan
en el centro, se ha intentado ofrecer un espacio flexible que permita la creatividad, la
estimulacion emocional y la expresion — tanto artistica como verbal — de la persona.

Por consiguiente, se han presentado los siguientes objetivos:

e Estimular la autonomia. Este es un punto fundamental, ya que son personas
adultas que gradualmente van perdiendo poder de decision sobre sus vidas y
actividades diarias. Dentro del este taller, se intenta que los usuarios puedan
llevar a cabo las tareas de la forma mas autonoma posible, dando tiempo,
espacio y apoyo para que trabajen en conseguir el resultado que ellos desean
en base a una guia o propuesta inicial. Durante la sesion, tienen libertad para
ser y estar, pues la permanencia no es obligatoria y no hay establecido un
resultado fijo que deban alcanzar. Dentro de este objetivo, la preservacion de

la identidad y el refuerzo de la autoestima son el eje central.
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e Fomentar la iniciativa, la toma de decisiones y resoluciéon de problemas
mediante el trabajo artistico, asi como potenciar la creatividad. La obra se
convierte en un espacio en el que experimentar y, a la vez, en un reto para
ellos mismos en el cual se tienen que esforzar para estar satisfechos con su
trabajo.

e Beneficiar la continuidad. Debido a los problemas de memoria propios de la
enfermedad, se intenta favorecer la orientacion y la permanencia de nuevos
recuerdos. Para ello, las sesiones son semanales y no se presentan como
bloques independientes sino que tienen un hilo conductor, ya sea por las
técnicas o por los temas tratados.

e Mantenimiento de las capacidades socio-emocionales, la interaccion e
identificacion con el grupo a través del lenguaje verbal y simbdlico, asi como

favorecer la critica y diversidad.

Estrategias

Las estrategias que se han utilizado dentro del taller se pueden dividir en tres
grupos que hacen referencia a: los materiales y las obras, la comunicacion verbal y

no verbal, y el encuadre arteterapéutico.

Con relaciéon a los materiales, las técnicas que se han utilizado se dividen en tres
grupos que se han ido incorporando gradualmente: liquidas: acuarela y témpera;
secas; ceras, lapices, rotuladores; collage: revistas, papeles, costura con lanas y

abalorios.

Tras un primer taller de experimentacion con cada una de ellas, en las sesiones
posteriores se ofrece siempre la posibilidad de elegir o mezclar las técnicas en
funcidn del tipo de actividad que se vaya a llevar a cabo. Este hecho favorece a la
implicacion personal en el proceso, el interés y el desarrollo de los gustos
personales. Al mismo tiempo, es un nimero de opciones razonable para no provocar
demasiada confusion o desorientacion. En los casos de mayor dependencia o falta
de motivacion se sugiere el uso especifico de algun material, pero dejando siempre

al usuario un margen de actuacion.
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Hay 3 posibilidades a la hora de plantear la tarea, pues aunque el taller se
presenta de la manera menos directiva posible, es imprescindible presentar un punto

de partida:

- Nueva propuesta. Puede ser una actividad organizada, o una sugerencia en cuanto
al tema o material a utilizar. Cada sesion depende de la motivacion y del estado
animico que muestren los usuarios. A medida que transcurren los talleres, estas
propuestas se van adaptando a los intereses especificos y las dinAmicas que se
establecen en cada grupo. En cualquiera de los tres casos, una vez que los usuarios
empiezan a trabajar se intenta no intervenir en el desarrollo, a no ser que requieran
ayuda.

- Creacion a partir de trabajos anteriores. Se presentan los archivadores con sus
obras para que hagan un repaso de lo que han trabajado, elijan lo que mas les
guste, y se basen en ello para crear una nueva obra. Esto sirve para favorecer la
iniciativa, activar la memoria y poder evaluar si hay un progreso en el proceso y la
ejecucion.

- Continuacion de trabajos anteriores. A veces el tiempo no es suficiente y las obras

guedan sin terminar. En ese caso, si lo desean, se retoman en el siguiente taller.

