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Efectos de la técnica de la Musicoterapia en la calidad de vida
de un paciente con Enfermedad de Alzheimer. Un estudio de

Caso a profundidad.

“Nuestras vidas se podrian comparar a la forma en que evoluciona un dia. De
madrugada, la débil luz pronostica una jornada llena de sensaciones, pero ain
estamos demasiado rodeados por la calma de la noche para que los sentidos sean
suficientemente agiles. EI mediodia es el momento de la luz més intensa, del
maximo esplendor, de la madurez. Més serena la tarde va llevandonos poco a
poco Yy sin excesos hasta el anochecer; y éste, de manera pausada y con el
cansancio y la sabiduria adquiridos durante el dia, nos hara llegar hasta la

noche.” Jordi Pefia-Casanova (1994)

TEMA

Estudio de caso a profundidad en un paciente con enfermedad de Alzheimer en
fase leve sobre los efectos que tiene en la calidad de vida la estimulacion a nivel
cognitivo —atencion selectiva, memoria episddica, lenguaje corporal- y emocional -

vinculos relacionales- por medio de la técnica de la musicoterapia.
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INTRODUCCION

La demencia senil de tipo Alzheimer es una enfermedad que actualmente aqueja a una
gran cantidad de personas de avanzada edad. Se caracteriza por un deterioro
considerable de la memoria y demas facultades cognitivas, las cuales se ven
gradualmente afectadas en mayores proporciones con el paso del tiempo. Sin embargo,
no solo la parte neurologica cobra importancia a la hora de hacer frente a dicha
patologia, también existe el no menos importante componente psicolégico, cuya mira
trasciende la enfermedad y orienta su intervencion méas hacia el sujeto que la padece. Un
sujeto que vive en un contexto particular, que tiene una historia y un pasado que
recordar, y (—en este caso-) habilidades por explorar, que podrian permitan compensar,
en la medida de lo posible, los déficits que la enfermedad ha generado tanto a nivel

cognitivo como emocional.

En este trabajo se realiz6 una intervencion clinica por medio de la técnica de la
musicoterapia haciendo énfasis en estimular: 1) la memoria episodica, puesto que el ser
humano esta constituido por recuerdos y experiencias enmarcadas en un contexto y que
tienen un fuerte vinculo afectivo como lo son los recuerdos autobiograficos o familiares.
2) La atencién selectiva, aunque a lo largo del proceso de intervencion habra un
fortalecimiento de la atencion de manera general, se decide fortalecer la atencién
selectiva, ya que el paciente debe tener una atencion focalizada y orientada en los
instrumentos musicales y en las tareas que llevara a cabo, y 3) el lenguaje corporal,
porque el Alzheimer al ser una enfermedad degenerativa, a lo largo del tiempo la
funcién cognitiva superior, el lenguaje, se deteriora y el paciente debe buscar nuevos
medios de comunicacién incluyendo el lenguaje corporal dentro de su vida diaria para

asi poder expresarse y hacerse entender de las personas que lo rodean.



1. DELIMITACION CONCEPTUAL

El ser humano en la ultima etapa de su vida se encuentra con diversas patologias, entre
ellas la enfermedad de Alzheimer, que segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2012) es la causa de demencia mas comun en la vejez. Esta demencia se
manifiesta de manera cronica y progresiva con un deterioro de las funciones cognitivas,
en especial la memoria y atencion, ademas una pérdida del control emocional del
paciente. Existen diferentes herramientas de intervencion para el fortalecimiento de las
habilidades cognitivas aun conservadas del sujeto y de su esfera emocional. Una de
estas herramientas es la musicoterapia, la cual tiene una contribucion psicoldgica y
fisica en el paciente a intervenir que permite la apertura de nuevos medios de

comunicacion dentro de la relacion con los otros por medio del lenguaje corporal.

1.1 DEMENCIAS DEGENERATIVAS:

Segun Portellano, "Demencia es un deterioro adquirido, cronico, y generalizado de las
funciones cognitivas que afecta a dos 0 mas areas: memoria, capacidad para resolver
problemas, realizacion de actividades perceptivo motrices, utilizacion de habilidades de
la vida diaria y control emocional (...) la severidad del déficit cognitivo en la demencia
interfiere el normal funcionamiento familiar, social y ocupacional del sujeto” (2005,
pag. 323).

La definicion de Portellano puntualiza tanto en el componente cognitivo y funcional de
la patologia como en su incidencia a nivel afectivo y emocional. Las demencias son
sindromes que afectan paulatinamente las funciones cognitivas y generan dafios a nivel
intelectual, generando un deterioro de las funciones superiores y afectando el control
motriz, emocional y el razonamiento de los adultos mayores que son quienes se ven en

mayor proporcion afectados por estas patologias.



1.2 DEMENCIA TIPO ALZHEIMER

Definicion:

La EA (Enfermedad de Alzheimer) es una demencia neurodegenerativa, la mas comin
entre su grupo (OMS, 2012) caracterizada por el deterioro de las funciones y facultades
cognitivas ademas de las repercusiones que se generan por esta enfermedad a nivel

emaocional.

Segun Dader (2005). La EA es una demencia progresiva y degenerativa del cerebro, que
provoca una alteracion de las funciones intelectuales, caracterizada por la degeneracion
paulatina de las neuronas de la corteza cerebral y de ciertas estructuras subcorticales lo
cual genera un deterioro funcional del cerebro. Cabe resaltar que es adquirida, global,
incapacita y es un sindrome, ya que presenta un conjunto de sintomas que se prolongan
con el tiempo, mdaltiples déficits cognitivos y alteraciones psicologicas y de

comportamiento.

La demencia tipo Alzheimer, tiene su origen en la pérdida de neuronas en las capas
profundas de la corteza, con progresivo alargamiento de los ventriculos, hay deterioro
dopaminérgico en los ganglios basales, trayendo como consecuencia la alteracion del
patron neuroquimico del cerebro, con una alta concentracion de la proteina beta-
amiloide y la presencia de ovillos neuro-fibrilares compuestos por la proteina Tau (que
modula la adhesion de los micro-tibulos y su estabilizacion en las neuronas), también,
presenta un déficit colinérgico en éareas corticales asociativas, hipocampo, locus
coereleus, nucleos del Rafé y areas entorrinales, lo que afecta diversidad de facultades
de orden cognitivo, teniendo su mayor incidencia en los procesos de memoria. Pero esto
no quiere decir que sea la unica funcion que se ve afectada, para ello el manual DSMIV-
TR elabord una serie de criterios en los que se basa para determinar si la demencia que
sufre el adulto mayor es de tipo Alzheimer, lo cual solo se logra con analisis

histopatoldgico (diagndstico de enfermedades a través del estudio de los tejidos).
Criterios diagnoésticos del DSMIV-TR para la enfermedad de Alzheimer:
A: La presencia de los multiples déficits cognoscitivos se manifiesta por:

(1) Deterioro de la memoria (deterioro de la capacidad para aprender nueva

informacién o recordar informacion aprendida previamente)



(2) Una (0 mas) de las siguientes alteraciones cognoscitivas
(@) Afasia (alteracion del lenguaje)
(b) Apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a
pesar de que la funcién motora esta intacta)
(c) Agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar de
que la funcidn sensorial esta intacta)
(d) Alteracion de la ejecucion (p. €j., planificacion, organizacion, secuenciacion

y abstraccion)

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

D. Los déficits cognoscitivos de los criterios A1 Y A2 no se deben a ninguno de los

siguientes factores:

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

tumor cerebral)

(2) enfermedades sistémicas que pueden provocar demencia (p. ej.,
hipotiroidismo, deficiencia de &cido folico, vitamina B12 y niacina,

hipercalcemia, neurosifilis, infeccion por VIH)
(3) enfermedades inducidas por sustancias
E: Los déficit no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.

F: La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno. Por ejemplo:

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia.

Los parametros o elementos bajo los cuales el manual DSMIV-RT diagnostica la EA
son explicitos en que para que la enfermedad sea diagnosticada como tal deben
descartarse otras enfermedades de origen nervioso, entre ellas otro tipo de demencias,



enfermedades con origen organico y en general cualquier etiologia que no corresponda
con las caracteristicas anteriormente establecidas, ya que puede prestarse para
confusiones y un diagndstico erréneo de la patologia. Ademas de los items que
establece el manual, diferentes manifestaciones dan cuenta del desarrollo de la
demencia tipo Alzheimer. El notable deterioro progresivo se manifiesta con el paso del
tiempo haciendo el dafio mas notorio, como anteriormente se mencionaba la memoria es
la funcidn mas alterada pero no es la Unica a nivel funcional y emocional, otros son las
manifestaciones que se generan en la EA y que conforme pasa el tiempo se agudizan de

manera irreversible.

Segun Portellano (2005) La demencia tipo Alzheimer consta de tres etapas o fases en las

cuales, cada una que sucede a la anterior es mayor en complejidad y dafios funcionales.

Fase inicial o leve: La primera etapa de la EA se caracteriza por olvidos frecuentes,
dificultad para generar nuevos aprendizajes, palabras reiterativas (repeticiones) y
acciones reiterativas generadas por los olvidos frecuentes. Las personas en esta etapa
presentan apatia y/o depresion, desorientacion espacial, dificultad para aprender cosas

nuevas y para encontrar las palabras con que quieren expresarse.

Fase intermedia 0 moderada: Perdida severa de la memoria, dificultad en las relaciones
temporales, déficit en la memoria semantica, episodica y de trabajo. Aparecen los
sintomas afésicos, apraxicos y agnosicos. Ademas, dificultad para la organizacion,
planificacion y ejecucion de tareas que requieran alto control cognitivo (resolucion de
problemas, operaciones l6gico matematicas, creacion de estrategias, entre otras). Esta
fase usualmente se ve acomparfiada de agitacion motora, alucinaciones y alteraciones

comportamentales psiquiatricas.

Fase terminal o severa: El deterioro cognitivo es tan grave que el sujeto tiene una
dependencia total del entorno, ya no puede valerse por si mismo para realizar
actividades bésicas tales como: bafiarse, vestirse y alimentarse sin la ayuda de alguien
que lo asista. Presencia de rigidez muscular, la anomia se hace mas severa y la fluidez
verbal disminuye ostensiblemente, llegando a solo nombrar o repetir cosas
relativamente simples. También se encuentra perdida de la iniciativa, lo que genera que

no se puedan completar las actividades que inician.
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Evidentemente los dafios a nivel cognitivo inciden funcionalmente dificultando el
accionar cotidiano de los sujetos, pero no es Unicamente a este nivel que se presentan
dificultades y cambios radicales, también a nivel emocional esta patologia repercute de
manera indiscutiblemente y no solo en lo que concierne al sujeto afectado sino a los
cuidadores y familiares. Entendiendo que el impacto de la enfermedad genera cambios
conductuales y de la personalidad en el sujeto. Segin la OMS, 2012. Se considera que

entre esos cambios se encuentran:

Depresion: La tristeza suele ser la reaccion mas comun, acompafiada de otras conductas
ligadas al componente emocional. En ese sentido un sujeto que toda su vida fue muy
alegre puede experimentar un cambio drastico en su estado de animo, condicionado por

su permanente estado de tristeza y desolacion.

