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RESUMEN

Este trabajo fin de master pretende analizar a través de un estudio de caso las
necesidades existentes en la Asociacion de Familiares de Alzheimer de Valladolid
(AFAVA) respecto a las posibilidades que tiene las tecnologias 2.0 en las terapias
realizadas en el centro con pacientes con esta enfermedad. Fruto de la investigacion
realizada se ha llevado a cabo un proyecto de intervencién centrado en el desarrollo de
habilidades cognitivas a través de la creacion de un material especifico utilizando una

tecnologia 2.0.

Ese material pretende mostrar una linea de trabajo con estas tecnologias, aprovechando
las posibilidades de adaptacién y personalizacién que nos ofrecen, ademéas de su
caracter motivador y las posibilidades de compartir y hacer llegar estos recursos creados
al mayor nimero de personas interesadas en el trabajo y en la aplicacion de las TIC en

el tratamiento psicoeducativo de personas con Alzheimer.

Palabras Clave: Alzheimer, Tecnologias 2.0, Estudio de caso, Habilidades cognitivas
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1. MOTIVACION Y JUSTIFICACION

Antes de comenzar a desarrollar este trabajo fin de Master, correspondiente al Master
Universitario en Psicopedagogia, este apartado recoge las principales motivaciones que
me llevaron a elegir esta linea de trabajo.

La enfermedad de Alzheimer y las consecuencias que ocasiona, hace que me parezca
una de las enfermedades que necesita mas intervencién psicoeducativa, no solo a nivel

del paciente sino a nivel familiar.

El hecho de ser, como veremos mas adelante, una enfermedad neurodegenerativa y
progresiva sin posibilidades de cura por ahora, hace que en ocasiones tanto los enfermos
como las familias caigan en el desanimo y tiren la toalla ante la enfermedad,
apareciendo la depresion como enfermedad paralela a la enfermedad de Alzheimer y
empeorando el prondstico de esta enfermedad. Esta situacion hace necesario un trabajo
desde el punto no solo cognitivo, sino también social y emocional de estas personas. En
este contexto, las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC), pueden
ejercer un efecto motivador asi como potenciar las relaciones interpersonales tan

importantes en estos pacientes.

Por otro lado, en el momento actual y social en el que nos encontramos, las TIC tienen
cada vez mayor presencia en nuestra sociedad, afectando al modo en el que el ser
humano vive y se relaciona. De acuerdo con Czaja, Charness, Fisk, Hertzog, Nair,
Rogers & Sharit (2006) nos encontramos todavia ante el problema de la existencia de
una brecha digital que implica que todavia son demasiadas las personas que no tienen
acceso para poder usar las tecnologias, lo cual cada vez méas pone a los adultos mayores
en desventaja en términos de su capacidad para vivir y funcionar de manera
independiente. Estos autores afiaden que la tecnologia tiene el potencial necesario para
aumentar la calidad de vida, mitigar los problemas de aislamiento social y fomentar los
vinculos familiares. En este sentido, las tecnologias 2.0 suponen herramientas que
pueden ser idoneas para promocionar la salud, el bienestar y la calidad de vida de las
personas de cualquier rango de edad, dotando especialmente a las personas mayores de
herramientas para fomentar la comunicacion, la estimulacién cognitiva y las

interacciones inter e intra generacionales, asi como proporcionando el apoyo y el
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soporte necesario en el tratamiento psicoeducativo en ancianos con la enfermedad de

Alzheimer.
1.1. INTRODUCCION

Entendemos este trabajo como una oportunidad para reflexionar sobre cada uno de los
contenidos trabajados en el Master, asi como un medio en el que como estudiante puedo
demostrar la adquisicion de cada una de las competencias que se pretenden con este
titulo. A continuacion, mostramos cada una de estas competencias generales, tal y como

estan recogidas en la guia docente de la asignatura.

Generales:
G3. Comunicar las decisiones profesionales y las conclusiones asi como los
conocimientos y razones Ultimas que las sustentan a publicos especializados y no

especializados, de manera clara y sin ambigliedades.

Gb5. Responder y actuar de manera adecuada y profesional, teniendo en cuenta el codigo
ético y deontoldgico de la profesion, en todos y cada uno de los procesos de

intervencion.

G6. Actualizarse de manera permanente en las TIC para utilizarlas como instrumentos

para el disefio y desarrollo de la practica profesional.

G7. Implicarse en la propia formacion permanente, reconocer los aspectos criticos que
han de mejorar en el ejercicio de la profesion, adquiriendo independencia y autonomia
como discente y responsabilizandose del desarrollo de sus habilidades para mantener e
incrementar la competencia profesional.

Especificas:

E3 Aplicar los principios y fundamentos de la orientacion al disefio de actuaciones

favorecedoras del desarrollo personal y/o profesional de las personas.

E4 Disefiar, implementar y evaluar practicas educativas, programas y servicios que den

respuesta a las necesidades de las personas, organizaciones y colectivos especificos.
E 5. Planificar, organizar e implementar servicios psicopedagdgicos.

E6 Aplicar los fundamentos y principios basicos de la gestion a la planificacion de
acciones de coordinacién y liderazgo de equipos psicopedagogicos favoreciendo el
trabajo en red entre los diferentes agentes e instituciones socioeducativas.
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1.1.1 Relacion entre las competencias del Master y el trabajo planteado

El trabajo que presentamos a continuacion lleva como titulo: “Las posibilidades de las
tecnologias 2.0 en el desarrollo de areas y habilidades especificas en ancianos con
Alzheimer”: un estudio de caso en AFAVA”. El tema escogido se relaciona con
contenidos especificos trabajados en este Master. Concretamente han sido desarrollados
en dos asignaturas: “Personas con necesidades Educativas Especificas”, impartida por el
Dr. Sixto Olivar y “Programas especificos de intervencioén en personas con necesidades
educativas especificas”, impartida por la Dra. Myriam de la Iglesia. La coordinacion y
planificacién de ambos docentes ha permitido trasladarnos una vision conjunta de las
caracteristicas evolutivas, criterios diagnosticos y necesidades psicopedagogicas de las
personas con necesidades educativas especificas. Dentro de este gran colectivo hemos
centrado nuestro interés a la hora de desarrollar este trabajo en los ancianos que
presentan deterioro cognitivo. Ha sido, por tanto, un gran apoyo los contenidos tedrico-
précticos desarrollados en las asignaturas mencionadas anteriormente. A través de ellas,
nos hemos acercado a los distintos tipos de demencias que existen, centrandonos en el
Alzheimer principalmente, sus diferentes grados, los principales déficits cognitivos que
conllevan asi como las distintas pruebas estandarizadas existentes en la evaluacion y
diagndstico de estas personas. Todos estos aspectos constituyen factores esenciales en
la intervencion psicopedagdgica, a través de programas de estimulacion a la realidad,
reminiscencias, orientacion a la realidad, entrenamiento en habilidades béasicas de la

vida diaria y terapias destinadas a los cuidadores.

El trabajo que presento a continuacion comienza con una fundamentacion tedrica de la
enfermedad de Alzheimer, que incluye las principales caracteristicas de la enfermedad,
los deterioros que ocasiona, la forma y las principales pruebas para detectarlo asi como
las principales terapias que podemos llevar a cabo en este colectivo, en el marco

legislativo establecido por la Ley de Dependencia.

A su vez, hemos realizado una recopilacion de las principales herramientas tecnoldgicas
y proyectos en activo que existen para trabajar el desarrollo de habilidades cognitivas
con este colectivo de personas. Como no podia ser de otra manera esta fundamentacion
tedrica nos ha ayudado a generar un marco conceptual en el que situar la posterior

intervencion que se ha realizado.

m Master Universitario en Psicopedagogia. Facultad de Educacién y Trabajo Social. Valladolid
Alvaro Ladrero Salazar 8



En la segunda seccion de este trabajo abordamos la metodologia y el disefio de
investigacion sustentado en la realizacion de un estudio de caso en la Asociacion de
Familiares de Alzheimer de Valladolid (AFAVA) con el objetivo de analizar las
posibilidades que la tecnologia tiene en el tratamiento y desarrollo de terapias

psicoeducativas en pacientes con Alzheimer.

La tercera seccion de este trabajo de fin de méster esta dedicada a la propuesta de una
intervencion que ha emergido como parte de las conclusiones realizadas del analisis del
contexto mencionado con anterioridad. Un aspecto que consideramos conveniente
destacar es la creacion a lo largo de la intervencion de una serie de materiales
soportados en tecnologia y contextualizados en funcion de las necesidades del centro en

el trabajo de habilidades cognitivas en pacientes con Alzheimer

En la cuarta y ultima parte de este trabajo se recogen las conclusiones obtenidas a lo
largo de todo el proceso de analisis e intervencion desarrollado. A su vez, destacamos
las debilidades, que a nuestro modo de ver, tiene el trabajo que aqui presentamos y se

proponen algunas lineas de trabajo futuro.

2. MARCO TEORICO

2.1 APROXIMACION A LA ENFERMEDAD DEL ALZHEIMER

En esta seccion mostraremos una descripcion de los principales aspectos de la
enfermedad de Alzheimer, y las consecuencias, que derivan de estos aspectos Yy
caracteristicas, para el trabajo con las personas afectadas por esta enfermedad.

Para comenzar esta descripcion de la enfermedad de Alzheimer, una de las ideas
principales y mas importantes, que hay que destacar y dejar claro es que el deterioro
cognitivo no es una consecuencia del envejecimiento natural, ya que el envejecimiento
no es una enfermedad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, OMS (1992) lo que
se produce como consecuencia de la edad, es una pérdida de funciones evolutivas que

siguen un curso natural, denominado “Deterioro Cognitivo a la edad” y que, a su vez se
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define en el CIE 10* como “un deterioro cognitivo algo mas intenso que la media del
grupo control de edad similar”.

En cambio las demencias si que estan causadas por enfermedades especificas. Podemos
encontrar varias definiciones diferentes del concepto de demencia entre las que se

encuentran:

Segun Walsh (2007, p.11) “La demencia es un término que se emplea para describir un
grupo de enfermedades que tienen un efecto muy importante en la vida de las personas

y que tienden a compartir sintomas similares”

Segun Agera (2008, p.1), se puede definir la demencia como “un sindrome que ha de
entenderse como un declinar de determinadas funciones superiores, entre ellas la
memoria (...) se aflade un deterioro del pensamiento abstracto y la capacidad de
razonar, que permiten clasificar la demencia como un trastorno de la inteligencia,
ademas de cambios psiquiatricos, de la personalidad y del comportamiento (...) que

representan un declive significativo del nivel previo de funcionamiento”.

La Demencia, en el DSM-IV-TR?(APA32002 p.221) se define como “un trastorno
mental organico de etiologia multiple que da lugar a déficits cognitivos, motores y

sociales, asi como a cambios en la personalidad de quien lo presenta”.

Segun otro manual de clasificacion de enfermedades, el CIE 10 (OMS 1992 p.27), la
demencia es “un sindrome debido a una enfermedad cerebral, de naturaleza crénica o
progresiva, con deficit de multiples funciones superiores (...) que se acompafia de

deterioro emocional y del comportamiento social”

Por ultimo Acarin (2010, p. 39) afirma que “Se entiende por demencia el proceso en el
que una persona pierde sus funciones intelectuales, desde la memoria, al lenguaje (...)

junto con alteraciones de la conducta”

'Acrénimo de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima versién correspondiente a la
version en espafiol de la (en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems.

> Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, DSM 1V

* Asociacion Estadounidense de Psicologia (American Psychological Association)
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Analizando estas cuatro definiciones podemos extraer unas caracteristicas comunes que

nos ayudan a definir la demencia:

La demencia no es un proceso natural sino una enfermedad.

La demencia es un proceso progresivo y continuo que cada vez presenta mas
gravedad.

Afecta a las funciones mentales superiores de la persona, su personalidad y su
conducta.

Tiene efectos sobre la funcionalidad de la persona en sus acciones cotidianas.

Tiene una etiologia y sintomatologia multiple.

Este Gltimo aspecto es muy importante, ya que el término demencia es un término muy

polivalente que incluye varias enfermedades con unos sintomas similares:

Pérdida de memoria (Amnesia).

Perdida de lenguaje (Afasia).

Fallos en el reconocimiento de objetos y personas (Agnosia).
Problemas de orientacion.

Dificultad para realizar ciertas tareas motoras (Apraxia).

Cambios en la personalidad y en la conducta.

La tabla 1 muestra distintas caracteristicas generales de la demencia que se hemos

extraido a partir del andlisis de diversas fuentes.

Problemas/Autor Aguiera(2002) Whals (2007 Acarin (2010) DSM-1V (2002)
Memoria X X X X
Lenguaje X X X X
Apraxias X X X X

Desorientacion X X X
Delirios X X X
Inquietud X X X X
Comportamiento X X X X
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Funcionalidad X X X X

Tabla 1. Funciones mentales a los que afecta la demencia a partir de las definiciones de varios

autores. Elaboracion propia.

Segun el DSM-IV (APA 2002 p. 222) “La caracteristica esencial de una demencia
consiste en el desarrollo de multiples déficit cognoscitivos que incluyen un deterioro de
la memoria y al menos una de las siguientes alteraciones cognoscitivas: afasia, apraxia,

agnosia o una alteracion de la capacidad de ejecucion”

Dentro de las demencias nos podemos encontrar con varios tipos que tienen una
etiologia y consecuencias distintas en cada caso. Los principales tipos de demencias

son.

Demencia Vascular: Son demencias “Provocadas por accidentes vasculares en el
cerebro, debido a los cuales los vasos sanguineos se rompen; esto bloguea el flujo de
sangre y oxigeno al cerebro, provocando la muerte de las neuronas” (Walsh, 2007,
p.12). En estas demencias hay que tener en cuenta la zona afectada por esta interrupcion
del riego sanguineo, pero en general se manifiesta por problemas a la hora de pensar,,

razonar, memorizar y comunicar.

Enfermedad de Pick: Esta enfermedad provoca un tipo de demencia que afecta al
I6bulo frontal, produciendo una desintegracion neuronal. Segin el DSM-IV (APA 2002
p. 251) la enfermedad de Pick “se caracteriza clinicamente por iniciarse con cambios de
la personalidad, deterioro de las habilidades sociales, embotamiento emocional,

desinhibicion comportamental y anomalias llamativas del lenguaje”

Demencias por Cuerpos de Lewy: los cuerpos de Lewy son una de las caracteristicas
tipicas de la enfermedad de Parkinson aunque se encuentran también en la enfermedad
de Alzheimer, afectando a las areas subcorticales. Segun Walsh (2007 p.13) “Aparecen
pequenos corpusculos en el interior de las neuronas y las destruyen (...) se suele ver
afectado el lenguaje, la concentracién y la coordinacion, siendo la pérdida de memoria

algo menos comun”

Demencia Subcortical (Enfermedad de Parkinson y Huntinton). Segin Aglera
(1998, p. 23) “son demencias ligadas a la degeneracion de los nucleos grises centrales y

sus conexiones centrales”. Las dos enfermedades principales de este subtipo de
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demencia son la enfermedad de Parkinson y Huntington, que se caracterizan
fenotipicamente por la presencia de movimientos espasmaodicos y abruptos, lo que
provoca dificultades para andar, vestirse, etc.; ademas de “presencia de inhibicion,
apatia, dificultades en el manejo y resolucion de problemas (...) asi como aspectos

emocionales e irritabilidad”.

Hidrocefalia: la etiologia de este trastorno no esta claro, produciéndose un aumento del
liquido cefalorraquideo. Esta enfermedad “Estd caracterizada por la instauracion
progresiva de la triada tipica de: deterioro demencial de tipo subcortical, incontinencia

urinaria y trastornos de la marcha” (Aguera 1998, p. 24).

Pseudodemencia depresiva. Hace referencia a las depresiones que plantean problemas
de diagnostico entre depresion y las primeras fases de la demencia.

Segin Vera Martinez, (2006 p.254) “es unsindromeen el que una enfermedad
psiquidtrica funcional, especialmente la depresion imita o caricaturiza un cuadro clinico
de demencia. Representa una coleccion de estados clinicos mas que un proceso propio y
es el punto en el que conserven diferentes condiciones patoldgicas de distinta etiologia y
cuyo denominador comun es la capacidad para deteriorar la cognicion o para alterar los

mecanismos por los cuales se expresa”

Y por ultimo, centrandome en el objeto de estudio de este trabajo fin de Master, el tipo
mas comun y extendido de demencia es la Enfermedad de Alzheimer.

“La enfermedad de Alzheimer es probablemente el peaje que la especie humana paga
por tener un cerebro mas versatil, con mayor capacidad neuroplastica, que nos permite

el aprendizaje y una acumulacion de conocimientos (...) somos la inica especia animal

que la sufre” Acarin (2010, p. 11).

Se trata de una enfermedad descubierta por Alois Alzheimer en 1907, tras analizar post-
morten el cerebro de una paciente de 51 afios, llamada Auguste D, descubriendo las
lesiones cerebrales més significativas de la enfermedad que en la actualidad lleva su
nombre. Previamente esta mujer sufrio deterioro cognitivo, comportamientos
paranoicos, pérdida de memoria y otros signos caracteristicos de esta enfermedad que

veremos mas adelante.
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Afos mas tarde, Barry Reisberg (1982) estudié la evolucién de la Enfermedad de
Alzheimer dividiéndola en 7 etapas que ayudan a detectar en qué estadio se encuentra
cada paciente. El trabajo de Reisberg y sus colaboradores queda recogido en su Escala
Global del Deterioro (GDS), tal y como muestra la Tabla 2.

Estadio | Déficit cognitivo Caracteristicas clinicas

1 Inexistente Normal

2 Muy leve Olvidos subjetivos pero con exploracién normal

3 Leve Dificultad en el trabajo, en la comunicacidn verbal o al recorrer lugares

pocos familiares; detectable por la familia; déficit sutil de memoria en

la exploracion.