En cuanto a la comunicacion, las sesiones se empiezan atendiendo al estado
fisico y animico, haciendo preguntas sobre como estan, qué estaban haciendo antes
de asistir al taller, qué han hecho los ultimos dias, etc. Las actividades se presentan
con instrucciones sencillas que faciliten la comprension. Al finalizar, a modo de
feedback, se comenta el trabajo realizado, se comparten obras y opiniones, se
aceptan sugerencias para sesiones posteriores y se da las gracias por la
participacion. Es importante mencionar la comunicaciéon no verbal, como gestos o
afectos, que sirven de apoyo cuando aparecen dificultades y favorecen a crear un
clima de confianza. En algunos casos, se presta ayuda técnica si los participantes la

demandan, o se procede a realizarla de forma simultanea para que puedan imitar.
Con respecto al encuadre, se ha utilizado siempre el mismo taller: “la sala azul”.

La constancia del espacio, de los horarios y de los integrantes de los grupos, e

incluso su disposicion en la mesa de trabajo, son algunos de los factores que
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influyen directamente en la creacion de un contexto diferente al resto de actividades

gue realizan en el centro.

Actividades programadas
Las actividades programadas, como se menciona anteriormente, se han ido

modificando y adaptando a los intereses y necesidades de cada grupo semana a
semana, intentando favorecer que cada uno fuera tomando su propio camino a lo

largo del proyecto. En el siguiente epigrafe se pueden ver algunos ejemplos.

Temporalizacion
La intervencion grupal se ha llevado a cabo durante un periodo de 4 meses:

enero — abril de 2013. Las sesiones han sido semanales, en grupos reducidos (3 0 4
participantes), y de una hora y media de duracion. En ocasiones se ha modificado el

tiempo segun el estado animico o el cansancio de los participantes.

Descripcion de los participantes
El nimero de usuarios que participdé desde el comienzo hasta el final del taller de

forma asidua, y por lo tanto de los que mas observaciones se han recogido, ha sido
de 9 patrticipantes, todas ellas mujeres. Entre los 70 y 85 afios de edad, presentan
heterogeneidad en cuanto a los aspectos personales y sociales: nivel de estudios,
ocupacioén laboral anterior, hogar y cuidadores (pareja, hijos o cuidador profesional).
Todas asisten al centro a diario y participan en las diferentes actividades
programadas.

En relacion a la enfermedad de Alzheimer, las participantes se encuentran en
fase leve o leve-moderada (ver caracteristicas generales en el apartado 4.1.).
Aungue mantienen capacidades para comunicarse y desarrollar actividades diarias,
son frecuentes alteraciones en la conducta, olvidos frecuentes, afasia, apraxia,

agnosia, desorientacion y en algunos casos delirios y desinhibicion.

27



6. Resultados

Este epigrafe se presenta en dos apartados. Ambos servirdn para justificar y
entender los resultados obtenidos, asi como para responder a los objetivos
planteados en la investigacion: describir cdmo el proceso artistico y las obras
creadas en el taller de arteterapia pueden favorecer a la preservacion de la
identidad; identificar si el contexto arteterapéutico puede favorecer a la expresion de
emociones y sentimientos; comprender si el refuerzo de la individualidad y la
expresion es reconocido y valorado de manera positiva por las personas que sufren
EA.

En el primer apartado se presentan las observaciones realizadas dentro del taller,
acompafadas por una seleccién de fotografias que se consideran relevantes para
ilustrar lo que se explica en el texto. En el segundo, se exponen las observaciones
recogidas fuera del taller e informacion contrastada con el Departamento de

Psicologia.

6.1. Observaciones dentro del taller

Se ha observado que al presentar el taller de arteterapia como un espacio
facilitador, menos directivo, las usuarias empezaban a desarrollar un estilo propio,
pues cada una elegia los materiales que mejor se adecuaban a su manera de hacer.
En algunos casos incluso se preocupaban por la composicion: donde colocar las
figuras, como y con qué rellenar espacios que quedan en blanco, qué color combina,
gué tipo de pintura se adapta mejor. En ocasiones, cuando se proponia una técnica
especifica, algunas de las usuarias mostraban su desacuerdo e iniciativa propia para
tomar otro material, 0 esperaban a que se les sugiriese alguno que les convenciese
mas. Por poner algun ejemplo, C.G., muestra mas interés por collage y témperas;
L.M. prefiere ceras y rotuladores; C.V., si es por iniciativa propia, solo utiliza collage;
y E.M., que le gusta participar en todas las tareas, acostumbra ponerle titulo a sus
obras (figuras 3, 4,5y 6).
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Figura 6. Autora: E.M., “A:‘fbmbra vieja”, 16 de abril de 2013

Figura 5. Autora: C.V., 20 de marzo de 203.