Frustracion: EI no poder desarrollar las actividades que comunmente llevaba a cabo en
su vida cotidiana, conlleva a un sentimiento de incapacidad, limitandose muchas veces
el mismo en cosas que si podria hacer pero que por su estado emocional no se permite

realizar.

Irritabilidad: Tanto la condicion funcional de deterioro como la emocional de depresion,
puede generar en el sujeto reacciones de caracter agresivo en las cuales deposita toda su

tristeza y sus frustraciones son extrapoladas a la realidad de formas no convencionales.

Apatia: Ligado al sentimiento de depresion y frustracion que genera la incapacidad de
no realizar las actividades que normalmente se realizaban puede generar en el sujeto un
estado de apatia en el que no muestre el minimo interés por realizar ninguna de sus

actividades.

Por Gltimo, es importante tener en cuenta que la experiencia de la enfermedad es
vivenciada por cada sujeto de manera particular, puesto que el entorno y los demas
factores sociales no son generalizables a toda la poblacion sino que varia en funcion de

la significacion y las experiencias que cada uno le da a su situacion.

De esta manera, se comprende que los dafios que se producen en la demencia tipo
Alzheimer no son solo a nivel cognitivo, sino también a nivel emocional. Ademas,
pueden existir mecanismos compensatorios bidireccionales por medio de los cuales se

da una evocacion del recuerdo a través de la generacion de vinculos emocionales,
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llegando asi a mejorar la calidad de vida del paciente desde la misma estimulacion

cognitiva.

1.3 MUSICOTERAPIA

"...Cuando el mal espiritu de Dios se apoderaba de Saul, David tomaba el arpa,
la tocaba y se ponia mejor..."

Fragmento de la biblia citada por Benenzon (1981)

Desde su definicion etimoldgica, el término “Musicoterapia” hace referencia a “terapia
a través de la musica” (Poch, I. 1999. Pag. 39), y muy acorde con este concepto es de lo
que se trata la intervencion a través de la musica. Sus fines son terapéuticos sobre todo

en el ambito de intervencién clinica.

Benenzon, 1981 inicialmente la defini6 como "Auxiliar de la medicina que, con las
demas técnicas terapéuticas ayuda a la recuperacion del paciente o previene futuros

trastorno fisicos y mentales." (pag. 20)

La actual definicion que propone Benenzon, 1999 en su fundacion de musicoterapia es:
“La musicoterapia es una psicoterapia no -verbal que utiliza las expresiones corporeo-
sonoro - no -verbales para desarrollar un vinculo relacional entre musicoterapeuta y
otras personas necesitadas de ayuda para mejorar la calidad de la vida y rehabilitarlas y
recuperarlas para la sociedad; como asi también producir cambios socio - culturales-

educativos en el ecosistema y actuar en la prevencion primaria de la salud comunitaria”

En este sentido dependiendo del modelo teérico que el musicoterapeuta utilice, se
desarrollaran las pautas a seguir dentro del protocolo de aplicacion que mejor se adapten
a las caracteristicas, gustos y demandas del paciente. Cabe aclarar que la aplicacion de
la musicoterapia no concierne Unicamente a profesionales del area musical, sino que una
persona lo suficientemente capacitada y apropiada tedricamente de un modelo que le

sirva de guia podra llevar a cabo dicha intervencion.
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1.3.1 Historia de la musicoterapia:

La historia y posterior evolucion de la Musicoterapia es muy amplia, su concepto se ha
ido transformando a través del tiempo de una manera u otra, y el progreso de esta ha

sido la evolucidn de la conducta socio-cultural de los pueblos. (Blaukopf, 1988).

Como bien se introduce, la historia en si misma nos proporciona material considerable
para estudiar la evolucion de esta terapia que con el transcurrir de los afios ha sufrido
transformaciones a nivel tedrico y practico. El presente trabajo ird orientado hacia la
parte practica de dicha disciplina usada como método psicoterapéutico, empero, se
considera pertinente la contextualizacion dentro de la historia de la musicoterapia como
concepto cientifico y como disciplina, que se hace conocida y se establece desde 1950,
sin embargo como experiencia todo lo relacionado con la musica nos ha atravesado.
(Benenzon, 1981).

Desde tiempos remotos los seres humanos hemos mantenido una estrecha relacion con
todo aquello que concierne a lo musical. Partiendo desde concepciones magicas en las
culturas némadas, la musica ha jugado un papel importante dentro de nuestras
costumbres y en el desarrollo de rituales y demas costumbres que atraviesan la vida
humana: en lo religioso, lo social, lo familiar y ha estado presente en todo lo que los
sujetos significamos sobre la existencia misma. Desde Egipto se usaba la musica en
rituales de curacion entendiéndola como la “medicina del alma”, en Grecia era
particularmente usada para efectos emocionales sobre personas con trastornos de esta
indole, la concepcion era que tenia efectos sobre el pensamiento. En la edad media en
relacién a lo religioso como puente de las emociones sagradas y para los filésofos como
mecanismo de catarsis. En el renacimiento se encontraron documentos que relacionaban
la masica con la medicina y desde el siglo XVI11 orientada hacia fines terapéuticos, con
su mayor auge en los Estados Unidos (Benenzon, 1981).

Asi, a nivel mundial y en el transcurso de toda nuestra historia nos hemos visto
atravesados por el impacto que genera la musica en nuestra existencia. Es terapéutica
porgue a nivel emocional desencadena reacciones generalmente positivas y de beneficio
en quienes padecen enfermedades, y en su mayoria estimula también a nivel cognitivo

las funciones de orden superior, esto se da por medio de la escucha atenta, comprension,
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aprendizaje de canciones o de tocar un instrumento, ademas creacién de mdsica, entre
otros; que tienen como resultado una mejora considerable en la calidad de vida del
paciente.

1.3.2 Campos de aplicacion:

La musicoterapia es una disciplina que no se limita a un Unico campo sino que
trasciende y es aplicada en los campos: educativo (con fines de aprendizaje), social

(como medio de interaccion y socializacion) y clinico.
Aplicacion clinica:

La musicoterapia como intervencion psicoterapéutica se fundamenta en sesiones de
terapia con el uso de instrumentos musicales como herramienta que posibilita la
interaccion, la comunicacién y la estimulacion de funciones cognitivas siguiendo un

protocolo establecido.

1.3.4 Modelos tedricos:

Numerosos tedricos han explicado la musicoterapia extrapolada a sus campos de accion,
cada uno la ha usado con los fines que ha considerado pertinentes, ya sea dentro de la
educacion, lo social o lo clinico terapéutico, de ellos el presente trabajo se adscribe al de

Benenzon, 1981. , ya que su modelo se trabaja con fines psicoterapéuticos.

Modelo Benenzon: Basado en el concepto de Identidad Sonora (ISO) particular de cada
sujeto, este modelo se sirve de los instrumentos musicales para establecer un canal de
comunicacion —no verbal- entre el musicoterapeuta y el paciente. Es decir, se identifica
el ISO a trabajar y se interviene en relacion a éste. Se observan sus respuestas frente a
una consigna dada y se analiza su interaccidn con él o los instrumentos suministrados

para la actividad.

Los diferentes conceptos de ISO que plantea Benenzon son:
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ISO UNIVERSAL: Hace referencia a la musicalidad o sonidos de todos los seres

humanos, caracteristicos de los seres humanos como el ritmo cardiaco y la respiracion.

ISO GESTALTICO: Sobre los sonidos propios del sujeto, sonoridades heredadas de la
madre y se estudian a través de la escucha del liquido amnidtico

ISO CULTURAL: Hace alusion al entorno cultural musical, es decir al folklore al que

se adscribe el sujeto.

ISO COMPLEMENTARIO: Se construye de forma continua, a partir de las dindmicas
que se generan dentro de la interaccion y la comunicacién que se genera en ese
determinado momento, con las personas en particular que se desencadena la dindmica y

el lugar elegido para dicha actividad.

El musicoterapeuta se adscribira a uno de los ISO, el que méas se ajuste a lo que
demanda el paciente y realizara el proceso de intervencién orientado a los elementos

que en el ISO se ejemplifican.

1.3.5 Respuestas Psicolégicas a la experiencia musical:

Consideramos que somos seres humanos 100% bioldgicos y 100% culturales, asi,
encontramos en la experiencia musical un sin fin de respuestas y reacciones ya que no
podemos desconocer la parte emocional que nos impronta de sentidos y significaciones.
En este orden de ideas se evidencia como a través de la musica las personas expresamos
sentimientos, emociones y manifestamos comportamientos que son susceptibles de
transformaciones en tanto la experiencia musical genera impactos en todas las esferas de
la vida. La intervencion psicoterapeutica pretende indagar sobre los cambios que se

generan y transforman la vida del sujeto a través de la musica.

1.4 ALZHEIMER Y MUSICOTERAPIA

La musicoterapia es una herramienta enriquecedora para el fortalecimiento de la esfera
emocional y de las habilidades cognitivas del paciente, por ende se decidid utilizarla en
este proyecto. Teniendo en cuenta a Arango y Cols (2003) el Alzheimer “se caracteriza

por un deterioro intelectual progresivo que involucra no solo la perdida de las funciones
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de memoria, orientacion y lenguaje, sino otros componentes funcionales mas complejos
como la personalidad, el juicio, la capacidad de dar solucion a problemas, célculos,
habilidad en construcciones viso-espaciales, asi como un estado absoluto de
dependencia mental y fisica” (pag.46). Por ende consideramos la musicoterapia como
estrategia para el reforzamiento de funciones cognitivas aun conservada. A nivel
emocional la musicoterapia permite crean vinculos del paciente consigo mismo y con su
entorno, ya que dentro de esta demencia el sujeto la gran mayoria de veces se aisla, al
no tener la capacidad de reconocer su enfermedad y los diferentes sucesos que pasan dia
a dia en su entorno. La musicoterapia es una terapia que se aborda desde diferentes
enfoques y con distintas miradas, asi mismo persigue fines disimiles, que van desde la

recreacion hasta la psicoterapia y la rehabilitacion.

Segun Lacarcel, (1990) “La musicoterapia la consideramos como la terapia basada en la
produccién y audicion de la musica, escogida ésta por sus resonancias afectivas, por las
posibilidades que da al individuo para expresarse a nivel individual y de grupo y de

reaccionar a la vez seglin su sensibilidad, y también al unisono con los otros.” (Pag.9)

En este sentido, se pretende abordar el tema desde una mirada clinica, que no se enfoca
unicamente en la enfermedad sino que también toma en cuenta al paciente, sujeto que se
espera experimente cambios a nivel cognitivo, pero sin dejar de lado el componente
emocional, siendo plausible que dicha intervencion se traduzca o evidencie en la esfera

comportamental.