4 Moderado Disminucién de la capacidad para viajar, para contar o para recordar

sucesos recientes

5 Moderadamente Necesita ayuda para elegir la ropa; desorientacion en tiempo o espacio;
grave recuerda peor el nombre de sus nietos
6 Grave Necesita supervision para comer y asearse. Posible incontinencia;

desorientacion en tiempo, espacio y posiblemente en identidad.

7 Muy grave Pérdida importante de la capacidad verbal, incontinencia y rigidez

motora

Tabla 2.Escala GDS. Elaboracion propia a partir de Fernandez (2004 p. 162).

GOmez (2005) nos proporciona una aproximacion conceptual bastante completa a la
enfermedad de Alzheimer al definirla como “enfermedad neurodegenerativa progresiva,
de origen desconocido y para la gque actualmente no se puede ofrecer ningun tratamiento
capaz de curarla o prevenirla. El trastorno se inicia por lo general de manera insidiosa y
lenta y evoluciona progresivamente durante un periodo de afios, pudiendo comenzar en

la edad madura e incluso antes, pero la incidencia es mayor hacia el final de la vida”.
(p.68)

Agliera (1998 p. 19) define esta enfermedad como “una forma de demencia
caracterizada por el deterioro progresivo y generalizado de las funciones superiores”
mientras que Walsh (2007) afiade en su conceptualizacion “(...) que provoca una atrofia

del tejido cerebral y muerte de las neuronas”(p.12).
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Estas definiciones son un ejemplo de las multiples existentes, pero todas van en la
misma linea y resaltan, a nuestro modo de ver, tres caracteristicas principales del

Alzheimer:

e Deterioro progresivo e irreversible.
e Enfermedad degenerativa de las células cerebrales (neuronas)
e Produce el deterioro de las funciones superiores (memoria, razonamiento,

atencion, etc.)

La enfermedad, produce una serie de lesiones en las células cerebrales, las neuronas,
que ocasionan multiples déficits en la persona afectada, cuya ultima consecuencia es la
muerte de la misma, en torno a los 5 o 10 afios de edad. Las consecuencias que se
desprenden de enfermedad para el cerebro son descritas extensamente por Acarin
(2010) vy, aunque se escapan del objetivo de este trabajo, podemos destacar que como
consecuencia de los cambios organicos que supone la enfermedad se “produce una
pérdida de neuronas y conexiones sinapticas con disminucién del neurotransmisor acetil
colina (p.62)”. Para este mismo autor esto se traduce en un “funcionamiento deficitario
del cerebro y de las funciones cerebrales, lo que nos permite observar y describir unos
comportamientos y déficits conductuales caracteristicos de esta enfermedad (p.62)”. En
este sentido, Aglera (1998) y De la Serna (1996) sefialan una serie de sintomas
generales que son compartidos en la mayoria de los estudios e investigaciones
realizadas hasta el momento, tal y como mostramos en la Tabla 3:

Aguera 1998 De la Serna 1996
Afectacion precoz de la memoria Pérdida de memoria (Amnesia)
Deterioro del lenguaje Dificultades para expresar ideas
Agnosias Olvida nombres, lugares.
Pérdida de capacidad ejecutiva y de juicio Dificultad para planificar y hacer previsiones

( funciones ejecutivas)

Pérdida de capacidad de caminar, de hablar, | Perdida de la capacidad para vestirse, perdida de

alimentarse por si solo. Perdida de independencia | higiene independiente.
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Afectacion de la memoria espacial Problemas de orientacion

Sintomas psiquiatricos y comportamentales Cambios en la personalidad, delirios, suspicacia,

violencia.

Tabla 3. Sintomas generales de la enfermedad de Alzheimer segin Aguera (1998) & De la Serna (1996).

Elaboracién Propia

Hemos considerado importante centrarnos en este tipo de demencia porque de acuerdo
con Fernandez (2004 p.161), esta enfermedad “se ha convertido en uno de los
problemas sociales mas acuciantes, no solo por el nimero de afectados, sino por la
gravedad de sus sintomas, su progresion y su irreversibilidad”. En la actualidad solo en
Espafia 500.000 personas padece Alzheimer, y a nivel mundial esta enfermedad afecta a

15 millones de personas. Nussbaum & Elis (2003)

De acuerdo con Acarin (2010) ademas del impacto social, la enfermedad del Alzheimer
tiene importantes repercusiones economicas. “Hoy se cifra en méas de treinta mil euros
anuales el coste de las atenciones que precisa una persona (...) alcanzando los

veinticuatro mil millones de euros anuales multiplicando por el total de enfermos
(p.12)”

Teniendo en cuenta los argumentos mencionados anteriormente parece necesario tomar
conciencia de la importancia de buscar soluciones a esta enfermedad, tanto por su
gravedad como por los altos costes que acarrea, no solo a nivel econémico, sino otros
que quizas son mas graves, como el dafio social y familiar que en muchas ocasiones
acarrea esta enfermedad. En este sentido, el Alzheimer es un problema que afecta a toda

la sociedad.

2.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

El DSM-1V establece unos criterios diagndsticos de esta enfermedad, estos criterios
estan publicados la American Pyschiatric Association (2002, p.79-180). Se han tenido
en cuenta porque son los mas extendidos, y aunque mas tarde abordaré como se

diagnostica esta enfermedad, nos ayuda a ilustrar los sintomas comentados
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anteriormente.

Vs

Criterios DSM-IV-TR para el diagnéstico de demencia tipo Alzheimer

A

nm

La presencia de los multiples déficit cognoscitivos se manifiesta por:
1. Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva informacion o
recordar informacion aprendida previamente)

2. Una (o0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas:afasia (alteracion del lenguaje)

a) apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar
de que la funcién motora esta intacta)
b) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de los objetos, a pesar de que
la funcion sensorial esta intacta)
c) alteracion de la ejecucion (p. ej., planificacion, organizacién, secuenciacién y
abstraccion)
Los déficits 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.
El curso se caracteriza por un inicio gradual y un deterioro cognoscitivo continuo.
Los déficit cognoscitivos de los criterios A1l 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 sistematicas que pueden provocar demencia (p. ej., hipotiroidismo,
deficiencia de acido félico, vitamina B12 y niacina, hipercalcemia, neurosifilis, infeccion
por VIH)

3. Enfermedades inducidas por sustancias.

Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium
La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno del Eje | (p. €j.,
trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).

Figura 1.Criterios DSM-IV TR (APA 2002, p 179-180) para el diagnostico de la enfermedad de

Alzheimer.

Podemos clasificar la enfermedad de Alzheimer, en un primer criterio, basado en la

aparicién de la enfermedad en:

Alzheimer de aparicién temprana, que se manifiesta antes de los sesenta y cinco
afnos y es el menos frecuente, alrededor del 5- 10 % de los casos.
Alzheimer de aparicion tardia, que se manifiesta a partir de los sesenta y cinco

afios y es el tipo mas comun de Alzheimer.

A pesar de ser la forma de aparicion temprana menos frecuente, hay que sefialar, que

estas formas de Alzheimer suelen ser mucho mas agresivas.
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Segin Olivar Parra (2012), podemos distinguir tres fases en la enfermedad de
Alzheimer:

Fase 1 Fase 2 Fase 2

Olvidos frecuentes Se olvida de los hechos frecuentes Amnesia general

Problemas para expresar | Recuerda los hechos lejanos pero | No reconoce a las personas, pero quiere

las ideas los sitia mal en el tiempo a quienes lo cuidan
Cambios bruscos de Reacciones violentas y agresivas Respuestas emocionales
humor incoherentes(grita, llora o rie sin
motivo)
Todavia es capaz de Miedos injustificados No comprende cuando se le habla

realizar tareas cotidianas

Deambulacién sin rumbo ni Balbucea o repite palabras sin sentido
objetivo

Perdida de fluidez en el lenguaje No puede levantarse, sentarse ni andar

apraxias Tiene dificultades al tragar y no
controla los esfinteres

Falta de coordinacion en la
actividades habituales

Pérdida de autonomia individual

Tabla 4. Sintomas o conductas caracteristicas de cada fase de la enfermedad de Alzheimer. Elaborada a

partir de Olivar Parra (2012).

No son fases o0 estadios claramente definidos sino que pueden producir problemas de
diagnostico. Es muy importante detectar la enfermedad en la primera fase puesto que

nuestra actuacién tendra mas posibilidades de ser exitosa.

Una vez que conocemos las fases de la enfermedad el siguiente paso es conocer las
posibles causas (etiologias) que lo provocan, y digo posibles, ya que no se conoce con
certeza cuél es el factor desencadenante de esta enfermedad, por lo que podiamos hablar
de posible etiologia o bien de factores de riesgo. Estos factores de riesgo, segun la
Fundacion Alzheimer Espafia son definidos como “aquellos cuya presencia aumenta las
probabilidades de estar afectado por la enfermedad, pero que no determinan el

desarrollo de la misma’*

* Fundacién Alzheimer Espafia En www.alzfae.org .Consultado por Gltima vez el 18 de junio de 2013
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2.3 ORIGEN DEL ALZHEIMER

En primer lugar existe un componente genético que se observa sobre todo en las

autopsias y se manifiesta por una pérdida de masa cerebral. Segin el DSM-IV TR (APA

2002), “En algunas familias con demencia tipo Alzheimer de inicio precoz se ha

demostrado una herencia de tipo dominante ligada a algunos cromosomas, entre ellos

los cromosomas 21, 14 y 19. Sin embargo, no se conoce la proporcion de casos

relacionados con una herencia especifica”. Estas formas son las denominadas

“familiares” por la Fundacion Alzheimer Espaiia y representan el 1% de los casos.

El otro 99 % de los casos, son formas Ilamadas “esporédicas”, es decir, que aparecen

sin que haya una relacién directa con las anomalias genéticas, en los que intervienen los

factores de riesgo, que principalmente son:

Edad: Conforme avanza la edad aumenta el riesgo de padecer esta enfermedad.
Sexo: Segun la Fundacién Alzheimer Espafia “Las mujeres se ven mas afectadas
que los hombres, no s6lo porque su esperanza de vida es superior a la de los
hombres, sino también desaparicion de los efectos neuroprotectores de los
estrgenos ”.

Nivel educativo: La actividad intelectual crea una “reserva cognitiva” que no
previene ni retrasa la enfermedad, pero si “tiene un efecto protector hacia el
deterioro” Agiiera (1998, p. 21)

Exceso de aluminio: viene determinado porque hay en determinadas zonas
especialmente que sufren de Alzheimer, en las que este elemento se observa en
mayor cantidad en agua y nutrientes. Investigaciones previas han llegado a la
conclusion de que este elemento influye, pero todavia no se ha determinado
como afecta. .

Factores vasculares. La Fundacion Alzheimer Espafia incluye dentro de estos
factores, enfermedades vasculares, hipertension arterial y colesterol. Ademas
sefiala como otros factores de riesgo el tabaco y la obesidad, pudiendo provocar
este tipo de demencia, por dificultar el riego sanguineo.

Sistema inmune: el sistema nervioso central (SNC) esta protegido por un sistema
inmunoldgico, que se encarga de proteger al cerebro, pero en ocasiones se

produce un trastorno producto de la proteina metamiloide, que hace que esa
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proteccion ataque al cerebro en vez de protegerlo, produciendo dafios en la

células cerebrales (Olivar Parra, 2012)

Una vez descrita la enfermedad, conocidas sus principales consecuencias y fases que
presenta, asi como las posibles etiologias que pueden desencadenarla, en el siguiente
epigrafe nos centraremos en aportar unas pinceladas sobre sus criterios diagndsticos y

tratamiento.
2.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Tal y como comentadbamos en la seccion 2.2 hay criterios clinicos para diagnosticar la
enfermedad del Alzheimer como son los propuestos por el DSM-IV y el CIE 10, A
pesar de ello y de acuerdo con Acarin (2010) debemos tener en cuenta que “no
disponemos de ninguna prueba que permita el diagnostico con certeza antes de la
muerte del enfermo, que es cuando se puede realizar el estudio patoldgico del cerebro”
Acarin (2010 p.77).

En este sentido, la valoracidn no es un proceso aislado, sino, que cuando se detecta un

problema debe seguirse la evolucion periddicamente.

Para realizar esta evaluacién debemos tomar como referencia el concepto de Valoracion
Geriatrica Global (VGG) descrita por Martin (2000. p 30), que consiste en “una
herramienta que favorece el abordaje integral del anciano (...) siendo un proceso
interdisciplinar y multidimensional (...) que permite detectar y cuantificar las
incapacidades y problemas médicos, funcionales, cognitivos y/o afectos y socio
familiares.”. Es decir, intenta no solo diagnosticar los problemas, sino también detectar
las situaciones de riesgo en las que los problemas pueden surgir.

La figura 2 representa lo que desde nuestra posicién debemos y podemos evaluar son

los siguientes aspectos:
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Anamnesis

Antecedentes Historia Antecedentes
familiares Clinica personales

i

Exploracion
cognitiva

Figura 2. Pasos a tener en cuenta en el diagnostico del Alzheimer. Elaboracion propia.

En un primer momento debemos valorar la historia Clinica, que incluye la indagacion

en diferentes aspectos como son:

o Anamnesis: va a ser vital para conocer la época de comienzo de los sintomas,
farmacos asociados, descripcion de los sintomas, es decir, obtener datos
personales relevantes de la enfermedad.

o Antecedentes personales: deben identificarse aquellos aspectos que pueden
tener relacion con la enfermedad de Alzheimer e influir en el desarrollo de la
demencia ( p.ej. hébitos tdxicos, etc.).

o Antecedentes familiares: historia familiar de antecedentes relacionados con la

enfermedad.

Esta exploracion debe realizarse mediante una entrevista tanto al paciente como a la
familia o personas al cargo, de acuerdo con la conceptualizacion de la valoracion
geriatrica global mediante la cual debemos evaluar la situacion de manera integral, no
solo en lo relativo a la salud. Tras esta primera exploracién si “el cuadro demencial
resulta claro, se derivara al paciente para exploraciones mas a fondo a un servicio
especializado” Tizon (2000 p.98).
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Segun este mismo autor, si el cuadro demencial no esté claro con la anamnesis debemos

realizar una exploracion cognitiva, cuyo objetivo principal es distinguir si existe

deterioro cognitivo o no. Esta exploracion cognitiva se puede hacer de forma abierta,

incluyendo preguntas al paciente para evaluar su orientacion personal, memoria,

lenguaje, observacion de diferentes praxias. A su vez, también existen diferentes

pruebas estructuradas que nos van a ayudar a realizar un diagndstico mas preciso. A

pesar de ello consideramos necesario precisar de acuerdo con Martin (2000) que “un

test psicométrico no diagnostica la demencia. El diagndstico clinico siempre seré clinico

tras aplicar criterios como los del DSM-IV o el CIE 10 (p.36)”. La mayoria de la

bibliografia hace referencia a los siguientes test como los mas utilizados:

o Mini-examen del estado mental (Mini-Mental State Examination, MMSE).

Folstein, M., Folstein, S.E., McHugh. (1975). Ha sido traducido y adaptado al
espafol por Lobo (1979). Este test permite detectar el deterioro cognitivo y
evaluar su gravedad, permitiendo el registro del nivel de conciencia actual.
Explora varias aéreas cognitivas como son la orientacién temporal y espacial, la
memoria inmediata, la atencion y célculo, la memoria diferida, el lenguaje y la
praxis (nominacion repeticion, lectura, escritura).

Es un instrumento hetero-aplicado, es decir, un técnico evalla a la persona que
esta siendo evaluada.

Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnarie, SPMSQ).
Es un cuestionario de hetero-aplicado de 10 preguntas disefiado para determinar
el grado de deterioro cognitivo. Explora aspectos relacionados con la memoria a
corto y largo plazo, orientacién, informacion sobre hechos cotidianos y capacidad
de célculo. Segun Martin (2000 p.36) “Presenta ciertos inconvenientes pues hace
el énfasis en el lenguaje, la memoria y tiene una intensa orientacién verbal, con lo
cual los analfabetos pueden presentar falsos positivos”.

Test del dibujo del reloj (version espafiola de Cacho, Garcia-Garcia, Arcaya,
Vicente & Lantada 1996). Es un test de evaluacion del deterioro cognitivo, y
consiste en que el paciente dibuje un reloj determinado, se evallda el analisis
visual, la percepcién, la ejecucion motora, la atencion el lenguaje y el

conocimiento numérico.
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Ademas, hay test especificos para identificar la demencia tipo Alzheimer y el estado

cognitivo de las personas que lo sufren.

e Test de los 7 minutos. Solomon, Hirschoff, Kelly, Relin, Brush, De Veaux, &
Pendelebury, (1998). Ha sido adaptada a la version espafiola por Del Ser,
Morales, Canton & Bermejo (2004). Es una prueba hetero-aplicada para la
identificacion de aspectos especificos de la enfermedad de Alzheimer. Estos
aspectos son: una prueba de memoria, un test de orientacion, test de lenguaje y
un test de dibujo (se corresponde con el test del reloj descrito anteriormente).

e Alzheimer’s Disease Assessment Scale Mosh, Rosen & Davis (1983). Evalua el
estado cognitivo y el comportamiento de los pacientes con Alzheimer. También
es hetero-aplicado y evalla las funciones cognitivas (memoria, lenguaje, praxis y
orientacion temporal y espacial). Creemos conveniente destacar que “es el Unico
instrumento que la agencia europea del medicamento tiene en cuenta para la
valoracion de la eficacia terapéutica de los nuevos productos en el campo de las
demencias” Garcia (2008 p.13).

Ademas de las pruebas psicométricas comentadas con anterioridad, hemos considerado
relevante detenernos en la descripciéon del test CAMDEX-R, puesto que ha sido el
utilizado, como abordaremos en la seccién 4 en la intervencién que se ha llevado a cabo

en el trabajo que presentamos.

El test CAMDEX-R, tiene dos objetivos. EI primero es incorporar en un solo
instrumento estandarizado todos los componentes necesarios para establecer un
diagnostico clinico preciso de las formas mas frecuentes de demencia. El segundo
objetivo es detectar los diferentes tipos de demencia en un estadio precoz no muy

avanzado.