Cuando los temas son libres, se aprecia que cada una tiende a representar
cuestiones de su interés o gusto personal y que se repiten en varias ocasiones. Asi,
L.M, que antes viajaba mucho, suele dibujar paisajes; E.M., que le gustaba mucho
hacerse la ropa, se muestra contenta dibujando y cosiendo vestidos en papel

(figuras 7, 7.1. y 8, 8.1.); A C.G., le gustan los elementos estéticos (flores, anillos,
pulseras).
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Firgura 7.1. Autora: L.M., 20 de marzo de 2013

|
el .11' -
Figura 8. Autora: E.M., “Maria de la O.

[Vestido] Un poquito grande para cuando crezca’,
26 de febrero de 2013.

Figura 8.1. Autora: E.M., 19 de marzo de 2013

El tema de la feminidad ha salido varias veces a lo largo de la intervencion, tanto
de forma verbal comentando modas, como se vestian o maquillaban, como de forma
simbodlica en las obras (figuras 3, 4, 5,y 9).

A parte de por los gustos e intereses, se ha observado que se identifican con sus
obras por otros detalles: cuando estan contentas con el resultado, la firman; cuando
no lo estan, en ocasiones no quieren poner su nombre o insisten en que no merece
la pena guardarlo. Aun asi, en ambos casos, les gustaba compartir su trabajo con
las compafieras o mostrarlo a quien pasa por el taller. Normalmente buscaban la
aprobacion de los demas, pero también justificaban sus métodos cuando recibian
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alguna critica. En una sesion se planted, a modo de juego, una actividad en grupo
en la que todas las participantes debian intervenir realizando una parte del dibujo de
las demés. Cuando se descubrieron los resultados, L.M. no estaba contenta. No le
gustaba que otras personas hubiesen participado en su obra, no habia quedado
como ella queria, asi que se negaba a firmar con su nombre. Mientras las demas le
explicaban que en eso consistia la actividad y que cada una dibujaba diferente, ella

insistia en que “eso era muy feo”.

= [Ty AT
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Figura 9. Autora: T.C., 23 de abril de 2013
(carpeta customizada para guardar las obras del taller)

‘ TALFE ©F ARTETERAPS 2013

Generalmente preferian trabajar de manera individual, y se ha observado que al
repasar las obras creadas tendian a recordar mejor las individuales que las grupales.
A diferencia de los miedos o reticencias que mostraban al principio (se
excusaban con comentarios como “yo esto no lo sé hacer, nunca he pintado”), con la
experiencia, se fueron apropiando del espacio y de los materiales, venian con ganas
de trabajar y, finalmente, bromeaban con exponer en museos y demostraban su

deseo por llevar las obras a sus casas.

Es interesante rescatar un fragmento de conversacion acerca del taller que se dio
una sesiéon. Mientras trabajaban en su papel, preguntaban:
(M.M) - ¢Tu eres profesora? (E.M) — No es profesora, ella (la arteterapeuta) nos da
los materiales para que hagamos lo que queramos. [14 de marzo, 2013]

E.M. muestra mucho interés por el taller. Se queja de que siempre “la estan
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mandando™

, pero se rie porque tiene muy buen humor. Sin embargo, en arteterapia
parece que encuentra un espacio en el que se le permite hacer lo que quiera, y es
una de las que mas iniciativa y autonomia muestra. Ademas, es muy llamativo el

hecho de que recuerda todas sus obras e incluso los titulos que les pone.