Asi mismo, lo que la musicoterapia va a permitirle al paciente que padece Alzheimer a
nivel emocional, sera crear o consolidar vinculos ya existentes con el mundo exterior,
pudiendo reconocerse a si mismo. Se espera que por medio de la emocionalidad que
despierta en la musica se pueda lograr una mayor sensibilidad y asi un reconocimiento

de si e incluso de los otros por medio de la evocacion de recuerdos.

De acuerdo a Lacarcel, 1990. En musicoterapia no solo se toca la musica, también el
sonido en su nivel mas variado de actividades relacionadas con la produccion de
sonidos, a través de discriminacion, asociacion, realizacion de juegos sonoros,
descripcion sonora de instrumentos, voces, naturaleza, cuerpo humano, representacion

gréafica por medio de del color, instrumentos electronicos, representacion corporal.
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Asi, dichas tareas se enfocaran en potenciar en el sujeto las funcionalidades cognitivas,
gue aun conserva, ya que al perder ciertas habilidades el cerebro siempre buscara
mecanismos de compensar, aun padeciendo una demencia degenerativa. De esta
manera, asumimos que la musica tiene un efecto terapéutico a nivel emocional, y la
estimulacion de estos dos componentes por medio de la terapia musical, van a permitirle

al sujeto mejorar su calidad de vida. Sarkamo y Cols , 2008.

Segun Petr Janata, 2014 docente de la universidad de california, estudio el efecto que
tienen las canciones en un grupo de pacientes con Alzheimer; encontré que “Una
cancion despierta un recuerdo, por este motivo, la masica sirve como banda sonora para
una pelicula mental que comienza a rodar en la mente", activando varias zonas pre-
frontales del cerebro y concluyendo que la musica no solo influye en el estado de animo
de la persona sino que suscitan el recuerdo de hechos significativos de la historia de ese

paciente.

Por otro lado, Castro, S. Rodriguez, M & Suarez M () de la universidad Nacional —
Bogota realizaron un estudio con seis pacientes con EA que pertenecian a la fundacién
Alzheimer ubicada en la ciudad de Bogota. Durante 21 sesiones de terapia grupal
observaron mejoria fisica y psicoldgica, ademas una integracion con sus familiares y
personas de la fundacion. También, mayor atencion a la actividad musical y mejoras

cognitivas en lo pacientes.

1.5FUNCIONES COGNITIVAS

1.5.1 Atencién

Luria (1986) define la Atencidon como un proceso selectivo de informacidn necesaria,
que implica el afianzamiento de los programas de accién habilitados y el sostenimiento

de un control indisoluble sobre el curso de los mismos.
Segun Portellano, J. A (2005) divide la atencién en tres niveles:

a. Estado de alerta o estado de vigilancia: Es el regulador de la atencion voluntaria. “La
primera reaccion del organismo frente a un estimulo inusual, inesperado y novedoso, lo
que provoca que se preste atencion a la fuente de procedencia de dicho estimulo™ pag.

144. Lo que permiten planificar y resolver problemas.
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b. Atencion sostenida: Esta relacionado con el nivel de Alerta. “capacidad mediante la
cual, el foco atencional se puede mantener resistiendo al incremento de la fatiga y a las
condiciones de distractibilidad” pag. 144. Consecuente con esto, permite que se active

la atencion selectiva.

c. Atencion selectiva: “Capacidad para la seleccion e integracion de estimulos
especificos asi como la habilidad para focalizar o alternar entre dichos estimulos,
mediante un adecuado tratamiento de la informacion” p. 144. Es decir, la capacidad para
orientar la atencion ha determinado elemento donde existe una conjuncion de sistemas

sensoriales a nivel parietal, que depende de la motivacion e interés de cada persona.

En el proyecto se observaran los diferentes niveles de atencion, pero se pretende
fortalecer de manera especifica la atencidn sostenida por medio de las diversas técnicas

gue ofrece la musicoterapia.

1.5.2 Memoria

“Hay que haber empezado a perder la memoria, aunque sea
solo a retazos, para darse cuenta de que esta memoria es lo que
constituye toda nuestra vida. Una vida sin memoria no seria
vida... Nuestra memoria es nuestra coherencia, nuestra razon,
nuestra accion, nuestro sentimiento. Sin ella, no somos nada...”

Luis Bufuel

Segun Tulving (1972). La memoria es un concepto muy amplio compuesto por el
registro, codificacion, retencién, consolidacion, recuperacion y almacenamiento de la

informacion.

Segiin Baddeley (1999), “la memoria es un sistema para el almacenamiento y la
recuperacion de la informacion” (pag. 11). Esta informacion es obtenida mediante
estimulos visuales, auditivos, sensoriales y olfativos que son procesados y recordados.

Tulving (1972) hace la siguiente division.
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MEMORIA
Sistema multiple: estructural/funcional

Sistema de procesamiento de la informacidn que opera a través de procesos de al-
macenamiento (adquisicidn-aprendizaje-), codificacion, construccién, reconstruc-
cidn y recuperacion (expresion del conocimiento) de la informacién.

[

Memaorias sensoriales
(MS)

Memoria a
largo plazo
(MLP)

Memoria a corto plazo ‘
(MCP)

[memoria de trabajo) | Ofras

(priming, condicicnamiento clasico
simple, habituacién, sensibilizacién, etc.)

Declarativa Procedimental

{explicita) {implicita)
saber qué i saber comao

Episédica Semantica Habllidades
P;ven:;'s heg?os percepto/motoras
{autonoética) (noética) (anoética)

explicita implicita

Tomado de http://acordeon.eresmas.net/memoria/me.htmil.

1.5.2.1 Memoria Episodica:

Sistema de memoria declarativa (explicita a través del lenguaje), asociada a recordar
experiencias enmarcadas en nuestro propio contexto, es decir, almacena informacién
sobre sucesos y episodios ubicados espacial o temporalmente generando un marco
autobiografico: “Permite recordar acontecimientos de la vida personal, familiar y social,
por lo que se ve més afectado al olvido” (Portellano, 2005. Pag. 239). Estos recuerdos

se dan a nivel consciente, explicito y voluntario.

Asi pues en la paciente se dard un fortalecimiento de la memoria episodica, ademas de

un aprendizaje por parte de los familiares para continuar fortaleciéendola.
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1.5.3 Lenguaje corporal

“Los gestos, las mimicas, las posturas, los desplazamientos expresan
emociones, realizan actos, subrayan unas palabras o las matizan,
manifiestan permanentemente sentido para uno mismo y para los otros” Le

Breton, Cuerpo y comunicacion. pag. 41.

El lenguaje no solo se caracteriza por el habla sino por la diversidad de expresiones,
gestos, movimientos, entre otros que utilizan las personas para comunicarse. Segun
Glnter, 2000 el lenguaje corporal son “todas las acciones motoras, sensomotoras y
psicomotoras se denominan en conjunto lenguaje corporal, debido a su dimension
espiritual, el lenguaje corporal humano es una forma de expresion que abarca multiples

planos” pag. 31.

El ser humano ademas de expresarse por medio del lenguaje verbal, tiene la capacidad
de mostrar todo aquello que piensa o siente por medio de sus gestos, movimientos y
expresiones cuyo medio de comunicacion es el cuerpo. Por otro lado, cabe resaltar que
el cerebro comienza a trabajar de acuerdo a los sistemas funcionales que se formaron
durante la mediatizacion social de la actividad consciente, tomando en cuenta el

contexto, la situacién, el lenguaje corporal, expresiones y movimientos.

1.6 MUSICA Y CEREBRO

Durante el desarrollo del trabajo se ha hablado de la mdsica, funciones cognitivas y
vinculos relacionales, se considera necesario mostrar qué areas especificas de nuestro
cerebro son las que se activan cuando escuchamos un sonido, cantamos o tocamos algun
instrumento, resaltando que entre hemisferio derecho e izquierdo, el mas comprometido
es el hemisferio derecho, sin dejar de lado la bihemisfericidad, puesto que hay
momentos (por ejemplo: en el canto) en que se involucran los dos hemisferios.
(Despins, 1986).

FIGURA 1. Estructuras Cerebrales activadas durante la percepcion de los diferentes
elementos de la masica. Tomado de

http://www.neuropsiquiatria.org.ar/espanol/congreso2002/p-gaviria.asp
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FIGURA 1

Figura 2: Activaciones desde una vista sagital durante la percepcion de los diferentes
elementos de la mdsica. tomado de : http://www.inuo.org/que-zonas-de-nuestro-

cerebro-se-activan-cuando-escuchamos-musica/

ALTURAS DE LOSTONOS Y MELODIAS:
HEMISFERIO CEREBRAL DERECHO

1. LOBULO OCCIP 7. PROCESAMIENTO MNESICO
EN EL CORTEX AUDITIVO

B COMPARACION DE ALTURAS

3.LOBULO FRONTAL L BTG
bl R 9. ESTRUCTURAS MUSICALES
5. CEREBELO MAS COMPLEJAS

6. MELODIAS 10. LOBULO TEMPORAL

Es asi como desde escuchar la musica, hasta hacer sonar un instrumento hay una

activacion del sistema limbico, el cual estd relacionado con respuestas emocionales,
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tanto positivas como negativas, el aprendizaje y la memoria. También activacion de
zonas del I6bulo temporal, relacionadas con la memoria, el reconocimiento de las
palabras y los sonidos, el recuerdo de canciones, musica y arte. Ademas, del I6bulo
parietal relacionado con los movimientos voluntarios dirigidos a una meta. Finalmente,
también se involucra parte del I6bulo frontal el cual es el encargado del razonamiento,
el lenguaje y el cual en parte nos mantiene en el presente. Por ende se puede evidenciar
que la masica es un buen estimulo para un paciente con E.A. Activando diversas zonas
del cerebro las cuales pueden ayudar al fortalecimiento de funciones cognitivas

conservadas y a un deterioro lento de la enfermedad.

Imagen 1: Estimulacion cerebral al tocar un instrumento musical. Sonido e

interpretacion musical.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Teniendo en cuenta los datos demogréaficos del afio 2012 de la Organizacién Mundial de
la Salud, la enfermedad de Alzheimer es la causa de demencia mas comudn en la
poblacién de adultos mayores, es una de las principales causas de discapacidad y
dependencia entre las personas mayores de todo el mundo. Ello puede ser angustioso
tanto para las personas que lo padecen como para quienes los rodean.

La EA tiene un efecto de caracter fisico, psicoldgico, social y econdémico. Es una
patologia que ha cobrado fuerza durante las Gltimas décadas y se prevé que la tasa
mundial de esta demencia se duplique cada veinte afios. Ello como consecuencia del
rapido envejecimiento de los paises en vias de desarrollo, lo cual va ligado a grandes
cambios en las estructuras y los roles familiar, asi como en los patrones de trabajo y
migracion. También, la urbanizacién, la migracién de los jovenes a las ciudades en
busca de trabajo y el menor tamafio de las familias (OMS, 2012). Por ende y como
consecuencia del aumento de la tasa global de pacientes con Alzheimer se ve la
necesidad de intervenir en un paciente que padezca esta demencia (EA) pretendiendo
mejorar su calidad de vida, por medio de una terapia de intervencién poco utilizada
(desde los profesionales de psicologia) en el contexto Colombiano, la musicoterapia.