En el contexto en el que se desarrolla mi intervencion (Asociacion de Familiares de
Enfermos de Alzheimer de Valladolid, AFAVA), este test juega un rol importante a la
hora de proceder a la valoracion de los usuarios. Pérez (2013) describe este proceso,
“Para comenzar a trabajar con los enfermos, nos basamos en los resultados de la
doctora, pero ademas realizamos una valoracion mas exhaustiva, para ello utilizaremos
el manual CAMDEX — R, centrandonos en la bateria neuropsicolégica CAMCOG, la

cual se compone de varios test objetivos sobre la funcion cognitiva que nos dan una
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informacidn maés detallada sobre las areas afectadas y su grado de deterioro. Despues de
valorar tendremos una reunién con el equipo sanitario del centro, y sus familiares, para
recopilar los méximos datos posibles para poder asi disefiar un plan de actuacion
cognitivo individualizado (P.A.C.1), segun las necesidades personales y sociales de cada

persona” (p.80)

Ademas de la informacion que nos pueden proporcionar estas pruebas es importante
para planificar la intervencion contar con instrumentos de estimacion del grado de
deterioro asi como instrumentos de valoracion funcional ya que ambos aspectos pueden

limitar nuestras posibilidades de accion.

Para el primer aspecto varios autores en la literatura coinciden en utilizar la Escala de
Deterioro Global (Global Deterioration Scale por su nombre en inglés). Reisberg, Ferris

De Leon & Crook' (1982) de la que ya he hablado anteriormente en este documento.

Para conocer la valoracién debemos valorar las habilidades de la vida diaria (AVD) en

torno a dos ambitos:

o AVD Baésicas: Miden los elementos méas elementales de funcion fisica, como
son asearse, vestirse, alimentarse etc. Los indices mas utilizados en este caso
son:

= [ndice de Katz (1963): evalla el bafio, vestido, uso del vater, movilidad,
alimentacion y continencia esfintenaria. Evaluando estos aspectos como
independiente/dependiente.

= Indice de Barthel (1965) evalua la independencia para comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion, usar el retrete, trasladarse,
deambular y subir y bajar escalones. Se evallUa cada habilidad de 0 a 10
segun su dependencia.

o AVD Instrumentales: “Son actividades consideradas necesarias para Vivir
independientemente en la comunidad. Son funciones mas complejas” Martin
(2000 p. 35). Para esta evaluacion se usa el indice de Lawton y Brody (1969)
que evalla actividades como ir de compras, preparacion de la comida, lavado de
ropa, etc. Estas tareas son evaluadas de 0 a 8 en funcion de su dificultad. Un

inconveniente segun Martin (2000 p.36) es “que esta escala evalla con excesiva
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importancia las tareas que realizan las mujeres y no evalla las tareas que se

encargan los hombres jubilados”

Si después de todas estas pruebas siguen existiendo dudas sobe el diagnostico, se
realizara una exploracion fisica que “Esta orientada por los datos de la anamnesis y
debera incluir una exploracion neuroldgica” Agiiera (1998, p. 28). De esta manera se
deben realizar diferentes pruebas como pruebas de neuroimagen, andlisis de orina etc.

que se escapan del propdsito de trabajo fin de master.

Una vez que obtenemos un diagnostico, debemos plantear como se puede intervenir
para mejorar el pronostico y sobre todo mantener las funciones que conservan los

pacientes, asi como para tratar de ralentizar su pérdida.

Acarin (2010 p. 93) afirma que “Existe la costumbre de satisfacer la demanda
asistencial con medicamentos lo que ocasiona que haya mucha gente mayor que tome
diez 0 mas farmacos, con una irregular disciplina terapéutica ( olvido de determinadas
dosis)(...) el exceso de medicamentos favorece la inestabilidad al caminar, y en el caso
de los psicofarmacos, puede empeorar el deterioro cognitivo” . En este sentido, es
necesario precisar que actualmente no existe ningin medicamento capaz de prevenir ni
mejorar los problemas que ocasiona esta enfermedad. Entendemos, por tanto, que
actualmente los medicamentos solo retrasan y ayudan a mantener las funciones que el
enfermo conserva, aspecto que es muy importante. Sin embargo estos pacientes precisan
el apoyo de una actuacion no farmacoldgica y es precisamente en esa necesidad donde

se perfila la importante labor de los psicopedagogos.

Antes de describir los tipos de actuacién, consideramos necesario detenernos
brevemente en comentar algunos aspectos en los que ha de centrarse la intervencion que

se desarrolle con este colectivo

El objetivo principal de la prevencion debe ser la conservacion de las funciones

cerebrales en el mejor estado posible.

Cufiat & Maestro (2000 p. 44) consideran desde un punto de vista cronolégico tres

estadios en la prevencion:

e Prevencion Primaria: iniciativas con el fin de evitar la aparicion de una

enfermedad, para lo cual se reducen la prevalencia de factores de riesgo.
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e Prevencion Secundaria: que tiene como objetivo la deteccion de la enfermedad
ya existente, en sus estadios precoces asintomaticos.
e Prevencion Terciaria que tiene como finalidad mejorar la situacion funcional de

las personas que ya presentan una enfermedad.

Lo ideal es comenzar a trabajar desde la prevencion primaria. Por ello, conocer posibles

antecedentes familiares y una deteccion temprana va a ser vital.

En esta prevencion es recomendable la lectura y escritura, sobre todo sobre aspectos
propios del paciente, es decir, lecturas sobre el trabajo que el ha realizado en su vida,
ciudades o acontecimientos que ha vivido y le son familiares, favoreciendo de esta
formas las reminiscencias sobre su biografia; juegos de mesa, desafios mentales asi
como fomentar la actividad fisica. Acarin (2010). Ademéas normalmente la actividad
fisica va acompafiada de un componente social muy importante para el trabajo de las
capacidades interpersonales, evitando de esta manera el aislamiento de la persona

afectada.

Centrandome mas en el papel que un psicopedagogo va a desempefiar la mayoria de las
ocasiones, como es el trabajo con pacientes que ya estan afectados por la enfermedad,

existen dos tipos diferentes de intervencion: la farmacoldgica y la no farmacoldgica.

En la intervencion farmacologica el papel del psicopedagogo serd el de de supervisar y

administrar la medicacion prescrita por el médico.

En la intervencién no farmacoldgica es donde los psicopedagogos como profesionales
podemos centrar nuestra intervencién de diferentes maneras. A lo largo de este trabajo
de investigacion pretendemos explorar las posibilidades de las tecnologias 2.0 en el
desarrollo de habilidades cognitivas en enfermos con Alzheimer.

Teniendo en cuenta esto, existen varias técnicas que podemos utilizar en el trabajo con
pacientes con esta enfermedad. Algunas de las estrategias que abordamos a
continuacion han sido tomadas como referente para la intervencién que desarrollaré en

la seccion 4.3 del presente trabajo:
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Para el cuidador:

e Talleres:

o

©)

Informacion sobre la enfermedad, consecuentes y evolucion

Informacion sobre los posibles problemas conductuales ( insomnio,
agresividad)

Aprender a realizar actividades con el enfermo en casa, que puedan
generalizar las actividades del centro a casa. Aqui se incluyen aspecto
como libros con actividades, leer el periddico o revistas en casa al igual
que se hace en el centro, entre otras.

Aspectos legales y financieros sobre los principales aspectos que existen
para la enfermedad, como es la ley de dependencia o el proceso para

pedir ayudas para el cuidado de estos enfermos.

e Reconocer la enfermedad de ser querido como crénica e incapacitante.

Aceptando las limitaciones que van a ir apareciendo en el curso de la enfermad,

preparandonos para ser cada vez mas necesarios para estos usuarios.

e Grupos de autoayuda: personas en la misma situacion se forman, intercambian

experiencias, soluciones y técnicas que funcionan en casos similares.

e Técnicas de relajacion, para evitar el sindrome del cuidador quemado, entre

otros efectos como puede ser el estrés o la frustracion provocada por no

conseguir los objetivos esperados.

Para el paciente:

e Técnicas de estimulacion cognitiva:

o Reminiscencia: es una técnica que ayuda a las personas a pensar sobre

quiénes son, recordar y relatar aspectos y experiencias de su vida. Se
puede trabajar esta técnica sobre distintos temas como por ejemplo, la
infancia, la vida domestica, la ropa, su antiguo trabajo. El objetivo final
es estimular la propia identidad y la autoestima. Walsh (2007 p.86)
destaca el riesgo “ de crear ansiedad en los primeros estados de la
demencia (...) puede ser una experiencia amenazadora de su autoestima”
Terapia de resolucion: consiste en escuchar de forma activa a las
personas, haciéndoles ver que nos importan y que mostramos interés por

lo que sienten. En casos avanzados, en los que la comunicacion se
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dificulta, se debe observar las conductas no verbales porque pueden ser
buenos indicadores del estado de &nimo.

o Orientacion en la realidad: es una técnica que tiene como objetivo, de
acuerdo con Walsh (2007): “ayudar a los ancianos a mantener un
contacto con la realidad, a permanecer independientes y ser capaces de
realizar actividades de la vida cotidiana (p.67)”. Con esta técnica se
intenta que mantengan contacto con quien vive, el lugar donde viven, la
fecha en la que nos encontramos, etc. Estos aspectos pueden ser
trabajados mediante el establecimiento y recordatorio de rutinas,
etiquetas en lugares sefialados, codigos de colores, etc.

o Ejercicios y actividades para la estimulacion cognitiva:

= Juegos de mesa, ajedrez

= Pasatiempos (p.ej. sudokus, crucigramas, sopas de letras, etc)

= Trabajo memoristico (p.ej. recordar lugares, acontecimientos
relevantes de la vida de las personas, etc.)

= Percepcion y atencion (p.ej. actividades como buscar diferencias,
etc.)

= Reconocimiento de expresiones faciales(gnosias)

= Psicomotricidad y praxias que favorezcan la movilidad y
mantenimiento de las capacidades cognitivas basicas que
permitan mantener al maximo su autonomia

= Funciones ejecutivas, planificacién de rutas, ordenes para llegar a

una meta

Con estos ejercicios se pretende conseguir mantener la actividad cognitiva y

ralentizar la pérdida de las funciones que conserve cada persona.

e Mantenimiento de la funcionalidad
o Entrenamiento en habilidades de la vida diaria para favorecer su
autonomia.
o Actividad fisica para mantener activo y conservar la movilidad basica, y

ademas como una herramienta de socializacion.

Estas son algunas de las multiples estrategias que se utilizan. Constituyen ideas

generales que se deben matizar y planificar para cada persona conociendo previamente
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su situacion individual. Existen maltiples programas, aunque todos los consultados, que
se muestran en la tabla 5 del siguiente aparatado, se centran en trabajar estos aspectos en

general, introduciendo cada uno unas variaciones o aspectos complementarios.

25. PROGRAMAS PARA DESARROLLAR HABILIDADES
COGNITIVAS EN PACIENTES CON ALZHEIMER

Existen programas especificos, como es el Programa de activacion cognitiva integral en
personas con Alzheimer (PACID); este programa trata de mantener de forma optima las
funciones cognitivas dentro del proceso de deterioro del enfermo, prevenir los
problemas de conducta y servir de base para la instauracion de programas de apoyo

psicoeducativos. La estructura del programa se puede resumir en los siguientes puntos:

1. Motivacion y emocidn positiva
Ej.: motivacion, autocontrol, anosognosia (no reconoce la propia enfermedad, es
importante que conozcan su enfermedad y caracteristicas), control emocional.
Puzle con caras de personas desconocidas.

2. Respiracion. Terapia aerdbica
Ej.: habitos saludables (ejercicio fisico, paseos, bailes). Funcién cardiovascular.
Sentarse en una silla y levantarse para valorar la resistencia aerébica.

3. Percepcién y la atencion.
Ej.: percepcidn visual, auditiva, olfativa, tactil, concentracion.
Prueba de atencidn sefialar los animales que se ven en una cara

4. Memoria y aprendizaje
Ej.. Memoria episddica, semantica (significados). Autobiogréfica (trabaja la
motivacién y la dificultad de reconocer sus acontecimientos vitales, personas
cercana, trabajando con fotos por ejemplo)

5. Pensamiento y lenguaje
Ej.. funcion ejecutiva, memoria, trabajo, control emocional, célculo, lectura,
comprension oral, denominacion, razonamiento

6. Memoria autobiografica y relajacion: Ej.: revision de vida/reminiscencia.

Relajacion/ansiedad.

Ademas de este programa existen otros recogidos en la siguiente tabla:
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Titulo Editor Autor Afo Tipo
Volver a empezar. | Fundacion ACE Tarraga et al 1999 Integral
Ejercicios

précticos de

estimulacion

cognitiva

Programa de Caja Madrid Tarraga, L 1991 Integral
Psicoestimulacion

integral (PPI)

Activemos la La Caixa Pefia-Casanova, J | 1991 Integral
mente

Programa de Ayuntamiento de | Montejo, P & 1997 Integral
memoria Madrid Cibres

Programa Gradior | AFA Zamora Franco et al 2000 Integral
Smart brain Fundacion ACE 2006 General
Estimulacion Principado de Martinez 2002 Integral
cognitiva. Guiay | Asturias Rodriguez, T

Material para la

intervencion

Tabla 5. Programas en castellano de intervencion en demencias de tipo integral o general. Garcia & Carro
(2011 p.14). Elaboracion propia

2.6. LEGISLACION ESPANOLA SOBRE ALZHEIMER

Una vez descrita la enfermedad, su evaluacion, deteccion y posibles intervenciones, en
esta seccion recogemos la legislacion basica que hay que tener como referencia para

trabajar con personas afectadas por esta enfermedad.

Con la entrada en vigor el 1 de enero de 2007 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia (Ley de Dependencia) nace un nuevo derecho para todos los ciudadanos y

ciudadanas.

Se crea un sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), por el que
todas las personas mayores o con discapacidad que no puedan valerse por si mismas
seran atendidas por las Administraciones Publicas, garantizandoles el acceso a los
servicios sociales publicos y a las prestaciones econdmicas mas adecuadas a Sus

necesidades
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La Ley de Dependencia configura el derecho a la atencion de las personas en situacion
de dependencia como un nuevo derecho de ciudadania, un derecho de acceso en
igualdad a elementos esenciales para la vida autbnoma de muchas personas, para su
dignidad, un derecho de cuya directa significacion para la vida de sus titulares es

inherente a la dignidad de las personas y al libre desarrollo de la personalidad

Seré también importante su impacto laboral, ya que la propia ley de dependencia recoge
en su predmbulo, que en los proximos diez afios se creardn mas de 300.000 empleos en
este sector, empleos que satisfagan las condiciones necesarias de formacion y calidad en
su empleo y en la atencion a las personas en situacion de dependencia.

La normativa espafiola en este &mbito viene definida por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en

situacion de dependenciab

La ley de dependencia estable prestaciones tanto de atencién a la dependencia, en la que
se incluyen servicios de prevencion, tele-asistencia, ayuda a domicilio y centros de dia;
asi como prestaciones econdmicas vinculadas a la adquisicion de un servicio, cuyos

requisitos estan recogidos en esta ley.

Los objetivos de estas prestaciones, son dos:

a) Facilitar una existencia autbnoma en su medio habitual, todo el tiempo que desee y
sea posible.

b) Proporcionar un trato digno en todos los ambitos de su vida personal, familiar y
social, facilitando su incorporacién activa en la vida de la comunidad.

Estas prestaciones no son las mismas, sino que se establecen varios grados de
dependencia, cuya evaluacién y designacién de los oOrganos de valoracion sera
competencia de las entidades locales y comunidades autdnomas, se establecen tres
niveles de dependencia

En esta ley se recogen una serie de principios que deben estar presentes en la atencion
de las personas en situacion de dependencia, en lo que me interesa los mas destacados y

de forma resumida, son:

5 http://www.dependencia.imserso.es/dependencia_01/normativa/estatal/leyes/index.htm. Consultado por
Gltima vez el 20 de Junio de 2013.

m Master Universitario en Psicopedagogia. Facultad de Educacién y Trabajo Social. Valladolid
Alvaro Ladrero Salazar 31


http://www.dependencia.imserso.es/dependencia_01/normativa/estatal/leyes/index.htm

El caracter publico de las prestaciones del Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia.

La universalidad en el acceso de todas las personas en situacion de dependencia,
en condiciones de igualdad efectiva y no discriminacion.

La atencion de forma integral e integrada.

La valoracion de las necesidades, atendiendo a criterios de equidad para
garantizar la igualdad real.

La personalizacién de la atencion.

El establecimiento de las medidas adecuadas de prevencién, rehabilitacion,
estimulo social y mental.

La promocidn de las condiciones precisas para que las personas en situacion de
dependencia puedan llevar una vida con el mayor grado de autonomia posible.
La permanencia de las personas en el entorno en el que desarrollan su vida.

La inclusion de la perspectiva de género, teniendo en cuenta las distintas
necesidades de mujeres y hombres.

Las personas en situaciéon de gran dependencia serdn atendidas de manera
preferente.

A decidir libremente sobre el ingreso en centro residencial.

A la igualdad de oportunidades, no discriminacion y accesibilidad universal.

Estos principios seran sobre los que debemos trabajar a la hora de iniciar cualquier

proyecto y atender a personas en situacion de dependencia como puede ser el caso que

tratamos, de la enfermedad de Alzheimer.

La ley establece tres niveles de actuacion:

Un nivel minimo de proteccion, definido y garantizado financieramente por la
Administracion General del Estado.