El ambiente distendido, flexible, con “reglas de convivencia” o “juego”, pero no
directivo, ha creado un clima de confianza en el que las usuarias tenian via libre
para opinar y expresar. En el taller de arteterapia, los temas de conversacion surgen
de manera espontanea. Pueden estar influenciados por la actividad que se esta
realizando, o bien por preocupaciones que traen de fuera y manifiestan al comienzo
de la sesion (cuando se pregunta como estan) o durante su desarrollo, pero siempre
estan referidos a ellas mismas. A pesar de la anosognosia (no conciencia de
padecer la enfermedad) y de que nunca se habla de la enfermedad de Alzheimer,
las usuarias mostraban ser conscientes de que sus vidas ya no son como eran, se
dan cuenta de los cambios que se han dado (y se dan) dentro de ellas y en su
entorno. Frases como “problemas con la cabeza, porgue una ya tiene una edad...” 0
“antes si, pero ahora no...” se repiten frecuentemente en diferentes conversaciones
gue pueden ser sobre el aspecto fisico (ropa, maquillaje) o costumbres y actividades

gue ya no pueden realizar.

¥

|
:} ]
Bt /

Figura 11. Autora: M.G., 15 de febrero de 2013

® EMM., antes de padecer la enfermedad era una mujer autoritaria, encargada de administrar la
economia y todos los asuntos del hogar, segun informacion aportada por el centro.
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La actividad “dibuja tu habitacion” (figura 11), que a nivel practico resultd un poco
confusa, desencaden6 una conversacion en la que varias usuarias mostraron su
frustracion en cuanto a ese tema. M.G. comentaba que desde que su hijo y nuera se
mudaron a su casa, ella tuvo que cederles la habitacibn de matrimonio y ahora
duerme en el cuarto pequefio que pertenecia a su hija. Otras usuarias se quejaban
de que tienen que desplazarse cada cierto tiempo, pues pasan temporadas con cada
hija/o. Es curioso observar que, a la vez que agradecen sus cuidados, muestran
cierto desacuerdo con las limitaciones y dependecia que suponen.

Con el motivo del “dia de San Valentin”, en el centro se estaban realizando
actividades relacionadas con el tema, y se aprovechd la motivaciéon de las usuarias
para introducirlo en el taller. El resultado fueron emotivas cartas, que las usuarias
decidieron llevarse a casa ese mismo dia. De todas ellas, destaca la de C.Gb., que
pregunta si puede escribir a su marido “aunque ya se haya ido”. Cuando termina de
escribirla, quiere leerla en alto (cosa que luego invitd a que las demas también lo

hicieran) y se emociona. A.C., escribe a sus hijos.

Parece que la expresion artistica dentro de este contexto, no solo ofrecia un
nuevo método de comunicacion, sino que ademas reforzaba la expresion verbal. En
cuanto a la relacién usuaria — arteterapeuta, se han dado circunstancias en que las
usuarias buscaban apoyo incluso fuera de horario del taller. Asi, L.M. permanecia
minutos después de la sesion para comentar a solas algunos aspectos de sus
compairieras que le disgustaban; o T.C. aprovechaba encuentros casuales, o entraba

en el taller de camino al bafio, para charlar sobre asuntos personales.

Otro de los aspectos que cabe mencionar son las valoraciones positivas que
hacian las usuarias dentro del taller como: “aprendemos mucho” (A.C.), “hacemos

cosas bonitas” (L.M.), “nos distraemos” (M.G.), “no hay que pensar tanto” (C.G.).

Se ha podido apreciar que las usuarias recordaban que tenian que asistir una vez
a la semana al taller, y en ocasiones preguntaban cuando les tocaba. Cuando esto
se alteraba por algun festivo u otra razén (actividades socioculturales organizadas
por el centro), en la sesion posterior se podian oir comentarios como que “hacia

mucho” que no venian.
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6.2. Observaciones fuera del taller

A través de las entrevistas periddicas con el departamento de Psicologia, se han
podido contrastar las observaciones realizadas, asi como tener acceso a informacion

recogida fuera del taller.