Asi nos surgieron las siguientes preguntas: ¢Puede ser por efecto de la musica que se
evoquen ciertos acontecimientos relevantes en la vida del sujeto? ¢Es la musica un
recurso que funciona como un mecanismo compensatorio del déficit? Si es asi, ;Como
estimular las facultades cognitivas que aun conserva por medio de la musica y a su vez
generar vinculos emocionales a través de la misma que le permitan al paciente hacer
mas llevadera su vida? Llegando a la cuestidn final y global que sustentara el siguiente

proyecto:

¢Cbémo influye la estimulacion musical a nivel cognitivo y emocional en la calidad de

vida de una paciente con Alzheimer?
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OBJETIVOS

Obijetivo general:

Estudiar los efectos de la musicoterapia a nivel cognitivo y emocional en una paciente
con Enfermedad de Alzheimer vy su influencia en la calidad de vida durante tres meses

de intervencion.

Obijetivos especificos:

- Fortalecer habilidades cognitivas como la atencion, memoria episodica y
lenguaje corporal, por medio de la estimulacién musical.

- Determinar los tipos de vinculos a nivel emocional que se generan por medio de
la musicoterapia.

- Mejorar la calidad de vida del paciente por medio del fortalecimiento de los

vinculos relacionales.
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JUSTIFICACION

La demencia senil tipo Alzheimer es una enfermedad que actualmente aqueja a una gran
cantidad personas de avanzada edad. Se caracteriza por el deterioro considerable de la
memoria y demas facultades cognitivas, las cuales se ven afectadas en mayores
proporciones con el paso del tiempo. Sin embargo, no solo la parte neuroldgica cobra
importancia a la hora de hacer frente a dicha patologia, también existe el no menos
importante componente psicoldgico, cuya mira trasciende la enfermedad y orienta su
intervencion mas hacia el sujeto que la padece. Un sujeto que vive en un contexto
particular, que tiene una historia y un pasado que recordar, y —en este caso- habilidades
por estimular, las cuales se espera, permitan compensar los déficits que el Alzhéimer ha

generado a nivel tanto cognitivo como emocional.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012), la enfermedad de Alzheimer
(EA) es la demencia senil con mayor cantidad de adultos mayores que la padecen.
Principalmente la pérdida de la memoria en las personas mayores trae como
consecuencia el alejamiento de los familiares y abandono de los mismos, y no solo
cambios a nivel del entorno sino también propios, como la perdida de diversas
habilidades y capacidades que se desarrollaron durante toda la vida, de ahi nuestro
interés por fortalecer algunas habilidades cognitivas a través de la musicoterapia que ha
sido una manera de intervencion mas utilizada en contextos europeos en pacientes con

EA, no solo desde profesionales de la musica sino desde algunos psic6logos.

Si bien es cierto que una intervencion de rehabilitacion no es posible ya que es una
enfermedad degenerativa, pensamos que por medio de la estimulacion de habilidades
conservadas y la compensacion de las que se van perdiendo, el paciente puede lograr
una mayor adaptacion a su nueva condicidén y como consecuencia, mejorar su calidad de
vida también en la esfera emocional. Asi mismo, se destaca el efecto terapéutico que
puede tener la musica per se dentro de la vida de este paciente y como por medio de ella
su estado de animo puede regularse de manera que logre cierta estabilidad y en la

medida de lo posible su calidad de vida mejore.

¢Para qué sirve la musicoterapia?
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Como primera medida hay que dejar en claro que la musicoterapia no es una suerte de
magia que cura, aunque sus objetivos si son en la mayoria de indole terapéuticos. En el
caso de la EA no se presenta una cura dado su caracter de enfermedad crénica y
degenerativa. Su objetivo como terapia es minimizar en la medida de lo posible el dafio
a nivel emocional y retrasar el deterioro cognitivo que ha tenido el paciente desde su
diagndstico, por medio de la interaccién con los instrumentos y actividades musicales
estimulando a nivel cognitivo las funciones afectadas y las habilidades conservadas, y a

nivel emocional, los vinculos relacionales.

Siguiendo esta linea de intervencion, es bien conocido por la experiencia individual que
atraviesa a todos los seres humanos que los efectos que tiene la muasica por si misma
sobre todo a nivel emocional son notables. Sin embargo, en el &mbito terapéutico su
impacto es mayor debido a que existe una metodologia estipulada a través de un
modelo definido con una guia que proporciona elementos claves en la intervencion y
aplicacion de actividades musicales. Vale anotar que en este estudio nos cefiiremos a

las propuestas en el protocolo del manual de musicoterapia de Benenzon (1981).

Consideramos que nuestro tema es relevante en la medida en que la intervencion e
impacto entre musicoterapia y Alzheimer ha sido muy estudiada en paises europeos
(Espafia como el principal) y algunos latinoamericanos (Argentina el mas relevante), sin
embargo, en Colombia es un tema emergente del que ain no se tienen muchas
investigaciones. Ademas, en la Universidad del valle se encuentran estudios sobre
musicoterapia, pero solo a nivel tedrico y no se hayan intervenciones acerca de la
musicoterapia y su influencia a nivel cognitivo y emocional en un paciente que padezca

Alzheimer.

Ademas, se dejan abiertas las posibilidades para seguir indagando sobre ello, hacer
estudios, investigaciones y demas, en tanto que es una realidad actual que aqueja no
solo a quienes la padecen sino a familias enteras y es una problematica que compete a
toda la sociedad. A nivel mundial, segun los datos demograficos de la OMS (2012) la
enfermedad de Alzheimer acapara entre un 60% y un 70% de los casos de demencia,
siendo la EA la demencia degenerativa mas comun. Otro dato que consideramos
importante es que “en el mundo entero hay unos 35,6 millones de personas que padecen
demencia, y cada afio se registran 7,7 millones de nuevos casos” (OMS, 2012), lo que

ha cambiado el significado de la enfermedad pues ya no solo compete a quien la padece
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sino que se ha convertido en un riesgo de caracteristicas pandémicas para toda la
sociedad, lo que hace importante encontrar medios terapéuticos para hacerle frente. En
cuanto a Colombia, segun Sanchez (Sanchez, 2010) se estima una prevalencia de 1,8 y
3,4% de adultos mayores con esta enfermedad. Una cifra inferior al de otros paises
latinoamericanos como Per( 6.7 % y Venezuela 8%(4,5), mientras que en Argentina y

Brasil la prevalencia es de 11.5% y 5,3% respectivamente (6,7).
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2. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de caso descriptivo-exploratorio de corte longitudinal con una
duracion de tres meses con una paciente diagnosticada con demencia tipo Alzheimer
que se encuentra en fase leve. El fin de este estudio de caso ademas de comparar el
estado cognitivo y emocional antes y después de la intervencion, fue el de mejorar su
calidad de vida tanto a nivel cognitivo como emocional —incluyendo en esta esfera a la
familia-, con el propdsito de que la evolucion de la enfermedad sea mas lenta. En este
sentido, este primer trabajo exploratorio tiene también la intencion de que se hagan

futuras investigaciones con mayor profundidad ya sea de manera individual o grupal.

2.1 Paciente

Para este estudio de caso se tomaron tres criterios de inclusion del paciente, quién debia:
1) Estar diagnosticado con demencia tipo Alzheimer, 2) Encontrarse en la fase leve de

la enfermedad y 3) Tener un nucleo familiar estable/reconocible.

El sujeto participante es de sexo femenino, tiene sesenta y seis (66) afios de edad, su
escolaridad es de quinto grado (5°) de primaria y fue diagnosticada en Noviembre de
2008 con demencia tipo Alzheimer. Dentro de sus antecedentes se menciona que tuvo
una paralisis cerebral a los cuatro afios de edad y por recomendacién médica no se debia
forzar cognitivamente, sin embargo tanto en su desarrollo cognitivo como en el
funcional no se evidencidé ningun tipo de retardo o incapacidad en la medida en que
siempre se desenvolvié de manera autonoma a la hora de realizar actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria a excepcion de los ultimos meses, en los cuales segun su
hija, “por pereza, ya no queria ni ir al bafo sola”. Desde su actual diagnostico ha
asistido a control médico por psiquiatria, con manejo farmacol6gico con Memantina y

Trazodona.

Toda su vida la dedicé a su hogar, estuvo casada pero su esposo fallecio hace 12 afos.
Dentro del grupo familiar se encuentran dos hijas mayores de edad, una nieta y el
hermano. Vivi6 hasta la fase final de la intervencion, con una de sus hijas, sin embargo

era visitada frecuentemente por su hermano, su otra hija y su nieta. Actualmente y desde
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finales de mayo de 2014, vive en un hogar geriatrico en donde antes solia pasar las
tardes, pasa la mayor parte del dia con una persona que es su cuidadora, la cual ha sido
contratada por su hija, dentro de este asiste a sesion de terapia ocupacional una vez por

Semana.

La paciente se definio como una persona empatica desde nifia, nacié en una familia
conformada por sus padres y tres hermanos, por lo cual crecio rodeada de figuras
masculinas, sobre las que siempre sintié gran respeto. Manifestd sentirse desde sus
primeros afios dentro de una familia estable, en la cual siempre se siguieron los
estandares del modelo de familia tradicional, tuvo una adolescencia en la cual no hubo
mayores dificultades, segun ella comentd tuvo una vida muy normal, como manifestaba
“no como en los tiempos de ahora, antes uno si se portaba bien” con amigos y amigas,
nunca consumio sustancias psicoactivas que alteraran su comportamiento y/o conducta,
estudio hasta la primaria y tuvo un primer novio que mas adelante seria su esposo y

padre de sus dos hijas.

Segln comentan sus hijas, su mama hasta que diagnosticada con Alzheimer, era como
cualquier otra ama de casa, realizaba todas sus labores y era completamente funcional.
Se dedicaba a los oficios del hogar y en alguna ocasion dio clases en un jardin infantil
(pese a no tener la preparacion académica para ello), refirid sentir empatia por los nifios

desde que estaba muy pequefia, y que le hubiese gustado haber sido profesora.

En cuanto a las relaciones personales, la paciente refiere que siempre se llevo mejor con
su hija menor, (con la cual a su vez se llevaron a cabo las intervenciones familiares de
fin de mes), sin embargo sus hijas manifestaron que desde que su mama fue
diagnosticada con Alzheimer fue mas dificil relacionarse con ella, puesto que en
ocasiones su caracter se tornaba irritable, y preferian optar por dejarla sola, o esperar a

que se le pasaran esos momentos de rabia para posteriormente intentar calmarla.