Un segundo nivel de proteccidn, la Ley contempla un régimen de cooperacion y
financiacion entre la Administracion General del Estado y las Comunidades
Auténomas mediante convenios para el desarrollo y aplicacion de las
prestaciones y servicios

Un tercer nivel adicional de proteccion que pueda establecer cada Comunidad

Auténoma.
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En lo correspondiente a la participacion de las comunidades autdnomas esta ley recoge
que su actuacion estara encaminada a planificar, organizar, coordinar, inspeccionar y

evaluar en su &mbito territorial.
2.6.1 Normativa de Castilla 'y ledn

Teniendo como referencia la Ley descrita en la subseccion anterior, las comunidades
autonomas, tienen cierta flexibilidad para adaptar esta ley a sus necesidades, los
documentos que regulan los aspectos relacionados con la ley de dependencia en el

territorio de Castilla y Ledn son los recogidos en la siguiente tabla:

Documento Aspectos que regula
Orden FAM/73/2012 Regula el procedimiento para el reconocimiento
de la situacion de dependencia y del derecho a las
prestaciones del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la dependencia

RESOLUCION de 11 de marzo de 2011 Dispone la aplicacion sobre las prestaciones
econdmicas de la ley de dependencia

RESOLUCION de 9 de junio de 2011 Determina el contenido de los servicios de
promocion de la autonomia personal

RESOLUCION de 14 de febrero de 2012 Aprueba el modelo de solicitud de acceso a los

servicios sociales y de valoracién de la situacién
de dependencia

Orden FAM/644/2012, de 30 de julio Regulan las prestaciones del Sistema para la
Autonomia y Atencion a la Dependencia en
Castilla 'y Leon, el calculo de la capacidad
econdmica y las medidas de apoyo a las personas
cuidadoras no profesionales

Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio Medidas para garantizar la estabilidad
presupuestaria y de fomento de la competitividad
Resolucién de 13 de julio de 2012 Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para

la Autonomia y Atencidn a la Dependencia para la
mejora del Sistema para la Autonomia y la Ley de
Dependencia

Tabla 6. Legislacion relativa a la situacion de dependencia en castilla y leon. Elaboracién propia

2.7. TECNOLOGIAS 2.0 Y SU ROL EN EL TRATAMIENTO EN
PACIENTES CON ALZHEIMER.

Una de las caracteristicas de nuestra sociedad actual viene marcada por el incremento a
nivel internacional del nimero de personas mayores debido al aumento de la esperanza
y calidad de vida, la mejora de los sistemas sanitarios, etc. Un reciente informe de
Naciones Unidas (2011), ponia de manifiesto que el porcentaje de personas mayores de
65 aflos representaba el 7.7% de la poblacion mundial. De acuerdo con Diaz & Garcia

(2013) esta realidad pone de relieve todos los factores y variables psicosociales y
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emocionales que contribuyen en la optimizacion de la calidad y la satisfaccion vital del
bienestar personal asi como a la necesidad existente de desarrollar nuevas politicas de
“envejecimiento exitoso” para nuestros mayores. A su vez, varios autores en la literatura
resaltan que estamos inmersos en la Sociedad del Conocimiento (Castells, 2009;
Bauman, 2000) donde las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién tienen cada
vez mayor presencia. De esta manera, nos encontramos en un mundo totalmente
“informatizado”, rodeados de dispositivos tecnoldgicos que forman parte de nuestra
vida cotidiana: smartphones, ordenadores, agendas electrénicas, sistemas de navegacion
gue nos ayudan en muchas ocasiones en nuestra vida diaria. En este sentido, debemos
plantearnos como estas tecnologias pueden ayudar a mejorar la vida de las personas con
discapacidad, los dependientes y nuestros mayores afectados por la enfermedad de
Alzheimer en nuestro caso concreto.

A lo largo de esta seccion nos centraremos en profundizar sobre algunos de los medios
tecnoldgicos usados en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. Una reciente
investigacion realizada por Bharucha, Vivek, Forlizzi, Dew, Reynolds, Stevens &
Wactlar (2009) ponia de manifiesto que se habian encontrado, tras una extensa revision
de bases de datos clinicas, de ingenieria e informética, 58 tecnologias con aplicacion
potencial para el cuidado de la demencia. De esta manera, las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TIC en adelante) estan presentes tanto en el
diagnéstico, facilitando la aplicacién de los instrumentos descritos en la seccion 2.2
como en la evaluacion de actividades cotidianas a través de pruebas que usan
tecnologias de realidad virtual capaces de crear situaciones ficticias que permiten
controlar las variables que queremos estudiar durante la intervencion con enfermos de

Alzheimer que es el aspecto central que nos interesa en este trabajo.

Segun Arroyo, Péveda & Chamorro (2012) la utilizacion de las TIC en la intervencion
cognitiva de pacientes con demencia genera beneficios para el paciente en cuanto a
menor costo econdmico, al facilitarle el acceso de las técnicas de rehabilitacion
neuropsicoldgica, asi como a la hora de realizar un seguimiento de la evolucion
cognitiva del paciente, pudiéndose analizar los datos de las rehabilitaciones de manera
mas rapida y precisa (...) (p.118)".

No obstante, este autor también sefiala algunas desventajas del uso de tecnologia en el

tratamiento con estos pacientes, tales como la escasez informacion cualitativa que
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proveen del paciente asi como la necesidad de estar algo familiarizado con los

ordenadores y alfabetizado digitalmente.

Actualmente hay varias herramientas y proyectos enfocados en la ayuda a enfermos de
Alzheimer.

Existen proyectos encaminados a la creacion de entornos inteligentes en los que el
enfermo interactla con varios sistemas sin ser practicamente consciente de ello. Estos
sistemas se basan en el control de los desplazamientos del enfermo en el hogar , tienen
en cuenta datos sobre la salud de los enfermos, utilizando sobre todo la presencia de
sensores de deteccion de voz y movimiento para detectar situaciones no deseables como
posibles caidas, etc. Proyectos como Netcarity?, 12HOME' (control simple de

electrodomésticos), EMERGE and OLDES?® se encuadran dentro de esta categoria.

Netcarity architecture

netcarity services

netcarity smart homes

family
friends

ZRTTITIED ° netcarity SErVEr @sceecess o= .

A *. shopping

: services

data and service handling:

videoconferencing

N , messages \
intelligent netcarity gateway: dat abzge : &  hospita
* signal processing & analysis service profiles family doctor
* encryption care giver

* data abstraction

Figura 3. Funcionamiento de la tecnologia Netcarity
La figura 3 constituye un ejemplo de como funcionan las tecnologias descritas
anteriormente. En este caso la figura representa una casa en la que existen una serie de

sensores que cuando detectan alguna anomalia lo comunican a un servidor que

¢ http://www.smart-homes.nl/Innovatie/Europees-Onderzoek/Netcarity.aspx?lang=en-US . Consultado
por ultima vez el 23 de Junio de 2013

" http://www.i2home.org . Consultado por Gltima vez el 23 de Junio de 2013

® http://www.oldes.eu . Consultado por dltima vez el 23 de Junio de 2013
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automaticamente contacta con las personas 0 medios que cada persona precise en cada
caso Yy haya registrado para estas situaciones a la hora de configurar esta tecnologia.
Ademas de estos sensores actualmente el desarrollo de sistemas de localizacion GPS ha
hecho posible la creacién de sistemas de tele-localizacién de enfermos con demencia
como el proyecto Mobi-lIAlarm® , que ademas de aumentar la seguridad en casa de la
personas, mediante sistemas de localizacion (GPS) y sensores en el cuerpo del individuo
informa en todo momento de posibles incidencias y el lugar en el que se producen.

Para favorecer la autonomia y compensar la pérdida de las funciones ejecutivas, y con
ello, la capacidad de planificar acciones, Barucha et al (2009 p.7) hablan de
AutoMinder™, una tecnologia capaz de modelar planes diarios del sujeto, evaluar su
ejecucion y determinar cuando son necesarios ciertos recordatorios. Por otra parte, el
sistema VERA (Visually Enhanced Recipe Application, por sus siglas en inglés), es una
interfaz mas concreta que mediante imagenes y sonido, da instrucciones al paciente

sobre cdmo cocinar, posibilitando una mayor autonomia en este aspecto.

LED Display
active call
radio reception: yes/no

storage-battery status
test button

loudspeaker

GSM attenna

cmergency

button
cancel button

call
button

internal GPS

- antenna

: Asp
microphone ———

Figura 4. Sistema de localizacién Mobi-1Alarm

Ademas de estos sistemas, y centrandome en el objetivo de trabajo fin de méster, hemos
considerado conveniente centrar nuestra atencion en sistemas tecnologicos que
proporcionan ayuda a la hora de realizar tratamientos centrados en la salud mental de

personas con la enfermedad de Alzheimer. De esta manera actlan intentado disminuir

% http://www.mobilalarm-eu.org . Consultado por Gltima vez el 26 de Junio de 2013

19 http://www.autominder.ro Consultado por Gltima vez el 26 de Junio de 2013.
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las dificultades ocasionadas por ciertos déficits caracteristicos de la enfermedad. De esta
manera, intentan mantener a las personas afectadas lo mas activas, tanto desde el punto

de vista cognitivo como social, mediante trabajos grupales y tareas compartidas.

En este ambito, una herramienta con muchas aplicaciones es la consola Wii, que se esta
utilizando en dos proyectos: uno para fomentar el trabajo cognitivo y otro mas enfocado
a la mejora de la condicidn fisica. En el primer caso, en el proyecto desarrollado por el
Centro de Referencia Estatal de Alzheimer, llamado Wii Terapia, se trabaja con dos
juegos para la estimulacion de las funciones cognitivas superiores como la atencion, la
percepcién, la orientacion, la memoria, el célculo, el razonamiento y el lenguaje,
ademéas de potenciar el trabajo cooperativo y social. ElI proyecto encaminado a la
mejorar de la condicion fisica, TheraWii*?, utiliza la wii balance board, una tabla con
sensores, que proporciona feedback a la persona que lo esta utilizando. Este sistema

permite realizar diferentes tipos de ejercicios fisicos, a través de actividades ludicas.

Un proyecto a destacar dentro de las posibilidades que plantean las tecnologias para
trabajar habilidades cognitivas con enfermos de Alzheimer es el proyecto desarrollado
por diversas entidades procedentes de la empresa y la Universidad “Tecnologia para la
Salud en Pacientes de la 3* Edad”, que esta desarrollandose en la actualidad por
HispaFuentes™*(lider del proyecto), la empresa Abada'* como socia tecnolégica de la
anterior y el centro Transdisciplinar de Investigacién en Educacién (CETIE-UVa®) de
la Universidad de Valladolid, que cuenta con profesionales con amplios conocimientos
y experiencia en el campo de las enfermedades cognitivas que se van a tratar. También
cuenta con la colaboracién del LabHuman'®, para poder tener la informacién y vision
necesaria para el desarrollo del proyecto en cuanto a la implantacion de TIC en el
ambito de la salud, mostrando especial interés en los asuntos de diagnostico,

rehabilitacion y monitorizacion de los pacientes.

Yhttp://www.crealzheimer.es/crealzheimer 01/terapias_no_farmacologicas/wii_terapia/index.htm
Consultado por ultima vez el 23 de Junio de 2013

12 https://www.cs.drexel.edu/~dpn52/Therawii . Consultado por Gltima vez el 23 de Junio de 2013.

13 http://www.hispafuentes.com.es Consultado por Gltima vez el 25 de Junio de 2013.

 http://www.abadasoft.com Consultado por Gltima vez el 25 de Junio de 2013.

1 http://www.cetie.uva.es/ Consultado por Gltima vez el 25 de Junio de 2013.

16 http://www.labhuman.com/labhuman/jsp/home.jsp Consultado por Gltima vez el 25 de Junio de 2013.
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En lineas generales el proyecto tiene como objetivo detectar, adaptar y normalizar el uso
de las tecnologias de la salud para mejorar la calidad de vida de esta poblacion (mayores
de 65 afios o con cierta dependencia cognitiva). La entidad LabHuman se encuentra en
estos momentos disefiando una plataforma inteligente de diagndstico, decision vy
atencion en la tercera edad, por lo que se supone que va a devolver retroalimentacion a
los usuarios proporcionandoles un plan para la realizacion de juegos asistidos para el

entrenamiento de habilidades adaptados a sus caracteristicas

Este estudio toma como punto de partida otros que ya se han realizado, pero en esta
ocasion, pondra el foco de atencién en las tecnologias aplicadas a la salud y mas
concretamente en su uso para poder ofrecer los servicios de tele-asistencia, tele-

rehabilitacion y monitorizacién de pacientes.

La plataforma que se esta desarrollando esta pensada para atender a personas con
demencia asociada a la edad, multi-infarto, o Alzheimer -en fases tempranas-. De esta
manera se esta desarrollando una plataforma mediante la cual se pueden realizar
distintos ejercicios y pruebas estandarizadas de despistaje que sirven para hacer un
diagnostico que luego, a su vez, permita a los usuarios hacer ejercicios de entrenamiento
en habilidades y areas especificas (p. Ej. memoria, percepcion, etc). Para ello, la

plataforma pretende adaptarse a distintas situaciones que son descritas a continuacion.

a) Ancianos gque estdn empezando a tener problemas de memoria y no saben qué
les esta pasado. Para ello pueden acceder a la plataforma para hacer diversas
pruebas de despistaje.

b) Persona (profesional, familiar) que ayuda a este colectivo a aplicar estas pruebas
de despistaje.

c) Persona que trabaja en un centro de dia o similar, que aplica estas pruebas de
despistaje a los ancianos que acuden al centro para identificar posibles casos de

demencia, Alzheimer etc.

La plataforma incluira diferentes actividades y juegos que favorecen el trabajo de
diferentes areas y habilidades, un ejemplo de estas actividades son (refranes y frases

hechas, tangram, sopa de letras, evocacion por pistas musicales, etc).
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Por ultimo, y maés relacionado los objetivos que se persiguen en este trabajo fin de
Master hay varios proyectos donde la tecnologia es utilizada de diferentes maneras para
el entrenamiento cognitivo y la reduccion del deterioro cognitivo. La tabla 7 sintetiza en

lineas generales algunos de estos programas.

Proyecto Plataforma de Trabajo Contenidos

Programa Pantalla tactil Entrenamiento y recuperacion de funcionas
GRADIORY. cognitivas superiores

My Life Software para ordenador Juegos interactivos

Software'®

Mayordomo™ Portal web para ancianos Videoconferencia, el libro de la vida (diario) y

herramientas de induccién emocional

Eldergame Tipo de plataformas multi- | Juegos basados en la mejora y el entrenamiento
tactiles cognitivo con un caracter colaborativo y
multijugador

HERMES® Computador y teléfono tactil | Entrenamiento cognitivo a través de juegos

Tabla 7. Proyectos con soporte tecnoldgico para la estimulacion cognitiva en enfermos de Alzheimer.
Elaboracion propia

Como veremos después, en el contexto en el que voy a centrar mi propuesta, utilizan el
programa Smart Brain®, por lo que hemos considerado conveniente realizar una
descripcion un poco mas extensa de este software especialmente disefiado para el
trabajo de habilidades cognitivas en pacientes con Alzheimer.

Este software es un sistema interactivo de estimulacién cognitiva que trabaja las
capacidades cognitivas afectadas en este tipo de demencia (p.ej. memoria, lenguaje,
calculo atencion, reconocimiento, orientacion y funciones ejecutivas). De esta manera,
permite realizar ejercicios individuales, o bien realizar una terapia para un paciente
concreto, realizando un seguimiento de todo el proceso. Cuenta con gran variedad de

actividades y 15 niveles diferentes que hace mucho mas facil la adecuacion de las

Yhttp:/;www.crealzheimer.es/crealzheimer 01/terapias_no_farmacologicas/gradior/index.htm
Consultado por ultima vez el 23 de Junio de 2013.

18 http://mylifesoftware.com Consultado por Gltima vez el 23 de Junio de 2013

Bhttp://wwl.labhuman.com/labhuman/jsp/proyectos/proyectos_site principal.jsp?P. EMPRESA=1&P
ARTICULO=MAYORDOMO Consultado por Gltima vez el 23 de Junio de 2013

2 http://www.fp7-hermes.eu .Consultado por dltima vez el 23 de Junio de 2013

2! http://www.smartbrain.net . Consultado por Gltima vez el 23 de Junio de 2013
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actividades a las posibilidades cognitivas de cada persona. Las posibilidades de uso a
través de un dispositivo tactil lo hacen mucho més dindmico y manejable a las
caracteristicas de los usuarios a los que va destinado.

Como hemos visto en todos estos proyectos, las TIC se usan para mejorar la vida de las
personas con Alzheimer. De esta manera, se pueden usar varios medios para trabajar
con ellos, desde ordenadores, dispositivos madviles, a pantallas tactiles, “el uso de las
pantallas tactiles estd siendo muy atil por ser una interfaz necesaria para potenciar la
usabilidad y accesibilidad de la rehabilitacion neuropsicolégica por parte de los
pacientes y de los profesionales (p.118) ” Arroyo et al (2012). A pesar de ello, el uso de
pantallas tactiles tiene un inconveniente, puesto que en ocasiones los enfermos tienen
problemas de coordinacion de movimientos y en la motricidad fina por lo que es
complicado que puedan realizar toques suaves sin apoyar las manos y no dafar la
pantalla. Actualmente se estd desarrollando tecnologia multitactil proyectiva. Esta
tecnologia consiste en que los estimulos visuales no se muestran por medio de una
pantalla, sino que son proyectados. De esta manera el usuario interactia tocando la

proyeccion que emite este sistema sobre mesas o superficies duras.

Figura 5: Tecnologia multitactil proyectiva (Human Lamp).

La posibilidad de entrenamiento grupal y la gran cantidad de contenidos que estos
sistemas pueden ofrecer; constituyen una opcion idénea para el entrenamiento de
habilidades como las AVD o el entrenamiento de aspectos concretos de cognicién social

a través de programas de estimulacion cognitiva e intervencion psicolégica y social.