Varias de las usuarias, en las sesiones individuales de seguimiento con el
psicélogo, han hecho alusion a los talleres de arteterapia de forma espontanea,
mostrando que eran de su agrado. Cabe tener en cuenta que las participantes en el
taller trabajan con lo plastico en otras actividades (laborterapia, o manualidades).
Por lo tanto, el hecho de que mencionen el arteterapia como algo especial, sugiere
gue es porque perciben algo diferente.

Por otro lado, se ha podido contrastar que la expresion verbal de aspectos
personales de forma voluntaria es un hecho reducido al taller de arteterapia y las
reuniones individuales con el psicélogo, que no se dan en el desarrollo de otro tipo

de actividades del centro.

Tras la finalizacion de los talleres, la usuaria E.M., decidi6 enmarcar una de las
Ultimas obras realizadas en el taller de arteterapia y acudio al centro con ella para

ensefarla a sus comparieras (figura 12).

Figura 12. Autor: Dpto. de Psicologia del Centro de Dia,
7 de mayo de 2013.

Semanas después del dltimo taller, 6 de las usuarias todavia recuerdan el taller

de arteterapia, y de ellas, 4 preguntan de vez en cuando por su continuacion.
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7. Conclusiones.

En varias investigaciones se demuestra que las personas con EA mantienen la
conciencia de si mismas hasta fases avanzadas (Sabat y Harré, 1992; Tappen et al.,
1999), por lo tanto, se puede aventurar que buscar medios a través de los cuales
puedan expresarlo podria favorecer la calidad de vida y a enfrentar esa idea
generalizada de la despersonalizacion.

Los objetivos que se persiguen generalmente son los de atender a las
capacidades cognitivas, reforzar las relaciones sociales, la reminiscencia, etc.
Aungue el debate sobre la identidad suele estar presente, no es uno de los temas
primordiales a la hora de planificar las intervenciones con EA. En este trabajo de
investigacion, se ha intentado presentar el taller de arteterapia desde un enfoque
diferente al habitual con este colectivo, haciendo hincapié en ofrecer un espacio para
la individualidad dentro del grupo.

Como se ha comentado en el marco tedrico, reforzar la autoestima de las
personas con EA mejora su bienestar, y ayuda en la contencioén de la enfermedad
(Pena-Casanova, 1999c). Del mismo modo que se trabaja esa valoracion positiva
(estima), los resultados aqui recogidos sugieren que el arteterapia puede ser uno de
los medios que posibilite, también, el trabajo con la percepcién de uno mismo frente

al otro.

En cuanto al objetivo describir cobmo el proceso artistico y las obras creadas en el
taller de arteterapia pueden favorecer a la preservacion de la identidad, los
resultados refuerzan la idea de que la memoria procedimental permite a la persona
desarrollar un estilo propio que muestra sus gustos e intereses. El taller brinda la
oportunidad de expresiéon de la persona que fue en un pasado, pero, también, de la
persona que es en el presente, a través de un proceso artistico que pone en
evidencia las caracteristicas propias que la hacen diferente a los demas. Es una
reafirmacion de si mismo, es la huella, sobre un material, de la persona que todavia

existe, que sigue sintiendo y experimentando a pesar de la enfermedad.

Los participantes crean y se re-crean a través de lo artistico y de un lenguaje
simbdlico. En este caso, y respondiendo al objetivo de identificar si el contexto

arteterapéutico podria favorecer a la expresion de emociones y sentimientos, se
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puede deducir que el arteterapia ha generado un ambiente distendido en el que
surgen acontecimientos y expresiones que no tienen cabida en otros contextos. La
expresion verbal ha alcanzado un protagonismo mayor al esperado inicialmente.
Esto puede ser debido a que el trabajo con el proceso creador estimula de manera
fluida la exteriorizacion de sus sentimientos, o bien al revés, que tienen la necesidad

de verbalizarlos y en estas sesiones encontraron el lugar propicio.

Esto nos lleva al ultimo objetivo, comprender si el refuerzo de la individualidad y
la expresion es reconocido y valorado de manera positiva por las personas que
sufren enfermedad de Alzheimer. Aunque los resultados aqui expuestos se pueden
interpretar de diversas maneras, las valoraciones positivas de las usuarias y su
interés por continuar con las sesiones, sugieren que este enfoque tiene
repercusiones provechosas. Haciendo referencia a Sabat (2006) y la memoria
implicita, si bien no siempre recuerdan los detalles de lo acontecido en el taller, la

sensacion que les queda es positiva y tal vez por ello les gusta participar.