Por otro lado, inicialmente tuvo una buena relacion con su yerno, pero refiere la
paciente que a través de los afios y de conocerlo mejor, esta relacion se deteriord
considerablemente, que no sentia empatia con él. Tanto su hija como su yerno,
atribuyen dicho cambio a la enfermedad, y que dado que en algunos aspectos
funcionales de actividades bésicas la paciente se mostraba renuente, y su yerno le
insistia en que las realizara por si misma, esto pudo haber ocasionado cierta apatia hacia

él.
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A partir de la enfermedad de la paciente, la situacion familiar se hizo mas complicada,
donde referia en ocasiones la hija, sentia un ambiente tenso de ambas partes (esposo, y
mama4), a partir de las intervenciones se logré reducir considerablemente dicha tension
utilizando como instrumento mediador a la musica, cuyo efecto per se, gener6 en todos
los miembros de la familia (Paciente, hija y yerno) un cambio positivo, permitiéndoles
relacionarse con menor hostilidad, escuchandose mas el uno al otro, y comunicandose

de manera mas asertiva.

2.2 Instrumentos

Se hizo una evaluacion inicial (pre) y final (post) del nivel cognitivo a través de la
bateria neuropsicolégica CERAD-Col adaptado por el grupo de neurociencias de la
universidad de Antioquia, conformada por varias pruebas entre las que estan: prueba de
ejecucion visual continua, fluidez verbal (seméntica y fonolGgica), praxis constructivo-
graficas (copia de la Figura de Rey), denominacién (Test de vocabulario modificado de
Boston), memoria (lectura/codificacién, evocacién diferida y reconocimiento de una
lista de 10 palabras). Por otro lado se evalud la parte emocional a través del test de
depresion de Yesavage y la escala de Calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer
(ADRQL), la cual fue diligenciada por su familiar més cercano, su hija. Dicha escala,
consiste en un cuestionario dividido en cinco categorias, que son: Relaciones con otras
personas, identidad personal y de personas importantes, conductas estresantes,
actividades cotidianas y comportamiento en el lugar de residencia. Es importante
mencionar que las investigadoras fueron observadoras participantes durante todo el

proceso.

Los materiales utilizados en la intervencion fueron: instrumentos musicales, musica
grabada y los recursos corporales de la paciente. También se utilizé una grabadora para
reproducir algunos sonidos y canciones durante las sesiones. Ademas, para efectos del
registro del material audiovisual se utilizd una video-cdmara y se disefié una rejilla de

observacién con el fin de organizar la informacion obtenida.
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Instrumentos musicales: Piano, guitarra, triangulo, pandereta, maracas, castafiuelas y

flauta dulce.

El cuerpo: Los movimientos que puede producir la masica y la gestualidad inmersa en

ellos se llevan a cabo de la expresion corporal, como lo dice Benenzon (1984) "El

cuerpo humano es el instrumento musical mas completo en todas sus dimensiones."

pag.87

2.3 Evaluacion

Con el fin de realizar un paralelo entre el estado pre y post intervencién, se busco

evaluar como estaba el grado de conservacion de las funciones cognitivas y como se

encontraba la calidad de vida de la paciente a raiz de la demencia que padece y los

cambios que se produjeron a lo largo de los tres meses que durd la intervencion, las

funciones que mejoraron 0 no y cdmo se produjo este cambio (en caso de haberlo)

2.3.1A nivel cognitivo:

Se utilizo el protocolo de demencias de la universidad de Antioquia, la bateria adaptada

a Colombia CERAD-Col, que consta de un set de pruebas neuropsicoldgicas que se

detallan en la siguiente tabla:

Prueba

Aplicacion

Calificacién

1.Fluidez verbal

El sujeto debe nombrar el
mayor nimero de animales
distintos que recuerde en un
lapso de un minuto. Se
anotan todas las palabras

que dijo el sujeto

Palabras correctas (animales)
valen 1 punto. El ndmero
correcto de palabras es la
puntuacion total de la prueba.
Repeticiones o  palabras

invalidas no cuentan.

2.Denominacion

Por 10 sg. (méximo) Se le
ensefia al sujeto una imagen,
y asi continuamente una
serie de imégenes que él

debe nombrar.

Cada respuesta correcta vale
1 punto. La denominacion
puede ser de alta, media o
baja frecuencia. Las 3

sumadas son el total. Puntaje
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méaximo:15

3.Memoria de

lista de

Se le ensefian al sujeto 10

Cada palabra recordada

palabras palabras impresas que debe | correctamente vale 1 punto.
leer en voz alta para|La sumatoria debe dar 30
posteriormente recordarlas. | puesto que son 10 palabras
en 3 ensayos.
4.Praxias El sujeto debe hacer la copia | Se puntla de acuerdo a los

construccionales

de algunas figuras
geométricas que se le
muestran (circulo, rombo,

rectangulos superpuestos y

cubo)

parametros establecidos para

la prueba

5.Recuerdo de listas de

palabras

El sujeto debe decir las
palabras que logre recordar
lista

de Ia presentada

anteriormente.

Se numera cada palabra y se
copia el total de las palabras
correctas,  intrusiones y

perseveraciones.

6.Reconocimiento

lista de palabras

de

Se le muestran 20 palabras
escritas dentro de las cuales
hay 10 ya mostradas
anteriormente, se le pide que
discrimine las palabras que
habia visto antes y cuéles que

no.

Cada Sl y NO correctos vale

un punto.

7.Evocacion

constructivas

Praxias

Se le pide a la paciente que
dibuje nuevamente las figuras
habia

anteriormente.

que hecho

La puntuacion es de acuerdo
a los parametros establecidos

por la prueba.

8.Test de rastreo

(TMT parte A): se le pide al
sujeto que siga una secuencia
numeérica, uniendo cada item
con lineas sin levantar el
lapiz y lo mas répido posible

(ndmeros del 1 al 24). Hay

ndmero de

y el

Se puntua el
aciertos 'y errores,
tiempo de ejecucion.

Puntuacion méxima: 24
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un tiempo méaximo de5 | puntos

minutos (300 segundos).

2.3.2 A nivel emocional:

Se utiliz6 la ficha musico-terapéutica, que era un primer acercamiento con la paciente
para indagar acerca de su historia cultural: gustos y rechazos musicales, (ver anexo 1)
Todo ello para saber como se iba a proceder en las siguientes sesiones. También, se
utilizo la testificacion del encuadre no verbal propuesta por Benenzon (1981), la cual
permitié lograr un primer acercamiento y desarrollar en base a ello las siguientes
sesiones. Fue posible medirla a través de la Evaluacion vincular-sonoro-musical

propuesta por Villamizar (2007) (ver anexo).

Se realiz6 el encuadre no verbal que junto con la ficha musicoterapeutica de la paciente
nos permitié indagar méas sobre la vida personal de la misma. Dicho encuadre nos dejo
conocer mas acerca de las formas de relacionarse que utiliza la paciente. Para ello se le
suministraron ciertos instrumentos de percusion simple y se observé todo el proceso de
interaccién que tuvo tanto con ellos como en la relacion musicoterapeuta-paciente,

paciente-familia, cuando se presentd la dindmica en el entorno familiar.

Musica grabada: Se utilizé inicialmente en algunas sesiones y posteriormente en casi
todas, donde se requeria suscitar el recuerdo de la paciente, a medida que pasaron las
sesiones se convirtio en un elemento que no solo permitia a la paciente recordar, sino
relacionarse tanto con familiares como con terapeutas, y en un instrumento generador de

emociones en la paciente.

2.4 Protocolo de intervencion

Procedimiento:

A nivel cognitivo con la técnica musical el protocolo a seguir fue el siguiente:
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La intervencion se llevo a cabo durante tres meses, con un total de 66 sesiones, cinco
dias a la semana (sin incluir sdbados y domingos). Una sesion por dia con duracion de
una hora. Las dos primeras sesiones fueron de caracter preparatorio, exploratorio y
evaluativo en las cuales ademas de conocer e indagar mas sobre la paciente, se evaluo
su estado inicial a nivel cognitivo a fin de conocer cual era el nivel de deterioro de su
Memoria episodica, lenguaje corporal y Atencidn selectiva, y por el lado emocional se

evaluo su calidad de vida.

Al final de cada mes, se dedicaron 2 sesiones a la interaccién familiar, todo dentro de la
escena musical, y al terminar toda la intervencion (sesién 64 y 65) se hicieron las
evaluaciones post-intervencién que nos permitieron dilucidar hasta qué punto la

paciente presento 0 no mejorias en los aspectos estimulados.

Protocolo de Intervencion:

SESIONES | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO

Sesion 1. 4| Presentacion  y | Conocer e indagar mas sobre la paciente, aplicacion del test
de marzo de | socializacion calidad de vida y creacion de la cancion de saludo y
2014 despedida.

Aplicacion de la bateria Cerad-Col para valorar funciones

Sesion 2: 5 | Evaluacion cognitivas de la paciente. Escala Yesavage de depresion y
de Marzo de | cognitiva test de funciones cognitivas.

2014

Sesion 3: 10 | Evaluacion Se hicieron las preguntas de la ficha musico-terapéutica con
de Marzo de | sonoro-musical ayuda del familiar a cargo y se hizo la testificacion del
2014 encuadre no verbal con la que se llenara la evaluacion

sonoro-musical.

Para hacer el encuadre no verbal, el observador ha
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organizado dentro del cuarto de terapia instrumentos de
percusion, melddicos y ritmicos. En el espacio, Un piano y
una guitarra sostenidas, sobre la mesa, un triangulo,
pandereta, maracas, castafiuelas, una flauta dulce y una
grabadora. Posteriormente se le explica al paciente que
estaremos durante una hora en ese cuarto con los
instrumentos (se le muestran los instrumentos) y que se
grabara la interaccion libre que tiene con cada uno de ellos,
durante aproximadamente veinte minutos se observa. Luego
se le dara la siguiente consigna: “usted va a escuchar algunos
sonidos (el tic tac de un reloj, el sonido de una flauta dulce,
mausica clasica y musica electronica), la idea es que continué
actuando como hasta el momento lo ha hecho”. Se esperaran
cinco minutos entre el espacio de un sonido a otro, esto para
ver las relaciones que hace el paciente con los instrumentos
al escuchar los sonidos. Se finaliza la sesion preguntandole
al paciente como se siente y cantando la cancion de
despedida.

En esta sesidn se pretende conocer la historia sonoro musical
del paciente, ademas se empieza a crear un vinculo
emocional paciente-terapeuta, también permite crear nuevos
canales de comunicacion entre el paciente y la mdsica
(Benenzon, 1981). Dando asi elementos para completar la

evaluacion sonoro-musical.

Sesiones 4 a
la 20: 11 de
Marzo al 2
de Abril de
2014

Intervencion

Las sesiones constaran de tres momentos cada una, siempre
con el mismo orden al igual que la disposicion espacial de
los instrumentos, puesto que la memoria del paciente podria
fortalecerse ya sea por habituacion o porque realmente se
llegue a tener el recuerdo, lo que precisamente servira para
indagar sobre el fortalecimiento de su memoria.