A modo de conclusion de esta seccion, analizando las caracteristicas de estas

herramientas, se pueden extraer varios inconvenientes:

Master Universitario en Psicopedagogia. Facultad de Educacién y Trabajo Social. Valladolid
Alvaro Ladrero Salazar 40



e Uno de ellos es su alto precio, que hace que muchos de ellos no estén al alcance
de los usuarios que los necesitan.

e Son herramientas genéricas, es decir, son para todas las personas iguales. A
pesar de que muchas de ellas permitan una configuracién por niveles aun asi, la
estructura de actividades que se plantea para los pacientes estd poco
contextualizada, por lo que son tecnologias poco flexibles a la hora de adaptarlas
a las necesidades psicoeducativas de cada usuario.

e Utilizan estimulos que no son significativos para ellos, lo que influye en su

motivacion y predisposicion hacia el trabajo.

De acuerdo con lo comentado anteriormente, el acelerado progreso y expansion de las
distintas innovaciones tecnoldgicas producido en las ultimas décadas, junto con las
necesidades psicosociales, emocionales del colectivo de personas mayores, ponen de

manifiesto nuevas necesidades y oportunidades para este colectivo.

Entre ellas, destacamos aquellas que tienen que ver con el acceso y el manejo de las

diferentes herramientas que la Web 2.0 pone a nuestra disposicion en la actualidad.

La Web 2.0 es un término acuiiado en 2004 por Tim O’Reilly para referirse a una
segunda generacion de Web basada en comunidades de usuarios que usan la Web como
plataforma de trabajo para realizar un gran nimero de tareas a través de aplicaciones y
alojamientos en linea sin necesidad de instalar programas en el ordenador. De esta
manera, los usuarios no solo generan contenidos e informacién sino que a su vez,
comentan lo que otros crean clasificAndolo en etiquetas. Esta nueva manera de entender
la generacion y comparticion del conocimiento ha supuesto en la ultimos afios una
auténtica revolucion gracias a las potencialidades que estas tecnologias tienen para
fomentar espacios de construccién colaborativa de conocimiento y el aprendizaje

dialogico.

A lo largo de este trabajo, entendemos que el acceso y manejo que las diferentes
herramientas Web 2.0 pone a nuestra disposicion, puede contribuir, de acuerdo con
Gonzélez (2010) a la mejora de la calidad de vida, al fomento de las relaciones sociales
asi como a desarrollar oportunidades para que el colectivo de personas mayores se

mantenga mas activo.

Esta sinergia también ha sido identificada en uno de los apartados del libro Blanco
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sobre envejecimiento activo publicado en 2010, que otorgaba a estas tecnologias un
importante papel en el desarrollo de programas formativos para mantener y fomentar
una actividad fisica y psicosocial de las personas durante todas las etapas de la vida,

desde la nifiez a la madurez tardia.

Por todo esto nuestra propuesta va encaminada a analizar las posibilidades que nos
ofrecen las tecnologias y la Web 2.0 en el tratamiento psicoeducativo con pacientes con
Alzheimer. Consideramos que estas tecnologias de acceso gratuito y libre para todos los
usuarios pueden proporcionar ventajas significativas respecto a otras tecnologias a la
hora de disefiar y poner en marcha programas educativos de desarrollo cognitivo con
este colectivo. De acuerdo con las caracteristicas de estas tecnologias que proporcionan
las definiciones de Margaix, Fumero & Briggs, recogidas en Gonzélez (2010 p.7) las
principales ventajas que nos van a brindar estas tecnologias 2.0 frente a las tradicionales

son las siguientes:

e Accesibilidad y disponibilidad a bajos costes

e Acceso a recursos y herramientas gratuitas

e Facilidad de uso e implementacion

e Amplia aceptacion por la mayoria de los usuarios.

e Promueve la participacion

e Posibilita el aprovechamiento del saber y el trabajo colectivo

e Optimizacién de los tiempos y costes de acceso y havegacion

Una vez que conocemos los aspectos previos sobre la enfermedad de Alzheimer y el uso
de tecnologias en las terapias con este colectivo de usuarios, en la siguiente seccion del
presente documento nos centraremos en el disefio de investigacion y la propuesta de
intervencion que se han desarrollado. Ambos procesos se han llevado a cabo en la
asociacion de familiares de Alzheimer de Valladolid (AFAVA). Este trabajo fin de
master pretende profundizar en las posibilidades de las tecnologias 2.0 en pacientes
diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer, analizando cémo utilizan las
tecnologias los profesionales que trabajan en esta asociacion con el objetivo de
identificar sus necesidades cuando desarrollan intervenciones soportadas por tecnologia

a través de las terapias llevadas a cabo en el centro.
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3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 METODOLOGIA DE INVESTIGACION

En este apartado, una vez que conocemos el contexto en el que se va a llevar a cabo la
investigacion, y viendo sus caracteristicas particulares, el siguiente paso es definir el
paradigma de investigacion que mas se ajuste a los intereses y necesidades de la

investigacion.

La principal distincion dentro de los paradigmas de investigacion, es la que distingue

entre paradigma cuantitativo y cualitativo.

Segun Stake (1998) “la principal diferencia entre ambas radica en una busqueda de
causas frente a basqueda de acontecimientos. Los investigadores cuantitativos destacan
la explicacion y el control; los investigaciones cualitativos destacan la comprension de
las complejas relaciones entre todo lo que existe.”(p.42). La tabla 8 establece algunas de

las principales diferencias entre estos paradigmas.

Perspectiva cuantitativa Perspectiva cualitativa
Los fendmenos educativos son La realidad es multiple. No se
tangibles, se pueden medir. La intenta predecir, sino comprender
Definicion de los realidad se rompe en variables. Se | la realidad de los fenémenos
fendmenos educativos intenta predecir los fendmenos educativos mediante una
educativos. construccion dialéctica del

conocimiento

Busqueda de causa. Explicacion. Comprensidn. Busqueda de

: : Descubrir conocimientos. acontecimientos de la experiencia
Intencionalidad de la Falsacion. Rechazar respuestas humana
investigacion erroneas.
(Objetivos)
Relacion investigador- Funcion impersonal Funcién personal
realidad
Estrategias de Via hipotético-deductiva recogida | Via inductiva
investigacion de informacidn, hipotesis
Busqueda de la objetividad. Estudios de casos, observacién
: : Andlisis de los datos. Tratamiento | participante, técnicas que permitan
Te(_:nlcas_e m_strumentos estadistico. Variables recabar datos de la particularidad
de investigacion descriptivas. Escalas y de las situaciones.
mediciones
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Contexto de la
investigacion

Contexto previamente preparado
y definido para que no afecte al
control de la variables

Estudios personalistas, centrado
en lo que ocurre en un
determinado momento.
Generalizacion experiencial.
Unicidad.

investigacion

cientifico/técnico. Se dirige a
expertos

Credibilidad y Via hipotético-deductiva. Via inductiva. Triangulacion de
transferencia de los Fiabilidad y validez. momentos, de fuentes y de

datos técnicas para dar credibilidad.
Informes de Concretos. Lenguaje Lenguaje adaptado a la audiencia.

Refleja el estilo literario del
investigador.

Utilizacion del
conocimiento

Intentan explicar buscando
verdades universales de los
acontecimientos y fendmenos
educativos. Se intenta establecer
normas y leyes universales acerca
de cdmo hacer las cosas. La
investigacion es jerarquica.

Se produce una construccién
dialéctica del conocimiento. El
conocimiento se valida en funcion
de las necesidades que hay en un
momento dado, no porque exista
una validez universal. No se
establece una jerarquia en la
investigacion. El conocimiento se
utiliza para mejorar la praxis

Tabla 8 Diferencias entre la perspectiva cualitativa y cuantitativa de investigacion. Villagra (2012).

Elegir un paradigma de investigacion u otro conlleva una serie de implicaciones, desde

la forma de investigar, objetivos que se persiguen o la forma de ver la realidad.

Nos decantamos por utilizar el paradigma de investigacion cualitativa porque “asume
que las realidades son multiples y socialmente construidas a través de las percepciones
individuales o colectivas de las personas ante una misma situacion”, convirtiéndose en
una actividad situada que “localiza al observador en el mundo y que consiste en un

conjunto de practicas interpretativas que lo hacen visible” (Denzin & Lincoln, 2011

p.3).

Las principales caracteristicas de este enfoque son:

e Stake (2010 ) se va construyendo a lo largo del proceso, avanza la investigacion,

aunando las perspectivas y visiones de los participantes implicados.

e Holistica, puesto que el fendmeno se concibe como un sistema complejo que ha

de ser abordado en su totalidad, donde se entiende que “el todo es mas que la

suma de las partes”.

e Contacto o “insight personal”: el investigador/a mantiene contacto directo con

las personas y/o situacion estudiada, formando parte de ella.
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e Muestreo no aleatorio, porque en este caso lo que interesa es seleccionar
aquellas personas de las cuales pensemos que nos van a ayudar mejor a
profundizar en el problema de investigacion planteado

e Uso de procesos de triangulacion de fuentes y de métodos como estrategia

esencial para otorgar credibilidad a la investigacion.

Una vez establecido el paradigma de investigacion, la metodologia que voy a utilizar es
el Estudio de caso “por su incalculable valor a la hora de establecer un marco en el que
desarrollar la comprension de nuestro objeto de estudio, atendiendo a la descripcidn
pormenorizada de un problema, un contexto educativo, una persona, un programa
educativo, un aula, etc., dentro de un contexto definido por el investigado” Villagra

(2012).

Stake (1995) distingue tres tipos de estudio de caso:

I. Intrinseco: cuando la eleccion del caso viene determinada por un interés en si
mismo; en este sentido nos interesa lo que en él sucede

Il. Instrumental: cuando la eleccidn del caso supone un pretexto para acercarnos a la
comprension de un fenémeno de mayor calado y, por tanto, utilizamos nuestro caso para
aprender mas sobre otros casos.

I11. Colectivo: cuando estudiamos distintos casos que suceden en distintos contextos y
centramos nuestra atencion en distintas preguntas con el objetivo de que nos lleven a
hacer una interpretacion colectiva del tema o una pregunta general.

Para definir nuestro caso, hemos optado por seguir los planteamientos establecidos por
Stake (2005)? a la hora de delimitar la estructura genérica conceptual de un estudio de
caso. Nuestro caso de estudio adquiere forma grafica siguiendo la estructura mostrada

en la figura 6

*2 El modelo gréfico propuesto por Stake (2005) supone una adaptacion de la hoja de trabajo 1, incluida
en Stake (2006)., que fue desarrollada para el curso de doctorado “Case Study Research Methods”,
durante el curso 2005-2006 en la Universidad de Illinois, Urbana-Champaign
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Caso de estudio -

Funciones

Sistema

Historia educativo

Actividades Particulares

Lugares de actividad

nvestigaciones

previas
Técnicas de Minicasos
recogida de
datos Documentos
ISSUES Tépicos en las cuestiones Informativas
Preguntas informativas
: v,

Figura 6. Estructura genérica de un caso de estudio. Adaptada (Stake, 2005).

Los semicirculos que rodean el circulo central hacen referencia a los diferentes
“contextos” que afectan al caso. La definicion de los contextos nos ayuda a centrar
nuestro caso dentro de un conjunto complejo de realidades que condicionan su

comprension.

Dentro del circulo central nos encontramos con la informacion relacionada con los
temas o0 asuntos principales de nuestro caso: las principales funciones que tiene nuestro
caso, los lugares donde se va a desarrollar, las actividades que se van a llevar a cabo en
la investigacion asi como las técnicas de recogida de datos empleadas y los documentos
gue van a informar el proceso de indagacion desarrollado. Por dltimo los mini casos
hacen referencia a personas especificas en los que nos hemos interesado dentro de
nuestro estudio, por presentar alguna caracteristica importante, que la distingue de los
demas, y que hace que sea especialmente relevante para comprender nuestro caso.

En la parte inferior de la figura nos encontramos con los Issues que muestran tensiones

o0 problemas en los cuales centrar nuestro interés. Las declaraciones temaéticas o tdpicos
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de investigacion, definen las categorias principales en las cuales indagar, asi como las
preguntas informativas, que nos ayudan a concretar y organizar la informacion
alrededor de las declaraciones temaéticas, permitiendo dar respuesta a los Issues a traves
de un proceso de reduccidn anticipada (Miles & Huberman, 1994).

3.2 ESTRUCTURA CONCEPTUAL DEL CASO DE ESTUDIO:
ASOCIACION DE FAMILIARES DE ALZHEIMER DE
VALLADOLID. AFAVA

Como he sefialado en secciones anteriores, el centro en el que voy a desarrollar mi

propuesta es la Asociacion de Familiares de Alzheimer de Valladolid (AFAVA)

Esta decision se ha tomado, principalmente, por dos motivos: por una parte, esta
metodologia cualitativa constituye una herramienta Optima para describir
pormenorizadamente la ocurrencia de algo, bien sea un problema, una situacion
educativa, etc. dentro de un contexto definido por el investigador (Denzin & Lincoln
2005). A su vez, Stake, (2005) enfatiza la idea de que el propdsito de un caso no es el de

representar el mundo, sino el de presentar la realidad concreta del caso.

Dentro de estas tipologias, se trata de un estudio de caso intrinseco, ya que el caso en si
tiene un interés para mi, puesto que he tenido la posibilidad de desarrollar las practicas
del master en el centro AFAVA, lo cual me ha posibilitado el poder acercarme a esa
realidad para poder profundizar en las posibilidades de las Tecnologias 2.0 en el
tratamiento de pacientes diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer.

Siguiendo el modelo anteriormente descrito, la Figura 7 representa la estructura

conceptual de nuestro estudio de caso “AFAVA”
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Caso de Estudio
- \ AFAVA

Funciones

S Awa

J <Infraesvuctura y recurses TIC

¢ «Politicas institucionales
encaminadas a2 facilitar fa

Prof on ks posidilidades de las Tocnolog
2.0 en patientes dagnostcados con la enfermedad
de Alrhesmer

Integracion de hs TIC en &
s atenc on de pacientes con
', Alhwimer

Ividades particulares

Salas Ga Psicoastenudicen del centra 10 sesiones
-Sala de cerapas navduales ~Tlleres grupales
.Despacto deeccion -Sesiones Indvidudles

~Caracteristicas
socioculturales del
contro AFAVA
-Caractaristicas de s
familias y pacientes
qQue acuden ¥l centro
«Restriccianes
inscxucionales

Investigaciomes previas

S Experinciss en & Integracion

¢ w0 de tecnologixs 2.0 en pacientes
! con Azheimer.
i\ <Proyecto Pamdorma Inteligeme
v de dagnostico, decision y amencion
L enlasercers edad AIDLS

.+ LabHuman

s, -Proyecte TIC & Altheimer

"."Co»:.-.mn un nueve mundo™

iConstituypen Las wenologlas 2.0 herrami ltles o la hom de
soportar disefios personalizados en tratamientos de desarrolio de
habilidades cognitivas en pacientes con Alzheimer?

iExiste Aguna manera de wilizar ostas teenologins para que ¢l personal
de AFAVA pueda disefiar y compartir disefios individualizados para
paciantes con Alzheimer?

Figura 7. Estructura conceptual del estudio de caso AFAVA.

A continuacion se describen los principales elementos de esta estructura conceptual

1. Seleccion del caso y descripcion de sus caracteristicas. En primer lugar, definimos el
estudio de caso a investigar: la “Asociacion de Familiares de Alzheimer de Valladolid
(AFAVA)”, situado en la provincia de Valladolid. Establecemos que la principal
funcion del estudio es la de profundizar en las posibilidades de las tecnologias 2.0 en
pacientes diagnosticados con la enfermedad de Alzheimer

La asociacion es un centro con gran cantidad de recursos tecnoldgicos y sus
trabajadores estdn muy implicados en el uso de estas tecnologias, lo que unido a la
posibilidad de realizar las practicas del Master Universitario en psicopedagogia, nos
hizo plantearnos que seria un buen contexto en el que situarnos para analizar los
aspectos mencionados con anterioridad.

Para proceder a la recogida de informacién se establecen 3 lugares de actividad
principalmente: las salas de psicoestimulacion del centro, sala de terapias individuales

(pecera) y el despacho de direccion.
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2. Marco general del caso: hemos establecido distintos aspectos de acuerdo a tres
distinciones que vienen dadas por los siguientes elementos
2.1 Contexto histérico: en nuestro caso, los aspectos que influyen y que
estudiaremos en este contexto son, la infraestructura y recursos tecnolégicos con los
que cuenta la asociacion y las politicas institucionales encaminadas a facilitar la
integracion de las TIC en la atencion de pacientes con Alzheimer.
2.2 Contexto social: en relacion a este contexto nos interesa conocer las
caracteristicas socio econémicas del centro AFAVA, las caracteristicas de las
familias y los usuarios que acuden al centro y las restricciones institucionales.
2.3 Investigaciones previas: en este apartado hemos analizado la informacion
procedente de otros proyectos relacionados con esta linea de intervencion. Entre
ellos destacamos el proyecto plataforma inteligente de diagnostico, decisiones y
atencion en la tercera edad AIDL realizado por Hispafuentes, Labhuman y el
CETIE-UVa, vinculado a la Universidad de Valladolid.
En el centro hay un proyecto que hay que tener muy en cuenta, ya que ha sido
realizado por Begofia Pérez, un técnico de la asociacion, llamado“¢El Futuro de los
Recuerdos? Estimulacion cognitiva No Farmacoldgica con el apoyo de las TIC para
enfermos de Alzheimer y otras demencias”, del que se realizara una posterior

exposicion en el apartado 4.2 de este trabajo.

3. Definicion de los problemas o temas de investigacion (Issues): un aspecto esencial y
critico que condiciona a un estudio de casos es la definicion de sus “Issues”. Cada Issue
implica una tension entre dos cuestiones que nos ayudara a comprenderlo en

profundidad. En nuestro estudio de caso hemos definido dos:

e ;Constituyen las tecnologias 2.0 herramientas tiles a la hora de soportar
disefios personalizados en tratamientos de desarrollo de habilidades cognitivas

en pacientes con Alzheimer?

e ;Existe alguna manera de utilizar estas tecnologias para que el personal de
AFAVA pueda disefiar y compartir disefios individualizados para pacientes con

Alzheimer?