Alguna de las dificultades que se han encontrado hacen referencia a los estados
de apatia o desmotivacién. En futuras intervenciones, si se tratase de proyectos mas
amplios en el tiempo, seria oportuno intentar incorporar diferentes técnicas hasta
encontrar una que ofrezca una mayor posibilidad de identificaciéon. Asi mismo, en
los casos de personas que muestran altos niveles de ansiedad, seria conveniente
ofrecer un programa paralelo con sesiones individuales, o en pareja, planteando

actividades relajantes y mas referidas a lo sensorial.

Debido a que la identidad en la EA y la memoria implicita son dos temas
complejos de manera independiente, intentar estudiarlos de forma conjunta dentro
del contexto arteterapéutico supone encontrar una metodologia adaptada, que
permita una mejor recogida y analisis de la informacién. Las observaciones
realizadas en este trabajo estan referidas a los beneficios tangibles a corto plazo, y
no se pueden generalizar porque se trata de un proyecto planteado hacia un niamero
pequefio de participantes y con unas caracteristicas especificas y heterogéneas.
Empero, se instiga a pensar que la aplicacion del arteterapia de forma continuada a
lo largo de la enfermedad, puede actuar como soporte para la individualidad y
ofrecer otra perspectiva para el cuidado y los cuidadores. Del mismo modo, se
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sugiere una posible futura linea de investigacion que profundice en los conceptos

gue aqui se conectan de manera sinoéptica.
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Anexo |: Entrevista de evaluacién realizada al Departamento de Psicologia del
Centro de Dia Edad Dorada (Madrid) tras la finalizacion del proyecto de

intervencion de arteterapia.

24 de mayo de 2013

1. ¢Qué diferencias ha observado en la aplicacion de arteterapia con respecto a

otras actividades que se llevan a cabo para los usuarios?

El arteterapia constituye un enfoque diferente al plan de estimulacion disefiado para
las necesidades especificas de nuestros usuarios. La importancia capital que se
otorga al aspecto emocional y a los diferentes canales de los que se sirve para ello,
supone un acercamiento distinto a la enfermedad y también una oportunidad de
crear contextos idoneos para la expresion que no es tan facil de propiciar en el
trascurso de otras dinamicas. Si exceptuamos la evaluacion individual que se realiza
desde este departamento, no es frecuente que aparezcan alusiones a la intimidad en
el resto de las actividades. De esta forma, el arteterapia ayuda a que los usuarios
interioricen aun mas el centro en la medida en que se sienten comodos al compartir

confidencias y sentimientos personales.

2. ¢Considera el arteterapia un complemento Gtil para las personas que sufren
demencia? ¢Recomendaria su implementacion en el centro como una practica
habitual?

Debido a que el trabajo realizado esta dirigido a la estimulacién de capacidades y
habilidades emocionales, supone sin duda un complemento muy interesante a los

talleres habituales que se llevan a cabo en nuestro centro.

Su incorporacion al plan de trabajo desarrollado enriqueceria sin lugar a dudas la
atencion al usuario y generalizaria a otros ambitos el trabajo habitualmente enfocado
al aspecto cognitivo. Ademas, los conocimientos adquiridos pueden ser aplicados y
extrapolados a otras dinamicas no incluidas exclusivamente en el contexto de la

arteterapia.
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3. El programa de intervencion llevado a cabo en este centro ha propuesto como
objetivos (entre otros) fomentar la autonomia, iniciativa y expresion de los
participantes mediante el proceso artistico. ¢Considera beneficioso trabajar los
aspectos relativos a la identidad de las personas con Alzheimer asi como aquellos

mas especificos y caracteristicos de cada individuo? ¢ Por qué?