En un primer momento, el terapeuta creara algunos ritmos y
dard un instrumento al paciente dejando que él interprete lo

que le suscita el ritmo. Posteriormente el observador tocara
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Sesiones 22 a

con un instrumento una cancion (que segun la ficha musico-

42: 4 de terapéutica ya ha proporcionado) y observara las reacciones
Abril al 2 de del paciente, sus gestos, movimientos, 0 quizas
Mayo de verbalizaciones. Finalmente se le pedird que imite la cancién
1014 escuchada o en otros casos que nos cuente si la cancion le
trajo algun recuerdo o pensamiento.
Cabe resaltar que a medida de que vayan avanzando las
sesiones se incluiran canciones de la época donde se motive
al recuerdo de la paciente por medio del vinculo emocional
De la44 ala que creo a partir de esa cancién. También que componga
62: 6 al 30 algin verso esto favoreceria la autonomia personal del
de Mayo de paciente. (para conocer las actividades de fortalecimiento
2013 cognitivo, ver el apartado 2.3.2 Estimulacion cognitiva)
Se hara una integracion con la familia y su cuidadora, donde
Sesion 21: 3 seran ellos quienes guien la intervencién con nuestra ayuda y
de Abril de supervision. Llevaran a cabo la misma estructura de las otras
2014 Acompafiamiento | sesiones pero con la libertad de generar algun tipo de danza
familiar 0 canto con la paciente.
Sesion 43: 5
de Mayo de
2014
Sesion 63: 2
de Junio de
2014
Evaluacion Se aplicaran nuevamente las pruebas Cerad-Col para evaluar
De la 64 a la | cognitiva Post | los resultados de la intervencion a nivel cognitivo y
65: 3 y 4 de | intervencién establecer el paralelo entre el estado cognitivo inicial y
Junio de actual de la paciente.
2014
Se llevard a cabo una charla entre familia-paciente y
Sesion 66: 5 | Sesion de cierre terapeutas donde se hard una valoracion de la intervencion
de Junio de por parte de la paciente y su familia donde nos diran puntos
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2014 a mejoran y fortalecer como también falencias que se

tuvieron durante la intervencion.

intervencion.

Para tener en cuenta:

- Tres meses, una hora diaria, cinco dias a la semana.

- Entodas las sesiones se cantd la cancién de saludo y despedida.

- El orden en que estaban los instrumentos, fue el mismo orden que tuvieron
durante toda la intervencion.

- El encuadre no verbal se llevé a cabo en todas las sesiones (ver anexo 3), al
igual que la rejilla de observacion (ver anexo 4) en la que se registro el

desempefio de la paciente a nivel cognitivo y emocional durante cada sesion.

2.5 Estimulacion cognitiva:

En cada sesion se trabajaron las tres funciones cognitivas: Atencién sostenida, Memoria
episddica y lenguaje corporal, mediante dindmicas que involucraban la actividad
musical. El orden del fortalecimiento de las funciones cognitivas tuvo variacion, misma

que se dio conforme se desarrollaron las sesiones.

2.5.1 Atencion Sostenida:

La parte especifica de la atencion que se estimuld fue la atencion sostenida, a través de
la cual se buscaba que la paciente lograra mantenerse consciente de los requerimientos

de una tarea en especifico y llevarlos a cabo.

La consigna era la siguiente: “Con los ojos cerrados, usted escuchara determinados
sonidos musicales emitidos por los instrumentos que se encuentran en el salon. La tarea
que debe realizar es identificar de qué instrumento proviene determinado sonido. Esto

se realizara por espacio de cinco minutos y acto seguido se alternaran los sonidos, es
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decir se mezclaran entre dos o tres instrumentos y se le pedird que identifique la mayor

cantidad posible, en el orden que se toquen”

Inicialmente se le pidié que identificara la mayor cantidad de instrumentos posibles y
después de varias sesiones se increment6 el nivel de dificultad pidiéndole que de ser

posible, los recordara en el orden en que le habian sido presentados.

2.5.2 Memoria episodica:

Primera consigna: Se le dijo a la paciente que a través de la musica y especificamente de
una cancion, se iba a realizar un ejercicio de memoria. Se le suministré la letra de una
cancion, generalmente de los ritmos con los que ella tenia una mayor empatia y se le
pidié que la leyera mas de una vez detenidamente, y que intentara recordarla. Acto

seguido se colocaba la cancién y ella debia cantarla.

Inicialmente pudo ayudarse con la hoja que contenia la letra, posteriormente se le retiro

la letra de la cancion y se le hicieron diversas preguntas sobre el contenido de la misma.
Por ejemplo:

¢ Cual es el tema de la cancién?

¢Quién canta la cancion? (Hombre, mujer, grupo)

¢Cuantas veces se repite el coro?

¢ Cémo inicia la cancion?

¢ Cbémo finaliza la cancion?

Segunda consigna: Con la misma cancion, se realizé la segunda actividad que consistio
en proporcionarle una hoja con la letra de la cancidn con espacios en blanco, los cuales

ella llené habiendo memorizado dentro de sus posibilidades.
Lenguaje corporal:

Si bien es cierto que muchos pacientes pierden el habla con el deterioro progresivo de

sus funciones cognitivas superiores, el ideal es que cuando la enfermedad avance hasta
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su punto mas algido, ellos puedan servirse de otras estrategias para poder darse a
entender y/o comunicar. Asi a través de la masica se esperd que la paciente diera cuenta

de lo que queria expresar.

La consigna era que a través de la capacidad de inventiva de la paciente, es decir de su
libre accionar enmarcado en el escenario musical que le fue puesto a disposicion,
escogiera las herramientas que mejor considerara (como instrumentos musicales,
canciones, ritmos, etc.) para contar algo a los observadores (terapeutas y/o familiares),
que pudiera dar cuenta de esta historia mediante la musica, ya fuese cantando, bailando,
pero la idea era que el mensaje pudiera llegar a quienes intentaba trasmitirlo. Las

observadoras le guiaron en cuanto a aspectos técnicos de la dinamica.

2.5.3 Estimulacién emocional:

Se realiz6 a través de la interaccién libre tanto con los instrumentos, como con las
personas que realizaron la musicoterapia y con la familia cuando hubo sesiones
grupales, al final de cada mes. El encuadre no verbal que se hizo en todas las sesiones
registr6 sus comportamientos y permitié indagar mas en los aspectos de orden

emocional de la vida de la paciente.

Podremos observar sus inhibiciones, sus bloqueos, sus dispersiones, sus estereotipos,
sus impulsos, sus deseos, a través de una u otra manifestacion sonoro-musical 0 a través
de la eleccion de uno u otro instrumento, como asi también el vinculo que se establece

con el musicoterapeuta. (Benenzon, 1981. Pag.20)

La consigna que se le dio a la paciente fue la siguiente: Al ingresar al cuarto ya se
encuentran los instrumentos organizados de manera que en ese instante hay una
estimulacion especifica, se le explicard a la paciente que vamos a estar juntas por
espacio de una hora y que dedicaremos quince minutos de la sesion para explorar y
observar cdémo es su interaccion y sus posibilidades de comunicacion a través de la
musica, qué tipo de acciones posibilita en ella esta interaccion y de qué manera se
comunica haciendo uso del lenguaje corporal. Todo ello quedara registrado en la rejilla

de observacion para su posterior analisis. (Ver anexo 4).

Acto seguido se le dio una segunda consigna:
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“Usted va a escuchar algunos sonidos (el tic tac de un reloj, el sonido de una flauta
dulce, masica clésica y musica electronica), la idea es que continué actuando como
hasta el momento lo ha hecho”. Se esperaron cinco minutos entre el espacio de un
sonido a otro, esto para ver las relaciones que hizo la paciente con los instrumentos al

escuchar los sonidos.

“Se dejara libre al paciente y se observaran todas su manifestaciones. Los instrumentos
que toma, la forma como lo hace, si emite sonoridad, los ritmos o melodias que
interpreta, sus gestos, las asociaciones, las canciones, las sensaciones contra
transferenciales que despierta, etc. Esto puede durar unos veinte minutos, dependera del
material que el paciente pueda brindar y del estado de ansiedad que despierte la

testificacion” (Benenzon, 1981. Pag.122).

3. PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante las intervenciones las esferas cognitivas se veian afectadas o no, de acuerdo al
estado emocional de la paciente, al vinculo que desarrollo dia a dia con las terapeutas y
al estado de animo en que se encontraba; asi, sus funciones cognitivas mejoraban,

permanecian; cambiaban o tenian un retroceso.

En la siguiente tabla se muestra de manera sintética como las esferas cognitivas fueron
permeadas por lo emocional, segun lo evidenciado en la paciente durante la

intervencion musicoterapeutica (los resultados completos se encuentran en anexo).

EMOCIONAL RELACIONES AFECTIVAS
COGNITIVO

La esfera cognitiva mas permeada por lo
emocional fue la atencion sostenida. Cuando
encontraba en la intervencion un hecho que le

recordara una emocion positiva, ella, en la

mayor parte de la intervencion respondia de
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ATENCION SOSTENIDA

manera asertiva, no se distraia con facilidad. Su
foco atencional era en los instrumentos, las
canciones de ese dia y aportaba ideas sobre lo
que se podria hacer en futuras intervenciones.
Preguntaba, innovaba y mostraba su agrado
frente a las tareas asignadas.

Por otro lado, cuando el estado de animo de la
paciente no era el adecuado, presentaba enfado
o tristeza, su atencién disminuia, a tal punto que
en algunas ocasiones decide dormir, comer, ver

tv o charlar en vez de la intervencion.

MEMORIA EPISODICA

Esta esfera cognitiva se veia activa cuando los
diferentes sonidos le evocaban un recuerdo
agradable o no. Esta evocacion se veia
relacionada la mayor parte con su familia y solo
cuando se encontraba de buen &nimo, podia
fortalecerse aquella memoria explicita por
repeticion como nombres de las hijas, de las
terapeutas, canciones y lugares. Hallando una

forma de almacenar nuevos recuerdos.

LENGUAJE CORPORAL

Esta esfera solo se evidencio cuando la paciente
estaba de buen animo. Sus gestos eran de bailar
e invitar a las terapeutas, aplaudir tratando de
llevar el ritmo e incluso llamar a su hija para
gue la acompanfiara con las palmas.

Cuando la paciente no estaba de buen animo, su
lenguaje corporal era distante, se quedaba

quieta y sin movimientos voluntarios.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de la prueba cognitiva aplicada, cerad —

col.
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3.1 RESULTADOS

3.1.2 Protocolo CERAD-COL y pruebas complementarias

FUNCIONES COGNITIVAS

PRE

POST

Minimental

La paciente presenta
deterioro cognitivo
moderado.

La paciente presenta
deterioro cognitivo
moderado. Mejora en el
componente atencional.

Memoria verbal

-Denota fallas atencionales.
-Bajo volumen de
aprendizaje.

-Fallas de control cognitivo
en el recuerdo.