La primera hace referencia la necesidad de investigar acerca de las posibilidades de
estas tecnologias para adaptarse de forma personalizada a las necesidades de los
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usuarios de un centro concreto. Con ello pretendemos analizar como el uso de estas
herramientas pueden favorecer el desarrollo de las habilidades cognitivas de los

usuarios.

Nuestra segunda tension se centra en analizar de manera pormenorizada las necesidades
que tienen los profesionales del centro AFAVA en cuanto al uso y disefio de actividades
soportadas con tecnologia para llevar a cabo tratamientos mas personalizados con los
usuarios que acuden al centro. En este sentido, consideramos relevante analizar y

valorar el papel que pueden tener las tecnologias 2.0 en este aspecto.

Teniendo en cuenta los Issues descritos, explicitamos el aserto de investigacion que

debera ser contrastado en base a los resultados que obtengamos en el proceso.
De esta manera definimos el aserto de la siguiente manera:

Consideramos que la personalizacion de actividades con estas tecnologias, van a
mejorar la motivacion y resultados obtenidos en pacientes con Alzheimer, consiguiendo
un aprendizaje més significativo. Ademas de aumentar las posibilidades de que este
trabajo realizado en la asociacidn se traspase a otros contextos de estos usuarios para

gue puedan seguir trabajando con ellos.
4. Propuesta de tépicos de investigacion o declaraciones tematicas.

Una vez seleccionados los “Issues”, debemos concretarlos en una serie de tematicas
especificas que nos ayuden a indagar sobre aquellos aspectos imprescindibles para
iluminar los problemas de investigacién establecidos para nuestro caso definiremos dos

declaraciones tematicas:

e Centro AFAVA: pretendemos analizar qué caracteristicas tiene el entorno en el
cual se encuentra la asociacion que puedan influir en su accion, aspectos
relacionados con la predisposicion hacia las nuevas tecnologias, la organizacion
interna, los proyectos en este ambito que estan vigentes, la trayectoria del centro
en funcion de la integracion de la tecnologia. Esta riqueza contextual nos
aportara una sélida base sobre la que ir avanzando en la comprension de nuestro

estudio de caso
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o Disefio e intervencion con tecnologia en AFAVA: Con esta declaracion el
objetivo es analizar los diferentes talleres y terapias relacionadas con las

tecnologias que se llevan a cabo en la asociacion.
5. Definicion de las preguntas informativas

En funcion de las declaraciones teméticas sefialadas anteriormente, las preguntas en

nuestro caso seran:

Relacionadas con el Contexto:
e Con qué tipo de medios o recursos tecnoldgicos cuenta el centro? ;Cuantos
ordenadores por sala tiene el Centro?
e Doénde se encuentran ubicados?
e ;Cuantos de los ordenadores tienen acceso a Internet?
e ,Como es la historia del centro en relacion con la tecnologia existente?
e ;Qué tipo de cambios ha habido en el centro educativo en relacion con la
tecnologia con el paso de los afios?
Relacionadas con las practicas y el disefio de talleres relacionados con las tecnologias
e ;Qué programas se usan actualmente para el trabajo con estas tecnologias?
e (Se puede personalizar las tecnologias al contexto del centro?
e ;Estan adaptados estos programas a las caracteristicas de los usuarios?
e ;Los usuarios se motivan con el uso de estas tecnologias?
e ;Con qué frecuencia (aproximada) se usan? ¢Cuales se usan mas a menudo y
cuéles menos?

e ;Se usan de forma individual o colectiva?

¢Son transferibles al contexto familiar de los usuarios?
6. Seleccion de Minicasos, actividades particulares, documentos y Técnicas

En dltimo término hemos establecido los roles de los diversos implicados en el caso, asi
como las fuentes de informacion de las que obtener los datos que necesitamos. En
nuestro estudio de caso prestaremos especial atencion a los denominados minicasos.
Tienen valor por si mismos, ya que por si solos podrian establecer los limites de un caso
de estudio de menores dimensiones si, para ello, prestdsemos toda nuestra atencion

sobre ellos.
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Hemos creido conveniente seleccionar a Begofia Pérez, técnico de la asociacion como
nuestro mini caso. Durante la investigacion, esta persona nos ha proporcionado mucha
informacion sobre el uso de las tecnologias en este contexto, la motivacion y
predisposicion al uso de estas tecnologias, como muestra el proyecto “el futuro de los
recuerdos” , del que he hecho referencia en apartados anteriores. De esta manera esta

persona ha sido una pieza clave en la comprension en profundidad de nuestro caso

En esta fase hemos definido también las técnicas de recogida de datos usadas, que son:
la observacion 10 sesiones individuales y grupales de talleres relacionados con estas
tecnologias y la realizacién de un cuestionario a 2 técnicos del centro que realizan a
talleres relacionados con estas tecnologias, asi como a 2 estudiantes del méster de

psicopedagogia que han realizado sus practicas en el centro.

4.PROPUESTA DE INTERVENCION

41 ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO GENERAL DEL
CENTRO AFAVA.

En este apartado, mostraré las caracteristicas, estructura y funcionamiento del centro en
el que voy a realizar mi propuesta de intervencion: La Asociacion de Familiares de
Alzheimer de Valladolid (AFAVA). El centro esta situado en la Plaza Carmen Ferreiro,
3, (Barrio de San Pedro Regalado), Valladolid (47011). AFAVA es una asociacién
creada en el afio 1995 por familiares de personas que padecen la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias. Es una entidad sin &nimo de lucro, lo que implica que si
la gestion es positiva y hay un beneficio a final de afio, esos beneficios se invierten en el

centro, de ahi las grandes posibilidades que vamos a ver que posee.

El centro esta destinado a usuarios afectados por la enfermedad de Alzheimer, desde los
grados iniciales y mas leves de la enfermedad hasta los mas graves, adecuando la
atencion que cada usuario necesita en funcion del deterioro cognitivo que presente. Para
ello, el centro se organiza en diferentes salas, tal y como explicaremos mas adelante en
esta seccion. Ademas, el centro no esta destinado solo a los usuarios afectados por la
enfermedad, sino que también ofrece servicios a los familiares y personas que necesiten

informacidn y consejo sobre la enfermedad.
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AFAVA ofrece varios servicios a sus socios, centro de dia en horario de 10:00 a 17:30
horas, talleres de estimulacion cognitiva en turno de mafana de 10:00 a 14:00 horas y
de tarde de 16:00 a 20:00 horas Es precisamente en este horario en el que desarrollaré la
intervencion. Ademas de estos servicios la asociacion ofrece grupos de autoayuda con
las familias, estimulacion a domicilio, servicio de enfermeria, valoracion cognitiva por

parte de la psicdloga asi como transporte adaptado para los usuarios.

En cuanto a los talleres de estimulacion cognitiva en horario de tarde, el centro se

encuentra estructurado en tres salas:

A. Sala Naranja: En esta sala se encuentran los usuarios que tienen un deterioro
cognitivo leve y conservan una buena movilidad. Esta sala también se llama sala
tecno digital. En la sala se encuentra un espacio denominado “la pecera” en la
que se van a desarrollar las terapias individuales, de gran importancia porque va a

ser una parte importante de la intervencion.

Figura 8: Sala naranja (Izquierda) y “pecera” (Derecha). Centro AFAVA, Valladolid

B. Sala Verde: En esta sala se encuentran los usuarios con un deterioro cognitivo

moderado que conservan una movilidad adecuada.

Figura 9: Sala verde. Centro AFAVA, Valladolid
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C. Sala Amarilla: Esta situada en la planta inferior, en ella van a desarrollar los
talleres las personas con problemas de movilidad, y que tienen un deterioro

cognitivo moderado o grave.

Las salas estan ambientadas en estos colores pero no de forma casual, sino buscando la
estimulacion en diferentes sentidos. De esta manera la sala amarilla busca la relajacion y
el descanso, la verde pretende la estimulacion y dinamizacién y, por ultimo, la sala
naranja de color mas estimulante, suele estar ocupada por personas que presentan una

fase de deterioro cognitivo menor.

El equipo de estos talleres estd compuesto por dos técnicos (educadora social y
psicopedagoga) que llevan a cabo y planifican los talleres de estimulacién, y tres
auxiliares de enfermeria. Ademas, dos dias a la semana acude la psicologa de la
asociacion que realiza terapias individuales con algunos usuarios. Ademas de esto
acuden varias personas voluntarias que realizar distintos talleres (p.ej. Reiki, célculo,

coro, y una vez al mes se realiza una misa en el centro).

Los talleres se distribuyen en grupos entre las salas existentes en el centro. La
distribucion depende de la valoracién previa de deterioro cognitivo que han realizado
los profesionales del centro. Para proceder a la distribucion se tienen en cuenta tanto
variables personales como grupales. Los trabajos en grupo, incluyen reminiscencias y
orientacion a la realidad espacio-temporal de las que ya he hablado anteriormente.
Generalmente se trabaja por mesas (grupos de cuatro o cinco personas) mediante fichas,
puzles adaptados a cada nivel cognitivo, asi como mediante terapias individuales, que
va a ser en las que mas voy a desarrollar mi propuesta de intervencion. En estas terapias,
se trabaja con un usuario o por parejas, adaptando el material de forma individual a sus

caracteristicas e intereses personales.
4.2 POSIBILIDADES Y MEDIOS TECNOLOGICOS

En esta seccion abordaré las herramientas tecnoldgicas que poseen el centro y como es

Su uso, para a raiz de esto, conocer las posibilidades de mejora en este ambito.

En el aspecto material, el centro dispone de dos portatiles tactiles, dos ordenadores con

pantalla tactil (uno situado en la sala verde y otro en la sala naranja dentro de la pecera),
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ademas dispone de seis tablet PC, la consola XBOX con el sensor de movimiento
Kinect. A su vez, el centro dispone de un proyector polivalente entre las salas y otros

accesorios como altavoces.

Figura 10: Ejemplo de recursos tecnoldgicos en el centro. AFAVA (Valladolid)

Un aspecto a destacar son los ordenadores portatiles tactiles, ya que nos van a permitir
desplazar la herramienta de trabajo hasta el usuario, y no al contrario. De esta manera se
tienen en cuenta el colectivo con el que se trabaja y los posibles problemas de movilidad
que pueden tener asociados. También la tactilidad del ordenador nos permite que sea
muy intuitivo y funcional a la hora de trabajar. Este aspecto es muy importante ya que la
mayoria de los usuarios poseen una edad avanzada y es posible que nunca hayan usado
ordenadores, ademas con la enfermedad se ve mermada la capacidad de aprendizaje;
provocando que lo que aparentemente puede ser sencillo para una persona, como puede

ser manejar el raton, se torne imposible para una persona que padezca Alzheimer.

En cuanto al sistema o software usado, el centro lo ha modificado desde su inicio. En el
afio 2000 comenzaron a trabajar con los medios tecnoldgicos mediante el programa
Gradior (véase seccion 2.6), pero con la adquisicion de las plataformas tactiles hace
cuatro afios decidieron adquirir el programa Smart Brain, descrito anteriormente. Este
programa ofrece la ventaja del sistema tactil. Tal y como me comentaron los
profesionales del centro decidieron apostar por este software por la estética, las
posibilidades de personalizacion en cuanto al nivel de desarrollo cognitivo del usuario y

el uso que el programa hace de los refuerzos, tanto en los aciertos como en los fallos.
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Como he podido comprobar durante mi estancia en el centro las posibilidades son
extraordinarias en cuanto a su utilizacion en diferentes talleres. EIl proyector ofrece la
posibilidad de trabajar con estas tecnologias en gran grupo, mediante talleres de
estimulacion, bien mediante musica o videos, 0 mediante la proyeccién del programa
Smart Brain en el que entre todos los usuarios deben decidir cual es la respuesta
adecuada a los estimulos propuestos. Estas herramientas se utilizan en todas las salas,

focalizando las posibilidades en cada caso.

Aunque donde realmente estas posibilidades tienen una aplicacion mas especifica es en
las terapias individuales o en pequefios grupos, ya que va a permitir el trabajo individual
y manipulacion de estos materiales novedosos para estos usuarios, con el efecto
motivador que conlleva. En estas terapias individuales el programa Smart Brain es una
herramienta mas, no todo se basa en el trabajo tecnoldgico, sino que se intenta utilizar
las posibilidades que nos proporciona para conseguir una estimulacion de mayor

calidad.

Un aspecto a destacar en la relacion del centro con las nuevas tecnologias, es el
proyecto: “¢El Futuro de los Recuerdos? Estimulacion cognitiva No Farmacoldgica con
el apoyo de las TIC para enfermos de Alzheimer y otras demencias”, realizado por
Begofa Pérez Gonzélez, técnico de los talleres de tarde en los cuales voy a desarrollar
mi intervencion. Este proyecto fue el ganador en el concurso nacional de 2011

“Construye un Nuevo Mundo” de la Fundacién Vodafone Espafia.

El proyecto surge con la idea de analizar las posibilidades que tienen las TIC a la hora
de desarrollar intervenciones psicosociales con pacientes de Alzheimer. Y, por tanto
profundizar en la realizacion de terapias no farmacoldgicas, conseguir tratamientos mas
novedosos, atractivos y eficaces para ralentizar la enfermedad de Alzheimer” Pérez
(2013 p.78).

A traves de este proyecto se disefiaron diversas actividades en las que la tecnologia
jugaba un papel relevante. Entre estas actividades se encuentran talleres de orientacion a
la realidad que eran proyectados de forma grupal, proyecciones con mdsica relajante
para los grupos con mayor deterioro cognitivo, talleres con la consola XBOX vy el
sensor KINECT, entre otros.
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Ademas de estas observaciones he realizado un cuestionario® sobre el uso de estas

tecnologias en el centro a las diferentes personas que estan en contacto directo con ellas.

En este caso dos técnicos de la asociacion, y dos alumnas de practicas del master de

psicopedagogia que nos han proporcionado su vision sobre el uso de estas tecnologias

en este centro durante su periodo de practicas.

De

la realizacion de este cuestionario hemos podido extraer las siguientes

conclusiones®*,

Se considera importante la motivacion que ejercen estas tecnologias en el
desarrollo de intervenciones con pacientes con Alzheimer, dada la posibilidad de
combinar varios canales estimulantes (vision, sonido, tacto...).

Las personas que estan en contacto con las diferentes tecnologias existentes en el
centro perciben una dificultad media en su uso.

La posibilidad de usar los recursos en casa del usuario se limita a llevar los
medios tecnoldgicos a su hogar, lo que consideran dificil y de utilidad limitada
porgue no se cuenta con medios para todos los usuarios.

Como mayores desventajas se repiten en mas ocasiones las siguientes; falta de
personalizacion de las actividades a los intereses de los usuarios, aprendizaje y
actividades poco significativas, coste material de los programas informaticos.
Se propone como mejora, adaptar las actividades a las necesidades e intereses
de los usuarios y la transferencia a sus hogares para poder continuar el trabajo
de forma facil, implicando a sus familias

En cuanto a las tecnologias 2.0 que mas conocen las personas que han
contestado, la més seleccionada es el Blog.

De esta manera, en la propuesta de intervencion que desarrollaré a continuacion se

ha tenido en cuenta trabajo previo realizado por los profesionales de este centro, a

partir de los talleres y actividades en las cuales he podido realizar diferentes

observaciones.

% Cuestionario :https://docs.google.com/forms/d/1cXdhD2fRb_b2AQIZrRIVbBsHq95Q21-
11Gb3wt7BEWQ/viewform

** Plantilla de Respuestas: https://docs.google.com/spreadsheet/ccc?key=0Au6 524M9-
ETdHBXQUhnYOOwWRNY5UjktaHNKZIFLNXc&usp=drive web#gid=0
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4.3. LA INTERVENCION

En este apartado se presenta una propuesta de intervencion, en funcion de las

conclusiones obtenidas en la investigacion descrita anteriormente.
Los pilares basicos de mi propuesta son:

e Personalizacion y contextualizacion de las actividades.
e Conseguir un aprendizaje significativo.

e Intervencion basada en las tecnologias 2.0

Esta intervencién se va a llevar a cabo durante el periodo de duracién del Practicum del
Master Universitario de Psicopedagogia, periodo comprendido entre el 22 de abril y el 7
de junio, mi accién se lleva a cabo durante el turno de tarde, de lunes a viernes de 16:00
a 20:00. Durante este periodo las dos primeras semanas se dedicaron especificamente a
la observacion desarrollada en el apartado anterior, y las restantes semanas a la
intervencion especificamente. Durante este periodo de practicum mi actuacién en el
centro ha sido como la de un trabajador mas, estando incluido en el horario.
Los profesionales del centro me han asignado diferentes funciones para este periodo, a
saber:
e Colaboracion en la programacion, realizacién y seguimiento de tratamientos
psicopedagdgicos
e Participacién en la realizacion de los talleres de psicoestimulacion y de
rehabilitacion cognitiva

e Apoyo al equipo multidisciplinar en las actividades que se realizan en el centro.

Mi trabajo ha consistido en planificar los talleres que voy a llevar a cabo a través de
tratamientos individualizados con diferentes usuarios. A su vez, también he estado
centrado en proporcionar distintos apoyos a los profesionales del centro durante la

elaboracion de talleres grupales.

Mi actuacidn en el centro se puede resumir en un horario semanal que es el siguiente:
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Figura 11. Horario Semanal. Centro AFAVA. Valladolid

Como se puede ver en la figura 11, he desarrollado cuatro talleres grupales: un taller de
atencion, un taller de orientacion a la realidad que incluye psicomotricidad, un taller de
juegos motrices y un taller de “Kinect” dos veces a la semana. Ademas también he

tenido la oportunidad de desarrollar tres tratamientos individuales.
En los talleres que he llevado a cabo se han usado las siguientes tecnologias:

En el taller de atencion se han utilizado tablets en las que los usuarios tenian que buscar
ciertos estimulos discriminando entre unos y otro. También hemos trabajado la atencién
auditiva, escuchando una cancion en la que se pedia a los pacientes que completaran las

palabras que faltaban en las letras.