Cuando se trabaja con personas que sufren Alzheimer en un centro de dia,
habitualmente se opta por incluir al individuo en grupos compuestos por usuarios en
una situacion cognitiva parecida. Este método arroja sin duda buenos resultados a la
hora de contener el deterioro de las capacidades, aunque quizds sacrifique una
atencibn mas individualizada, al pretender atender a personas con diferente
potencial al mismo tiempo. Ademas, para trabajar de forma especifica en la mejora
de un determinado proceso cognitivo, se acostumbra a dirigir en exceso los talleres
con la intencién de prolongar la atencion en la materia a trabajar. Los resultados son
sin duda muy positivos pero a modo de autocritica se ha de reconocer que el
proceso resulta menos personal y cercano debido a ello.

En el arteterapia sin embargo, no se busca la estimulacion directa de las
capacidades y no se genera una expectativa respecto a esta circunstancia. En sus
talleres, a partir de la propuesta de la arteterapeuta se prima la libertad de eleccion
de los materiales y de su tematica, y en este mismo proceso se generan vinculos
dificiles de crear por otra via. El usuario desarrolla durante los mismos un estilo
personal que refuerza su identidad, siempre dentro de un contexto que da un valor

significativo a la diferenciacion individual y a la pluralidad.

4. ;Qué otros aspectos de la enfermedad de Alzheimer se podrian abordar desde el
arteterapia?

Debido a las necesidades especificas de muchos enfermos de Alzheimer, uno de los
aspectos que podrian abordarse desde el marco de la arteterapia podria ser la
contencion puntual de algunas alteraciones de la conducta. Sintomas tales como la
ansiedad o la agitacion pueden ser tratados de forma puntual y prolongada, no sélo
desde la relajacién sino también a partir de la incorporacion de la arteterapia.
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5. ¢Qué observaciones le han trasmitido los usuarios que han participado en el

taller?

Todos los usuarios a los que se les ha preguntado sobre los talleres de arteterapia
han respondido de forma muy positiva. Su inclusién dentro de las actividades del
centro ha supuesto para alguno de ellos una gran novedad que les ha ilusionado
especialmente. A la conclusién de los mismos algunos han mencionado de forma
reiterada su trabajo alli y han preguntado acerca de la posibilidad de que estos

pudieran prolongarse mas alla de lo previsto en un principio.

6. Valoracion del taller de arteterapia en cuanto a las expectativas iniciales.

Las expectativas compartidas por la arteterapeuta al responsable de este
departamento durante las primeras entrevistas se cumplieron satisfactoriamente a la
finalizacion de las mismas. La incidencia sobre los estados de animo de los usuarios
ha resultado muy positiva mientras tenian lugar las jornadas desarrolladas en el
centro, circunstancia no prevista por este departamento al inicio de las practicas.

7. ¢Alguna sugerencia para proximas intervenciones?

Desde este departamento sugerimos que la inclusion de la arteterapia en grupos con
un deterioro cognitivo mas avanzado puede suponer un reto interesante de
acometer. La busqueda de materiales especificos para cada caso, la creacién de un
vinculo especial entre el arteterapeuta y el usuario durante el proceso puede aportar
informacion afiadida en el conocimiento de la enfermedad y también en la forma de
enfocar su tratamiento no farmacolégico en el futuro. El arteterapia, debido a la
flexibilidad de sus propuestas puede aportar nuevas vias de exploracion al margen

de lo meramente cognitivo.
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8. ¢ El trabajo especifico con la memoria implicita puede favorecer al mantenimiento

de las capacidades cognitivas / contencion de la enfermedad?

Aungue es dificil valorar de forma cuantitativa la aportacién del trabajo especifico de
un proceso cognitivo al conjunto de una demencia, si resulta necesario subrayar la

importancia de estimular la memoria implicita en todas las fases de la enfermedad.

Si atendemos a la relevancia que se le otorga para mantener la identidad del
individuo, este almacén resulta en si mismo una linea base desde donde continuar
estimulando el resto de capacidades. Es, a juicio de quien responde a este
cuestionario, uno de los soportes cognitivos basicos de los demas procesos. Se
puede afirmar que lo que alguien es realmente, esta muy estrechamente ligado a lo

contenido en este tipo de memoria.
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