-Déficit Evocativo.
-Inestabilidad de la huella
mnémica.

-Intrusiones en evocacion de
figuras geométricas simples
-Perseveracion patoldgica.

-Mejoria de fallas
atencionales.

-Persiste déficit evocativo.
-Para recordar hay un
beneficio de la familiaridad
con las palabras.

-Persiste falla de evocacion
pero no tan perseverativa.

Praxis -Fallas de coordinacién viso- | -Deterioro de capacidad de
motora y poca planeacién de | operacion grafo-motora.
la actividad grafica. No se presentan cambios
evidentes.
Lenguaje Normal Mejora
Funcionamiento Ejecutivo -Dificultades en la memoria -Dificultades en la memoria
de trabajo. de trabajo.

-Muchas fallas en la fluidez
verbal fonoldgica.

-Se evidencian errores
radiales. Fallas atencionales.
-Cuando el test se presenta
mejor estructurado su
desempeiio atencional
mejora.

-Mejoria evidente en la
fluidez verbal fonoldgica.
-Mejora atencional evidente
en su desempeiio.

Habilidades Perceptivo-
espaciales

Mejor capacidad de memoria
operativa viso-espacial que
verbal.

Mejor capacidad de memoria
operativa.

Deterioro de memoria viso-
espacial

3.2 Escala de depresion YESAVAGE (Ver anexo 6)

42




En la siguiente tabla se presentan los resultados de la escala de depresion Yesavage,
incluida en el Cerad. Donde presenta una depresion moderada en el pre con una
puntuacion de 7 sobre 15 puntos y en el post una depresién normal con una puntuacion

de 1 sobre 15 puntos.
Puntacion:

0-15: Normal.

6-10: Depresion moderada.
11-15: Depresion severa.

Tabla de comparacion:

PREGUNTAS PRE POST

1. Esta Ud. basicamente satisfecho con su NO Sl
vida?

2. Ha disminuido o abandonado muchos de sus

intereses y actividades? Sl NO

3. Siente Ud. que su vida esta vacia? Sl NO

4. Se siente Ud. Aburrido frecuentemente? SI NO

5. La mayoria del tiempo esta Ud. De buen

animo? NO Si

6. Esta preocupado o teme que algo malo le pueda

pasar? NO NO

7. Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO

8. Se siente con frecuencia desamparado que no

vale nada o desvalido? NO NO

9. Prefiere quedarse en casa en vez de salir a

hacer cosas nuevas? NO NO

10. Siente que tiene mas problemas con su

memoria que otras personas de su edad?

11. Cree Ud. Que es maravilloso estar vivo? Sl Sl

12. Se siente inGtil o despreciable como esta Ud.

actualmente? Sl NO
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13. Se siente Ud. Lleno de vida? SI Sl
14. Se siente sin esperanza ante su condicion

actual? Si NO
15. Cree Ud. Que las otras personas estan en

general, mejor que Ud.? NO NO
TOTAL 7 1

3.3 CALIDAD DE VIDA (Ver anexo 7)

En la siguiente tabla se presentan los resultados que se obtuvieron con respecto a la

escala de calidad de vida. De acuerdo a las aplicacion inicial y final de la misma.

CALIDAD DE VIDA

Aplicacion inicial y final

RELACIONES CON OTRAS
PERSONAS

Se evidencia que al final de la intervencion, la
paciente presenta una empatia frente a los nifios
y algunas mascotas, lo cual se infiere que es
porque en la casa hogar, interactuaba con la hija
(5 anos) de la duefia de este sitio.

En cuanto a agresividad con las personas, hablar
por teléfono, no poner atencién a otros, la hija

alude que continuaban igual.

IDENTIDAD PERSONAL Y DE
PERSONAS IMPORTANTES

En esta categoria se puede dar cuenta que hubo
altibajos en la paciente en cuanto a hablar de las
actividades que hace diariamente; se evidencio
una mejoria. Asi mismo, en los intereses por
acontecimientos de su pasado y expresion de
creencias o actitudes, se infiere que fue por la
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intervencion musical y el componente emocional
en cada una de las sesiones. Influenciado asi, por
la repeticion de su nombre, al que al final de la
intervencion respondia al primer llamado, cosa
que al inicio no se demostraba.

También, en esta categoria se evidencio el
deterioro progresiva de la enfermedad y la
“aceptacion de la misma”, ante el enfado por sus
limitaciones de memoria que inicialmente al no
ser consiente de ella, mostraba enojo. Sin
embargo al final de la intervencion, la familiar
alude que la paciente ya no presenta tantos

enojos como antes por sus olvidos.

CONDUCTAS ESTRESANTES

Inicialmente presenta mas conductas estresantes,
muestra retorcijones de manos, gritos y golpes a
sus cuidadores, después muestra una dispersion
de estas conductas.

En esta categoria también se muestra el deterioro
progresivo de la enfermedad, ya que inicialmente
la paciente se mostraba indiferente ante ayudas
como bafarse o vestirse y en el final de la
intervencion, se muestra de acuerdo con este tipo
de cosas. Sin dejar de lado que su estado de
humor tuvo una mejoria, evidente. Lo cual se vio
en los chistes que hacia o haciamos, la forma de

recibirnos y recibir a sus familiares o cuidadoras.

ACTIVIDADES COTIDIANAS

En esta categoria se muestra un cambio en la
participacién dentro de un grupo determinado
(adultos mayores) y tranquilidad frente a las
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mismas.

Sin embargo, continda con ganas de dormir o sin
querer hacer muchas cosas en la mayor parte del
tiempo, excepto si son actividades donde ella

participe activamente.

COMPORTAMIENTO EN EL LUGAR
DE RESIDENCIA

En esta categoria se evidencia el cambio
significativo que hubo para la paciente
emocionalmente, ya que ella pasa a vivir a un
hogar geriatrico.

Inicialmente queria salir e irse de la casa de su
hija pero en el cuestionario final la familiar
evidencia que la paciente quiere quedar en su
casa actual (el hogar geriatrico), no salir sino
quedarse con sus compafieros. Aungue continda

mostrando enfados constantemente.

3.4 Sintesis de resultados de la intervencién

En el siguiente esquema se presentan de manera sintética los avances o retrocesos

significativos a nivel tanto cognitivo (Atencién, Memoria Episodica y Lenguaje

Corporal) como emocional, que la paciente evidencié a través del proceso de

intervencion musicoterapeutica.

Categorias | Atencion

Fechas sostenida

M

emoria Lenguaje Relaciones

episodica Corporal. emocionales
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Sesion 6: Retroceso:  No | Su capacidad de | Utilizo su|lLa hija de Ia
Palmira, 13 de | logré recordar se vio | corporalidad  de | paciente refirio
marzo de 2014 concentrarse fortalecida por el | manera que logro | que tuvo
completamente. | tipo de vinculo | dar a entender lo | discusiones con su
Interrumpia afectivo. que pretendia | madre por
constantemente Puntualmente comunicar, utilizé | problemas
los gjercicios, | con las | los gestos para | familiares, que la
necesitd ayudas | terapeutas, la | expresarse y | notaba irritable y
fonéticas y | paciente expresd | manifestar su | aburrida.
visuales para | que se le hizo | estado de animo. | Se evidencié que
realizar las | méas facil | Fue expresiva y se | el estado de
consignas en las | aprender sus | acompafid de sus | &nimo influyd
que debia | nombres. gestos para | notablemente en el
identificar ciertos | Recordd los | comunicarse. desempefio
instrumentos, nombres y las funcional de la
identificar diferencié. Asi paciente, en tanto
determinados mismo con las no logré
ritmos, llevar | canciones y concentrarse
determinados sonidos que le completamente y
tiempos. sonaron continuamente
familiares se hizo referencia a
presento una los problemas con
evocacion su hija.
inmediata  del
recuerdo.
Sesion 9: Avance: La | En la evocacion | La paciente se | La paciente se
18 de Marzo de | paciente de sonidos de | mostrd expresiva | mostro receptiva y
1014 evidencio un | instrumentos durante esta | dispuesta a la
estado de alerta | recordd  varios | sesion, su | intervencion.  Se

Inclusion de nueva

durante toda la

de estos: piano,

corporalidad

evidencio un
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actividad (evocacion
de instrumentos con

los ojos cerrados)

sesion. Se mostro
receptiva a la
nueva consigna
de identificar los
instrumentos

musicales con los
0jos cerrados,
mediante el
sonido, cuando
se le pregunto si
se le repetia de
nuevo la
consigna  refirio
que no, que la
habia entendido.
Logr6 identificar
la mayoria de los

instrumentos solo

guitarra, flauta,

en los demas se

siguieron
presentando
intrusiones.
Recordd el
nombre de las
terapeutas pero
no identificd
cual nombre
pertenecia a
quien.

Cuando se le
pregunté por la
letra  de la
cancion “la
cucaracha” en la

que usualmente

continlio
permitiéndole
comunicar sus
emociones e
incluso comunicar
con gestos lo que
escapaba a las
palabras:
Puntualmente
cuando se le pidio
la evocacion de los
instrumentos con
los ojos cerrados,
para ayudarse a
recordarlos uso la
estrategia de
emular como se

toca la guitarra y

estado de animo
euférico,  sonriod
constantemente, se
mostro en
confianza con las
terapeutas.
Cuando  escuchd
canciones que le
eran familiares se
remitiod a
experiencias de su
pasado, y
manifestd alegria

al recordarlas.

escuchando el | presentaba la flauta.
sonido. intrusiones,
logr6  cantarla
completa, no
presentd
intrusiones  ni
perseveraciones.
Sesion 13: Retroceso:  No | Recordd una | No se mostré | En esta sesion
Palmira, 24 de | logré estar atenta | cantidad menor | expresiva durante | nuevamente se
Marzo de 2014 durante toda la | de instrumentos | esta sesion, sin | pudo evidenciar
sesion, se | en relacion a | embargo su | que el estado de
dispersd una | dias anteriores. | corporalidad dio | animo es una
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mayor cantidad

de veces de las

que estuvo
atenta.
Constantemente
hubo que
repetirle las
consignas, no

logré terminar la
consigna de

gvocacion de

Logré recordar
el final de la
cancion “la
cucaracha”  sin
ayuda fonética
Y/o visual.

Recordd el
nombre de las

terapeutas.
Necesitd ayuda

fonética y mirar

cuenta de que su
entusiasmo se
redujo en relacion
a sesiones pasadas,
y de que su estado
de &nimo decayd

de igual manera.

caracteristica

influyente en lo
que concierne al
rendimiento y
atencion en las
tareas propuestas,
ya que aunque la
paciente tuvo la
disposicién  para
ejecutar  algunas

actividades en las

instrumentos la letra en que estuvo
ocasiones  para mejorando, se
cantar la cancién presentd retroceso
de inicio y de Constantemente
despedida. recordo
No recordd el situaciones que le
nombre de las generaron  algin
terapeutas: Las tipo de molestia a
Ilamé “Adriana lo largo del dia por
y Carolina” lo cual no logro
concentrarse
completamente 'y
esto le generd
frustracion, por lo
cual decidi6 no
terminar la
actividad.
Sesion 14 Avance: Siguid | Se encontr6 un | Utilizé su | La relacion con las
Palmira, 25 de | con facilidad los | fortalecimiento | corporalidad  en | terapeutas se vio
Marzo de 2014 ritmos y los | de la memoria a | mayor medida en | mediada por la
tiempos que | corto plazo y un | relacion a otras | confortabilidad, la
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marcaban las

canciones.