En cuanto al taller de orientacion a la realidad se utiliza el proyector para apoyar los
temas que se tratan en ese taller concreto, por ejemplo, si cuando tratabamos diferentes
danzas y bailes populares, nos apoyabamos en el uso de herramientas como Youtube,
para visualizar videos de estas danzas, con el objetivo de hacer mas significativos los

aprendizajes.

En el taller Kinect desarrollé un taller con la consola XBOX, y el sensor Kinect,
siguiendo el trabajo iniciado por Begofia, la técnico del centro, para el proyecto “el

futuro de los recuerdos”, citado anteriormente.

En este taller el principal problema con este recurso tecnologico, tal y como muestra
una de las conclusiones elaboradas por Begofia (técnico del centro) tras su participacion
en el proyecto comentado con anterioridad “no encontramos materiales especificamente
creados para las terapias con enfermos de Alzheimer” pero dentro de los materiales

disponibles para este recurso, algunos pueden ser adaptados y adecuados a las
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necesidades de los usuarios, “optando por los que mas apelan a temas emocionales y no
requieren de mucha actividad fisica para llevarlos a cabo, pues tenemos que volver a
tener presente que los usuarios de estos son personas de una edad avanzada y
determinadas actividades fisicas es francamente dificil realizarlas (saltos, patadas,
giros...”). Pérez (2013 p. 85)

El juego elegido para realizar esta terapia fue principalmente “Kinects Animals”. El
juego consiste en adoptar una mascota, cuidarla, ensefiarle trucos, darle de comer, etc.
A traves de este juego se favorecen ademas de aspectos psicomotrices, otros que tienen
que ver con la autonomia personal, la adquisicion de responsabilidades, etc.., lo que nos
permite trabajar habilidades basicas de la vida diaria, haciéndoles responsables de

cuidar una mascota.

Figura 12: Fotografia del taller Kinect. AFAVA (Valladolid)

Por ultimo el taller del ordenador: en este taller seleccionamos un tema de interés para
el paciente y elaboramos una actividad teniendo en cuenta ese centro de interés. De esta
manera el material con el que trabajamos era diverso, desde videos sobre zarzuela,
canciones, anuncios antiguos hasta lugares o curiosidades de diferentes lugares como
por ejemplo Italia como pais; Tratdbamos de escoger un tema de su interés, que nos
ayudara a trabajar la atencion y la memoria, como por ejemplo, “Eurovision” . La
actividad iba acompafiada por una seleccién de videos donde tratdbamos de conseguir
que a través del disfrute de la actividad ejercitaran la memoria. Por ejemplo, en el caso
de la actividad de “Eurovision” se presenta al artista “Conchita Bautista” se les explicd
datos sobre su aparicion en eurovision. Posteriormente se les mostraba una foto de la
cantante. Aprovechdbamos esa actividad para volver a preguntarles por los datos,
¢Ciudad?, ;Afo? ;Cancion? ;Artista?....La actividad finaliz6 con una puesta en comun

entre todos, visualizando la actuacion que realizo la artista en 1966 y comentandola.

m Master Universitario en Psicopedagogia. Facultad de Educacién y Trabajo Social. Valladolid
Alvaro Ladrero Salazar 60



Como puede verse esta actividad tienen en cuenta elementos que forman parte de la
memoria compartida de estas personas, tratando de trabajar siempre con aspectos que

pueden ser familiares para ellos.

La intervencidn especifica en funcidn de las necesidades observadas se va centrar en la

creacion de materiales especificos de trabajo.

La metodologia de trabajo con estos materiales tiene varios puntos clave, cuyo

cumplimiento va a facilitar y mejorar su aplicacion.

e Orientado al trabajo individual, ya que es la mejor forma de que el usuario
interactué con las nuevas tecnologias.

e Debe ser el usuario el que interactte con la actividad, es decir, él mismo pulsara
la solucion y realizara la actividad.

e Trabajo con ordenadores o dispositivos tactiles que faciliten la interaccién del
usuario con la tecnologia.

e Apoyo de un técnico que oriente la realizacion de las actividades y solucione
posibles dudas que surjan en su desarrollo.

e Combinar actividades con mayor esfuerzo cognitivo con otras mas relajadas.

e Adaptar la realizacion y seleccion de actividades al nivel cognitivo del usuario

con el que se va a trabajar.

Estas orientaciones metodolédgicas no tienen la funcién de ser restrictivas con las
condiciones de aplicacion, sino que muestran la mejor forma de aplicacion. Un ejemplo
de ello es la realizacion grupal o individual de las actividades, como he dicho, la Gnica
forma de que el usuario interaccione con la tecnologia es trabajando de forma
individual; pero el trabajo grupal a pesar de no conseguir este objetivo de interaccion
puede conseguir otros diferentes. En cuanto al apoyo de un técnico, este apoyo puede
ser realizado por un familiar cuando el usuario realice estas actividades en su propio

hogar.

Estas actividades tienen como objetivo trabajar diferentes funciones mentales
superiores. Se pretende por un lado mantener el maximo tiempo posible las funciones
superiores y otras capacidades que se ven muy deterioradas en los enfermos de
Alzheimer como son la percepcion, la atencion, la memoria, la orientacion espacio-

temporal, el célculo, el lenguaje y las funciones ejecutivas. Y por otro lado, trabajar
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sobre el campo emocional y afectivo de los enfermos de Alzheimer. Tal y como he
sefialado en el resultado de la investigacion este aspecto es uno de los mas relevantes en
los que més hay que insistir puesto que los programas y el software tecnoldgico creados
por terceros ofrecen soluciones que son genéricas, con estimulos neutros y poco
significativos para los pacientes. De esta manera, uno de los objetivos que persigo con
mi intervencidn es la personalizacion y contextualizacion de las actividades asi como la
busqueda de significatividad para los usuarios. Estos aspectos se trabajaran tratando de
buscar relaciones entre las actividades propuestas y con aspectos de su vida actual y
pasada. También se usaran estimulos que sabemos que funcionan bien con cada

paciente.

Los aspectos mencionados anteriormente se van a conseguir mediante el trabajo a partir
de fotografias de los usuarios del centro, con lo que ademas de conseguir el objetivo
concreto que pretendo con cada actividad, en todas ellas, se va trabajar de forma
transversal el conocimiento de sus compafieros/as, favoreciendo de este modo la
creacion de vinculos interpersonales posibilitado por esa sensacion de conocimiento de

las personas con las que comparte su tiempo.

Ademas, se van a utilizar fotografias de lugares conocidos, palabras y actividades

relacionadas con su vida diaria, que van a favorecer su orientacion espacio temporal.

Antes de pasar desarrollar cada actividad de forma detallada, la siguiente tabla refleja
los objetivos que perseguimos con cada actividad, las habilidades cognitivas que se

trabajan asi como los aspectos organizativos mas significativos de la misma.

Actividad Habilidad que trabaja

Completa la serie.

Atencién y memoria

Cuanto tiempo...

Calculo y reminiscencias, orientacion temporal

Diferencias

Atencién y memoria

¢Quién es el nuevo?

Atencién y memoria

¢Quién esta solo?

Atencién y memoria

Orientacidn espacio temporal

Orientacidn espacio temporal

¢Donde esta?

Atencién, memoria y reminiscencias

Muévete Funciones ejecutivas
Sopa de letras Orientacidn espacio temporal, lenguaje y atencion.
Guiame Orientacion y funciones ejecutivas

Tabla 9. Habilidades cognitivas que trabajan las actividades desarrolladas durante la intervencion en
AFAVA. Elaboracion Propia
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4.3.1 Descripcion de las actividades
Completa la serie.

Esta actividad trabaja la memoria a corto plazo, consiste en presentar al usuario una
secuencia de fotos de sus comparieros/as en un orden y posicion determinada, el usuario
debera recordar por tanto quien ha salido en primer lugar y su localizacion, quien ha

sido el segundo y asi sucesivamente.
Hay dos variantes de esta actividad:

La primera se trata de una cuadricula de dos filas y cuatro columnas en la que se

localizan las diferentes fotos.

La actividad comienza presentando una por una las fotos en cada posicion y en un orden

determinado.

Figura 13. Capturas de pantalla actividad “completa la serie”. AFAVA.

Segun se presenta la secuencia de las fotos se puede apoyar y reforzar el conocimiento
interpersonal, ayudandole a recordar, con estimulos y preguntas orales, por ejemplo “El
primero sale Juan, ;Quién ha salido ahora?, ;Quién ha sido el ultimo?” con este apoyo,
ademas de ayudarles en la tarea memoristica, conocen los nombres de los

comparfieros/as que salen en las fotos.
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La siguiente pantalla que veran los usuarios es la tabla en blanco, sobre la que tendran

que pulsar en los lugares y orden adecuado para pasar a la siguiente actividad.
Una vez completado igual que el modelo, comienza una nueva secuencia.

La segunda variante de la actividad consiste en presentar una foto central de un usuario,

en la que a su alrededor aparecen diferentes fotos en un orden determinado.

Figuras 14. Capturas de pantalla actividad “completa la serie”. AFAVA.

Después de ver la secuencia el usuario debe tocar los lugares en los cuales han salido las
fotografias en su orden correcto. Para ello, se presenta la fotografia del usuario, y
cuando toca en el lugar correcto aparece la fotografia, asi sucesivamente hasta

completar la secuencia.

Figura 15. Captura de pantalla. Actividad completa la serie. AFAVA
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jCuéanto tiempo!

Esta actividad pretende trabajar el calculo de una forma dindmica, relacionando su
nacimiento, el momento actual y hechos importantes de la historia; esta actividad se
realiza principalmente de forma individual, ya que es cuando adquiere el caracter

significativo, cuando el usuario realiza célculos relacionados con su vida.

Con esta actividad también trabajamos las reminiscencias y estimulamos la memoria a
largo plazo, ya que como he sefialado, los calculos son sobre aspectos reales de su vida,

ante lo que tiene que intentar recordar cuando sucedieron estos hechos.

En este caso concreto la actividad esta planteada para un usuario concreto, con el que
trabajo en tratamiento individual, es importante sefialar que presenta un deterioro
cognitivo leve, y sobre todo que muestra mucha motivacion en los estimulos de tipo

matematico.

La actividad comienza con una orientacion temporal sobre el mismo, es decir, las
primeras preguntas, intentan situar al alumno en el tiempo, para ello se pregunta, en qué

afio nacid, en qué afio estamos; y que con esos dos datos calcule cuantos afios tiene.

‘n que afo naciste Wos en el 2013 tienes

1934 19308 76 g
: 1932"-j|"|“ 1940 4 81= 85

Figura 16. Actividad “Cuanto Tiempo”. AFAVA

Una vez conseguido este objetivo, la dindmica de va a ser, o bien calcular cuanto tiempo
ha sucedido desde su nacimiento hasta el acontecimiento por el que estamos
preguntando, cuanto tiempo ha pasado desde que paso ese acontecimiento hasta ahora o
calcular cuanto tiempo a transcurrido entre dos acontecimientos. Para ello se presenta
un estimulo visual, para que el usuario identifigue el acontecimiento, para
posteriormente formular diferentes preguntas siguiendo la dinamica explicada en este

apartado.
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ﬁ En que afio murié
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Figura 17. Actividad “Cuénto tiempo”. AFAVA
Diferencias

Esta actividad consiste en la presentacion de dos fotografias aparentemente iguales, pero

tienen un detalle que las hace diferentes entre si.

Esta actividad se puede realizar de forma individual o grupal, proyectandola y que entre

todos encuentren el detalle que es diferente entre las dos fotografias.

Con esta actividad se trabajan las funciones de atencion y memoria a corto plazo, ya que
por una parte tienen que atender a los diferentes elementos que constituyen cada
fotografia por separado, y recordarlos, para después comparar los elementos de ambas

fotografias y averiguar en qué son diferentes.

Las fotografias sobre las que vamos a trabajar son fotografias de actividades
desarrolladas en el centro AFAVA, por lo que ademas de trabajar los aspectos de
atencion y memoria, la presentacion de las fotografias da lugar a reminiscencias sobre
cuando sucedid este acontecimiento, en que consisti6 y podemos reconocer a los
usuarios que salen en la foto favoreciendo de este modo los lados interpersonales entre

los usuarios.
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Figura 18. Actividad “Diferencias”. AFAVA

¢ Quién es el nuevo?

Esta actividad pretende desarrollar las capacidades de atencién y memoria a corto plazo

principalmente.

Se puede desarrollar tanto de forma individual en las terapias individuales, o

proyectadas de forma grupal y trabajar de forma conjunta con todos los usuarios.

La actividad consiste en la presentacion de fotografias de los usuarios, al principio solo
de tres de ellos; los usuarios deben recordar los tres comparieros/as que estaban en la
pantalla, ya que en la siguiente pantalla saldran cuatro fotografias, por lo que una de
ellas sera nueva, los usuarios deberan recordar quien estaba presente en la pantalla
anterior y averiguar asi quien es el nuevo en este caso. La actividad aumenta su
dificultad seglin se acumulan aciertos es decir, si un usuario recuerda cuatro fotografias,
el siguiente nivel consistira en recordar esas cuatro fotos y averiguar quién es el nuevo,
ya que se mostraran cinco fotografias, las cuatro del nivel anterior y otra nueva, asi

sucesivamente hasta completar todos los usuarios de la sala.
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Figura 19: Actividad ¢Quién es el nuevo?. AFAVA

¢ Quién esta solo?

Esta actividad trabaja la memoria a corto y plazo y la atencion principalmente, ya que
tienen que atender a los diferentes estimulos que se van a presentar y recordarlos en la
memoria a corto plazo. Ademas que en otras actividades fomenta el reconocimiento de
sus compafieros/as con el efecto positivo que esto conlleva para la mejora de las

relaciones y el clima interpersonal.
Esta actividad se puede realizar de forma individual o proyectarlo de forma grupal.

En la pantalla aparecen fotos de los usuarios, todas las fotos de la pantalla de cada
usuario estan repetidas, es decir, hay una pareja de la misma foto, a excepcion de la foto
de un usuario; la actividad consiste en visualizar todas las fotos de los usuarios que

salen en la pantalla y buscar la foto que no esta repetida.

Figura 20. Actividad ¢Quién esta solo?. AFAVA
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Orientacion Espacio-Temporal

Esta actividad pretende ser una forma diferente de trabajar la orientacion espacio-

temporal tan necesaria en este colectivo.

Como he explicado en las principales tratamientos en este colectivo, la orientacion
espacio-consiste en situar al usuario en el espacio, el lugar fisico, y en el tiempo, es
decir, el dia, mes y afio en el que nos encontramos. Es una actividad bésica en cualquier
tratamiento, con el que se inicia la jornada de talleres.

Esta actividad se puede trabajar de forma individual o bien proyectada de forma grupal.
Las preguntas que se trabajan en esta actividad estan dividas en dos bloques:

e Espaciales (comunes para todos los dias de trabajo). ;Ddonde estamos? ¢En qué
ciudad? ¢En qué comunidad? ¢En qué pais? ¢Y en que continente esta Espafia?
e Temporales (es necesaria su modificacion en cada dia de aplicacién): ¢En que

dia estamos? , es jueves... y el usuario tiene que elegir un dia numérico, jueves

30... ;de que mes? ;De qué afio?

Figura 21: Ejemplo de orientacién espacio temporal para el dia 30 de mayo. En la
izquierda se muestra un ejemplo de orientacion espacial y la derecha de orientacion

temporal.
¢Donde esta?

El nombre de esta actividad surge por la dinamica que surge de la propia actividad. La
actividad consiste en recordar el lugar en el que aparecido una palabra relacionada con

un estimulo que se muestra, es decir, consiste en recordar donde estéa la palabra.
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La actividad consta de varias fases en las que se trabajan diferentes capacidades

cognitivas.

La actividad gira en torno a dos temas, el reconocimiento de sus compafieros y
reminiscencias sobre lugares de su vida, en este caso concreto, esta actividad esta
planificada para un usuario que ha pasado gran parte de su vida en Madrid, de ahi que

parezcan varios estimulos relacionados con esta ciudad.

La primera fase consiste en la presentacion de las diferentes palabras en sus respectivas
posiciones, las palabras aparecen de una en una, se muestran en su posicion y después

desaparecen

Anselmo Cibeles

_J_eronimo Pu_érta del Sol

Plaza Mayor

Figura 22. Actividad ¢Donde estd?. AFAVA

En esta fase se ponen en juego la capacidad de atencion, ya que las palabras aparecen y
desaparecen en un tiempo muy corto de tiempo, y también se trabaja la memoria a corto
plazo ya que como he dicho, las palabras desaparecen y por lo tanto tiene que ser

recordada su posicion.

La siguiente fase consiste en la presentacion de una imagen en la que el usuario tiene
que pensar de que o quien se trata. Una vez que saben de qué o quién se trata, deben

recordar la posicion correcta de la palabra que es la solucion.
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Figura 23. Actividad ;Donde esta?. AFAVA

Esta actividad estd pensada para trabajar principalmente de forma individual, pero esta
misma actividad puede ser trabajada de forma grupal sin ninguna modificacion porque
son lugares conocidos por mucha gente, sino bastaria con modificar los lugares de
Madrid por lugares conocidos por todos los usuarios, como pueden ser por ejemplo

diferentes monumentos y lugares simbdlicos de Valladolid.
Muévete

Esta actividad consiste en mover la imagen de un usuario, siguiendo las instrucciones

que se muestran en la pantalla.

Con esta actividad se trabajan las funciones ejecutivas, ya que el usuario tiene que ser
capaz de planificar unas acciones para moverse a la casilla que le corresponde; y
también se trabaja la orientacion, ya que tienen que moverse en el espacio, en funcion

de la posicién inicial y las instrucciones dadas, para llegar a la posicion final.

Muévete uno a la izquierda y tres
arriba g

l

!

I

| >
—

Figura.24.Ejemplo de la actividad “Muévete”.
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Esta actividad se puede trabajar de forma individual de manera preferente, pero es

adaptable al trabajo grupal sin ningun problema.
Sopa de letras

Esta actividad esta desarrolla con la herramienta “Clic”, y permite trabajar este tipo de

actividad de forma interactiva con las nuevas tecnologias.

Esta actividad esta pensada para trabajar de forma individual, en la que el usuario sea el
que interaccione con ella, buscando las palabras incluidas; pero al ser una temética de
interés general de todo el centro también se puede trabajar de forma grupal.

En este caso se trabajan la atencién, ya que debe buscar unas letras, en un orden
determinado entre varios estimulos distractores muy similares; la orientacion espacio
temporal de una forma diferente, ya que como veremos a continuacion la tematica esta
orientada en este sentido. Ademas obliga al usuario a ejercitar la discriminacién visual
para buscar la secuencia correcta que forme la palabra que estamos buscando. Y ejercita
el lenguaje y la formacion de palabras correctas, mediante la union de diferentes letras.

En este ejemplo concreto la actividad esta planifica para la asociacion de Alzheimer de
Valladolid y concretamente para el dia 20 de mayo. Los usuarios deberan responder a

las siguientes preguntas y buscar las respuestas en la sopa de letras.

¢Qué dia de la semana es hoy?; Dia numérico en el que estamos; ¢En qué mes estamos?
¢En qué afio?; Lugar en el que estamos; Ciudad en la que estamos Yy
Pais en el que estamos

IT|E|Vv|™|B|J]|1|1]|B|E|Z|D|E|L|P|F
IAlL[L[alolol L1 |o[H[o]1[x[M|N
R|F[plc|Y[ulc[r[J|B[M[F[s][L|N]O
R[E|L[H[R|a[c|D|mM[L|U[N[E[S]Z]Y
s[o|ulk[Y|ala]2[7 D|m[P[s]|c[k]w
E[R|2[o[1]3][Aa]s]L]uls|w[c[r[E]P
K[a[x[T[L]o]|B[T[s]2]7[a]w[c]J]w
z|k[L|R[y[m[A]Y[o[H]ulw[D][T]a]L
J[1[FlE[R|c|R[L|V][E|a|B[w|o[O]W
s|A[N[P[E|D[R[O|R[E[G[A[L[A]D]O
Hle[s[H[s[v]E[v[B|U[S[R|W[Y[K]S
FIFIF[Y[FIk[JTulE[s|PA[N]ATQ]B

Figura 25. Sopa de letras. Elaboracion propia
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“Guiame”

Esta actividad trabaja con la herramienta “google maps” y la aplicacion “Street View”

que nos permite situarnos a pie de calle, como si estuviésemos presentes en esa

situacion.

Esta actividad pretende trabajar la orientacion y las funciones ejecutivas, mediante el

reconocimiento de lugares conocidos, a partir de los cuales los pacientes deben

orientarse, para llegar a un sitio determinado que nosotros le indicaremos.

Podemos plantear diferentes tipos de actividades:

Reconocimiento: Se sitda al usuario en un lugar cercano a su casa, 0 a algun
lugar conocido por él. Ante esto le pedimos que nos diga lo que es, y si estd
cerca de algun sitio conocido. Una vez que reconozca el lugar de que se trata le
pediremos que nos ensefie como puede llegar desde este lugar a su casa.

La figura 26 muestra el ejemplo de una calle, que es un es un lugar conocido por
la mayoria de los usuarios ya que es donde aparca el transporte que les lleva

hasta la asociacion.

Figura 26. Calle donde se sitlia el centro AFAVA (Valladolid)
Una vez que el usuario se ha orientado en este espacio, le pediremos que nos

Ileve mediante instrucciones verbales hasta la puerta por la que entra y sale del

centro.
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Figura. 27. Plaza cercana al centro AFAVA (Valladolid)
Otro tipo de actividad consiste en la creacion de rutas. En este caso podemos
incluir la direccion de su casa y la direccion de la asociacion para el usuario nos
indique el trayecto a seguir en la medida de lo posible. Otra variante de la
actividad consistiria e mostrarsela y que el paciente fuera comentando qué le
sugiere las imagenes. Esta actividad puede favorecer la orientacion espacial, en

el caso de una posible perdida.

St e 41| gt saman e 0

Figura 28. Captura de pantalla mapa de Valladolid con Street View de Google Maps
La herramienta street view, ademas de mostrar esta imagen global de la ruta, nos

permite desplazarnos como si estuviésemos desplazdndonos andando, viendo a
pie de calle todos los estimulos y detalles que puede ver el usuario cuando
realice la ruta de forma real.

Recuerdos: En esta actividad lo que hacemos es mostrar lugares de su ciudad
natal, en los cuales tenemos constancia de que han vivido momentos especiales,

dando pie a reminiscencias sobre aspectos de su vida.
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Figura 29: Ciudad Rodrigo. Ciudad natal de un usuario del centro AFAVA

Una vez descritas las actividades desarrolladas durante mi estancia en el centro, sus
objetivos y cdmo hemos ido trabajando a través de ellas, tomando como referencia los
ambitos cercanos y familiares en los que se encuentran los usuarios y fomentando que
este trabajo pueda tener una continuidad en su ambito familiar, hemos considerado
necesario que dar una continuidad a ese trabajo. Para ello hemos creado una plataforma
sirviéndonos de una tecnologia 2.0, como es un blog, en la que los usuarios, las familias
y el personal del centro pueda realizar actividades contextualizadas y adaptadas a sus
intereses. Ademas esta tecnologia tiene la ventaja de ser accesible para que cualquier
persona interesada, cercana al tratamiento psicoeducativo con pacientes con Alzheimer

pueda consultar y realizar las actividades que se alojan en la plataforma

Para ello hemos disefiado un blog con la herramienta gratuita de Google “Blogger”. Esta
herramienta nos permite crear blogs de manera sencilla. Ademas presenta una interfaz
intuitiva y visualmente atractiva y cumple las caracteristicas y ventajas de las

tecnologias 2.0 sefialadas en el apartado 2.7 de este trabajo fin de master.

El blog creado se llama “Recursos TIC Asociacion familiares de Alzheimer de
Valladolid®”.

Este blog nos va a proporcionar la posibilidad de compartir distintas actividades y
recursos disefiados y contextualizados a las necesidades de los pacientes del centro.
Otro de los objetivos que perseguimos es fomentar que los familiares de los usuarios del
centro puedan acceder a los recursos y dar su opinion sobre ellos. Tiene el objetivo de

ser una herramienta de facil de usar para que la asociacion pueda compartir todo tipo de

% http://recursosticafava.blogspot.com.es
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material, desde los recursos para trabajar comentados, hasta informacion sobre

diferentes talleres realizados en el centro.
Dentro del blog se incluyen varios subapartados con diferente informacion:

e (Quiénes somos? Incluye la informacién referente a los datos de la asociacion,
como localizacion, contacto y servicios que ofrece

e Instalaciones: se muestra las diferentes instalaciones en las que se desarrolla la
actividad diaria de la asociacion.

e Relacion con las TIC: en este aparatado se muestra las posibilidades
tecnoldgicas con las que cuenta el centro, y los proyectos que se han llevado a
cabo en el.

e Tratamientos relacionados con las TIC: aqui se muestra los diferentes
tratamientos que se llevan a cabo en la asociacion que tienen relacion con las
tecnologias

e Materiales y recursos: En este apartado se incluye el material de trabajo
propiamente dicho. Es la forma de lograr compartir el material descrito en la
propuesta de intervencidn para que todas las personas interesadas en el trabajo
con este material puedan hacerlo. En este apartado se incluyen tanto los
materiales como las indicaciones metodoldgicas para llevarlas a cabo.

¢ Noticias: Este apartado pretende ser un punto de recogida de informacion sobre
diferentes noticias relacionadas con la enfermedad de Alzheimer y las nuevas
tecnologias.

mmmmd«mn}'-ﬁam
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Figura 30. Captura de Pantalla del blog: Recursos TIC Asociacion familiares de Alzheimer de Valladolid
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6. CONCLUSIONES Y TRABAJO FUTURO

En esta seccion se incluyen los principales resultados obtenidos de la aplicacion de estos
materiales, también se incluyen las principales ventajas y problemas observados en

relacion con esta intervencion, y una seccién con posibles mejoras y trabajo futuro.
6.1. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El periodo de aplicacion de esta propuesta ha sido durante cuatro semanas, en la

asociacion de familiares de Alzheimer de Valladolid.

El hecho de ser un tiempo de aplicacion limitado al periodo de practicas hace que las
conclusiones no tengan una contrastacion a lo largo de las sesiones por lo que no

podremos sacar conclusiones totalmente validas y demostradas.

Por tanto este trabajo de fin de maéster, y en concreto esta propuesta de intervencion,
pretende marcar una linea de trabajo de fututo en la que seguir trabajando y

desarrollando actividades e investigacién en un futuro.

La aplicacion se ha desarrollado de forma individual y de forma grupal con resultados

diferentes.

En cuanto a la aplicacion en tratamientos individuales, la intervencion se ha centrado en
una sesion semanal con tres usuarios diferentes, es decir, tres sesiones semanales

durante cuatro semanas, lo que hace un total de 12 sesiones de aplicacion.

En cuanto a las sesiones grupales, he podido utilizar este material en dos sesiones
grupales, proyectando estos materiales en la sala para la participacion de todo el grupo.

El trabajo en tratamiento individual se ha llevado a cabo con dos usuarios con deterioro
cognitivo leve, y un usuario con deterioro cognitivo grave. Empezando con este ultimo
la actividad de “Guiame” con Google Maps, centrandola sobre todo en el

reconocimiento de lugares conocidos y que recuerde que ha vivido en estos lugares.

Con los otros dos usuarios se han trabajado la totalidad de las actividades. El resultado
en comparacion con el trabajo previo realizado en el centro ha sido satisfactorio en

varios aspectos.
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La personalizacion de las actividades aumenta mas la implicacion y motivacion de los
usuarios, ya que estan trabajando sobre aspectos conocidos. Un ejemplo de esto, es el
trabajo con la actividad “;Quién estd solo?”, ya que para ellos es mucho mas motivante

buscar las caras de sus comparieros/as que buscar un estimulo no conocido.

Otro aspecto que se ha mejorado ha sido los resultados en estas actividades en relacion
con las actividades genéricas de programas ya disefiados. Esto en gran parte esta
provocado por el aspecto anterior, ya que una motivacion mayor aumenta la implicacion
en la tarea mejorando los resultados. Este rendimiento se ha visto de forma muy clara en
la actividad “completa la serie”, ya para los usuarios es mucho mas facil recordar el
orden de estimulos conocidos, como son este caso las caras de sus compafieros/as; los
usuarios repetian el orden de aparicién, primero a salido Juan®®, después Pedro y por
ultimo Maria, y recordar estos datos conocidos aumenta el rendimiento sobre recordar

estimulos neutros como manzana, pera...

Tras las intervenciones desarrolladas considero que se ha producido un trabajo y
aprendizaje significativo que pueden aplicar a su vida diaria, tanto en el centro como
fuera del centro. Es un trabajo significativo en el sentido de que el trabajo con
fotografias da pie a recordar los nhombres de sus compafieros que pueden aplicar para
tratar con ellos de forma méas natural y no ver inhibidos en las relaciones
interpersonales, por no poder dirigirse de forma personal con los demas o por miedo a
equivocarse en los nombres. Ademas la actividad de “Guiame” permite la realizacion
virtual de rutas, trasladables a su vida real, ya que se puede trabajar el camino de su casa
a casa de sus parientes, previamente a realizarlo de forma real, lo que va a dar una

seguridad tanto a él como a la familia de que es capaz de realizar este camino.

El trabajo con estimulos conocidos y de su pasado nos permite un trabajo en el &mbito
emocional; ya que a través de trasladarle a fechas o lugares en los que el usuario ha
vivido aspectos importantes para el va a hacer aflorar sentimientos importantes y va a
dar lugar a tratar estos temas con el usuario. Este trabajo con estimulos de su pasado
tambien da lugar al trabajo de reminiscencias de forma transversal mientras se trabaja

habilidades y funciones cognitivas como el calculo o la memoria.

% Todos los nombres son ficticios.
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En relacion a este trabajo transversal, el hecho de trabajar con fotografias de actividades
en la que ellos han participado y han estado presentes, hace que ademas de trabajar los
aspectos concretos de cada actividad, cuando aparece una fotografia de este tipo da
lugar al dialogo y trabajo de reminiscencias, sobre lo que estan viendo en la fotografia,

cuando se realizo porqué y qué actividades se realizaron.

Estos materiales y el trabajo con tecnologias en general tienen un efecto de novedad que
favorece la predisposicidn hacia este trabajo. Un ejemplo en estas actividades, es la
“orientacion espacio-temporal” que los usuarios estan habituados a realizar bien de
forma oral o escrita, pero nunca interaccionando con un sistema que les refuerza cuando

realizan bien esta actividad.

Este taller tiene un componente inter-generacional, ya que los usuarios con nietos,
pueden hablar de lo que han trabajado y compartir intereses con sus nietos, propiciando
un acercamiento entre distintas generaciones.

Estas actividades también tienen unos aspectos a mejorar y en su desarrollo y aplicacion
he encontrado varios aspectos a destacar.

Uno de ellos es que los usuarios, sobre todo en el trabajo grupal, se centran en buscarse
a si mismos dentro de todos los estimulos que existen, obviando en ocasiones a los
demas usuarios. En este sentido el psicopedagogo tiene que que reconducir y orientar de

nuevo la actividad.

Esto en ocasiones hace que se desvien del objetivo de la actividad, un ejemplo muy
claro lo he podido ver en la actividad de “diferencias” en la que en ocasiones en lugar
de buscar la diferencia entre las dos fotos, los usuarios describen la actividad buscan a
sus compafieros/as y a ellos mismos. Este aspecto no es negativo totalmente ya que
como he dicho en los aspectos positivos, esto hace que se trabaje de forma transversal
otros aspectos ademas del prioritario de la actividad, pero cuando hace que los usuarios

se desvien demasiado del objetivo, se puede considerar un aspecto negativo.

Las actividades estan limitadas en cierta manera al trabajo en grupo, ya que es cierto
que se trabajan los objetivos de forma grupal, y que todos los usuarios, por ejemplo
pueden buscar la diferencia o responder a las preguntas que surgen en la actividad, pero

trabajar de forma grupal no permite interactuar de forma directa con la tecnologia, sino
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que esta intervencion se limita al trabajo individual o por parejas en el que se

establezcan pequefios turnos de interaccion.

En relacién con la interaccion con las herramientas tecnologicas, como hemos visto
estas actividades exigen pulsar diferentes estimulos en la pantalla, como he descrito, el
trabajo en el centro se realiza con tecnologias tactiles lo que hace que esta interaccion
sea intuitiva, ya que es un gesto cotidiano de tocar; en cambio en lugares, como
domicilios en los que no posean estas tecnologias, la actividad se puede ver influenciada
por el manejo de una interfaz, como es el raton en el caso del ordenador, que hara

necesaria una habituacion y aprendizaje antes de realizar la actividad.
6.2 PUNTOS FUERTES Y DEBILES

Una vez llevada a cabo la intervencion y analizadas las conclusiones obtenidas de este
trabajo fin de maéster se pueden sefialar una serie de puntos fuertes y débiles de este

trabajo.

El mayor punto débil es el tiempo de aplicacion de la intervencion, ya que como se ha
explicado a lo largo de este trabajo fin de méster, solo he dispuesto de 6 semanas, dos
de ellas destinadas a la observacion e investigacion sobre el campo, y cuatro destinadas
especificamente a la intervencion con los usuarios. Por lo que las conclusiones no han

sido contrastadas a lo largo del tiempo.

Entre los puntos fuertes de este trabajo fin de master, se encuentra la contextualizacion
que se ha tenido presente a lo largo de todo él. He tratado de que el trabajo tenga
presente en todo momento el lugar donde se va a llevar a cabo y los objetivos y
necesidades que presenta en este caso la asociacién de familiares de Alzheimer de
Valladolid. Este proceso de contextualizacién se ha llevado a cabo desde la descripcién
de la forma en la que los usuarios acceden al centro y las pruebas con las que se les
evalla. Y sobre todo esta contextualizacion cobra mas importancia en la posibilidad de
observar el trabajo diario en el centro para poder intervenir en funcion de las

necesidades observadas.

Un aspecto positivo aungue no ha sido durante muchas sesiones, ha sido poder llevar a
cabo la intervencion, lo que me ha permitido tener un primer contacto con su aplicacion

y sacar las primeras conclusiones y propuestas de mejora.
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6.3. PROPUESTAS DE MEJORA Y TRABAJO FUTURO.

Como he dicho uno de los problemas observados es el trabajo en grupo, por lo que, en
el trabajo futuro se debe hacer hincapié en adaptar y buscar la forma de potenciar el

trabajo colaborativo con estas tecnologias.

Una vez que he creado la plataforma con la que compartir los distintos recursos creados
para la intervencion, un posible trabajo futuro, es una charla informativa con los
diferentes colectivos que pueden utilizarla, sobre todo con los familiares de los usuarios

que acuden al centro.

En esta charla informativa se pueden tratar diferentes temas, entre los que se
encuentran; una explicacion de lo que se pretende con esta intervencion, los medios
necesarios para poder llevarla a cabo en los hogares y las principales instrucciones de

uso y aplicacion para sacar el maximo provecho de estos recursos.

A pesar de la que las actividades trabajan muchas de las habilidades y funciones
cognitivas que son necesarias trabajar en los enfermos de Alzheimer, para seguir con
este trabajo en un futuro, se necesita seguir trabajando en diferentes niveles de dificultad

y diversidad de actividades.

Uno de los mayores desafios con estas tecnologias es el trabajo con usuarios que tienen
un deterioro cognitivo grave, que hace dificil la interaccion con las tecnologias. La
posibilidad de trabajo futuro, con estos usuarios debe basarse en la estimulacién que
pueden proporcionarnos estas tecnologias (como se muestra en el taller del ordenador

descrito)
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