Se mostro atenta
a las consignas
que se le dieron e
identifico que

hubo un cambio

reconocimiento

de la memoria

episddica, se
encontrd que
mientras
escuchaba

musica que le

era familiar y se

sesiones.  Bailo,
gestualizd6 y dio
cuenta a través de
sus movimientos
de recuerdos que
logré evocar con
las canciones que

le eran familiares.

confianza y el
respeto.  Atendio
receptivamente a
las consignas vy
sonreia cuando se

le corregia.

Canté con agrado

en el orden de las | le hacian las canciones de
consignas. preguntas, la inicio y de
paciente evocaba despedida y se
recuerdos  con despidid
mayor facilidad carifiosamente de
Recordd el las terapeutas.
nombre de las
terapeutas y las Cuando se indagd
diferencié  con acerca de la
dificultad (se relacion con sus
tomd un tiempo familiares
prudencial para manifesto que
hacer la estaba normal,
discriminacion) porque ellos la han
dejado tranquila.
Sesion 18 Retroceso:  La | Retroceso: Se evidencié una | En esta sesion no
Palmira, 31 de | paciente no | Tuvo intrusiones | marcada tuvo tanto
Marzo de 2014 estuvo muy | a la hora de | interaccion con los | entusiasmo como
atenta a las | evocar los | instrumentos, en | en anteriores
consignas, pidié | nombres de | ocasiones hizo | intervenciones.
que le fuesen | todos los | movimientos, Coment6 a las
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repetidas. A
veces

mencionaba una
dificultad que
tuvo en el hogar
geriatrico y
también con su

familia y cambid

el foco
atencional.

No logré
identificar la
mayoria de los
instrumentos
escuchando

Unicamente el

instrumentos.
Present6

perseveraciones

cuando debia
identificar  las
maracas, las
llamo

castafiuelas en
los 3 intentos
que se hicieron

de evocacion.

Recordo el
nombre de las
terapeutas pero
no logré

diferenciarlas.

intentando bailar.

Al contar historias
tuvo leves
movimientos  de
manos |y  una
expresion  facial
que dio cuenta de
su estado de

animo.

terapeutas algunas
dificultades  que
tuvo en la tarde en

el hogar geriatrico

sonido, necesito
verlos.
Sesion 21: Palmira, | Avance: La | Se realizaron | La paciente sonrio | La paciente se
3 de Abril de 2014 | paciente todas las | constantemente, mostré efusiva y
evidenci6  alta | actividades en | bail6 cuando se le | entusiasmada
Acompafiamiento | recepcion a las | compafiia de la | colocd la cancion | durante toda la
familiar consignas, hija: Logro | familiar, sesion, dicho
siguiendo el | cantar la cancion | gestualiz y | estado de animo
orden de las|de saludo sin |comento historias | incidid
actividades a | mirar la letra y | en relacion a dicha | considerablemente
realizar: Cuando | con poca ayuda | cancion.  Intenté | en su desempefio

se le preguntd
qué actividad es
la que segui

dentro de la

fonética, tuvo
evocacion de
instrumentos con

mas ayuda

bailar con su hija,
constantemente
haciendo alusiones

a experiencias

funcional y
cognitivo.  Invito
constantemente a

su hija a que
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sesion, dio cuenta
de la mayoria,
Gnicamente  no
recordo la
evocacion de
ritmos (Jazz vy
tango). Identifico
perfectamente

todos los
instrumentos con

ayuda fonética.

visual que
fonética, la
evocacion de
sonidos

familiares la
hizo con ayuda
de la hija, pudo

recordar la
cancion “la
cucaracha”

identifico el

nombre y dijo
correctamente la
letra, hubo en
general
identificacion de
instrumentos,
evocacion de
cancion de
despedida  con
poca ayuda
fonética.
Identificacion
correcta de los
ritmos: Jazz vy
Tango.
Recordo el
nombre de las
terapeutas y
logro

diferenciarlas

pasadas.

realizara las
actividades  con
ella, la invitd a
cantar una cancion
familiar, se le
percibio alegre
toda la sesién
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Sesion 23 Avance: La | Logrd Baild Avance: La
Palmira 7 de Abril | paciente el nombre de las | constantemente, relacion con las
de 2014 evidencio un | terapeutas y de | gestualizd terapeutas se Vio
foco atencional | la mayoria de los | expresandose reforzada, recordd
sostenido: instrumentos. siempre que | el nombre de las
Escucho con | Cantd bien contaba algo vy |dos terapeutas, y
atencion y | cancion toco los | las nombrd
ejecutod las | cucaracha” instrumentos constantemente sin
consignas desde | poca interactuando confundirlas.
la primera orden | fonética constantemente Coment6 que la
dada. No fue | ninguna con ellos. relacion con su
necesario visual. Cuando no podia | hija ha estado
repetirselas, Recordo identificar un | mejor en
identifico la | ritmos Jazz vy | instrumento comparacion a
consigna de | tango. Identifico | utilizaba sus | dias pasados.
evocacion de los | las canciones | manos para imitar | Por otro lado,
instrumentos que | que le la forma del | indag6 sobre la
no le fue dada a | familiares mismo y | vida de las
proposito. ayuda fonética describirlo, terapeutas, se
buscando  ayuda | mostro interesada
fonética para | en conocerlas mas.
poder Expres6 que se
identificarlo. sentia complacida
de tener a las
terapeutas  como
amigas, ya que de
esta manera Si
tenia la atencion
que su familia no
le daba antes.
Sesion 28 Avance: La | Avance: Su lenguaje | La paciente reflejo
Palmira, paciente se | recordar corporal fue mas | un estado
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abril de 2014

mostré atenta a

todas las
consignas,
incluso logré

identificar  que
faltaba un
instrumento, que
se oculté
intencionalmente,
la paciente logro
identificar  que
faltaba, por lo
cual se evidencia
una mejora
atencional.
Siguid los ritmos
de las canciones
y se  movio
constantemente
al ritmo de las

mismas.

nombre de todos
los instrumentos,
algunos con
ayuda fonética.

Cantd bien “la
cucaracha”, sin
ninguna ayuda

ni de  tipo

fonética ni
visual.
Recordd los
ritmos Jazz vy
tango.

Cant6 con poca
ayuda fonética
las canciones de
inicio 'y de

despedida.

Hubo un
fortalecimiento
de memoria
episodica,
puesto que por
iniciativa propia
dio cuenta de sus
actividades en el
transcurso  del
dia.

Cuando se le
pregunto por los
nombres de los

compafieros del

fluido, se le notd
sonriente, y
constantemente

tuvo contacto
fisico con las

terapeutas.

Hizo movimientos
intentando bailar y
cuando  comento
como estuvo su
dia, aplaudia vy
gestualizaba  de

manera expresiva.

Las canciones le
generaron
emociones que
expreso a través de
la misma mausica,
bailando,
estableciendo
contacto fisico con

las terapeutas.

emocional estable,
manifestd tener un
poco de suefio
pero que queria
“estudiar”

Tuteb a las
terapeutas y las
recibi6 con la
cancion de inicio
sin que estas le
dieran la consigna
como
habitualmente
hacian.

Comentd por
iniciativa como le
fue en el
transcurso del dia,
habl6 de  sus
experiencias en el
hogar.
A nivel familiar
comento que tuvo
un dia tranquilo,
refirio que
mientras “no se
metieran con ella”
ella no se metia
con nadie, y que
ella ya se
acostumbré a que

su hija no tuviera
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hogar dio
cuenta de ellos,
ademds  estuvo
conversando
sobre los
alimentos  que
consumié,  las
actividades que

realizé y refirio

que tuvo un
buen dia.

Recordo el
nombre de las

terapeutas y las
pudo diferenciar.

tiempo para ella,
pero  que  se
alegraba porque la
dejaba cantar y
escuchar  mdasica

con sus amigas

(las terapeutas)

Sesion 32
Palmira 18 de abril
de 2014

La
paciente no logro

Retroceso:

estar concentrada
durante la
intervencion.
Pedia que se le
repitieran
constantemente
las consignas, no
logro

completarlas, se

dispersd
facilmente y
constantemente.
Identifico un

ndmero menor de

instrumentos  al

No logré evocar
lo que las
consignas le
demandaban: No
evoco ritmos, ni
instrumentos, ni
De

hecho no ejecuto

canciones.

las  consignas,

simplemente las

escuchd y
continué
refiriendo  que
no queria
“estudiar”  ese
dia.

Recordd el

Su
corporal

lenguaje
continué
siendo expresivo:

manifestd enojo y

tristeza cuando
comentaba sus
problemas.

En lo referente a la
intervencion no se
mostré expresiva,
ello porque no
logré terminar las
consignas que le
Su

comunicacion fue

fueron dadas.
buena, pero no

logro estar

La

encontraba

paciente  se

alterada
emocionalmente
porque  continud
teniendo
problemas con su
hija. Manifesto
que no deseaba
“estudiar” ese dia
No se mostré muy
dispuesta ni
receptiva a la
intervencion,
continuamente
sacd a relucir los

problemas con su
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escucharlos con
los ojos cerrados
en relacion a

sesiones pasadas.

nombre de las
terapeutas pero
no las
diferencio.

mediada por la
musica durante

esta sesion.

hija. Referia no
sentirse

comprendida  ni
tenida en cuenta

para nada.

Sesion 39
Palmira 29 de abril
de 2014

Avance: Cuando
se le pregunté a
la paciente sobre

las actividades a

realizar,
respondid
acertadamente
dando las
consignas de

manera correcta.
Su atenciéon se
mantuvo durante
toda la sesion,
con poco
refuerzo por
parte de las

terapeutas.

Logré cantar la
cancion de inicio
de manera
correcta sin
ayuda fonética,
con la cancién
de despedida
necesitd ayuda
fonética.
Identifico
correctamente
los ritmos: Jazz
y Tango.
Con los
instrumentos
continu6
presentando
intrusiones pero
menores en
comparacion  a

sesiones previas.

Recordd el
nombre de las
terapeutas y
logro

diferenciarlas

Utilizé los
instrumentos  por
iniciativa
constantemente
para cantar las
canciones: de
saludo, de
despedida, “la

cucaracha”. Sonrio
constantemente, a
veces a carcajadas.
Bail6, aplaudié y
gestualizé a la vez
que cantd, incluso

cuando no estaba

dado en la
consigna.
Se mostré
expresiva.

La paciente refirio
encontrarse  muy
bien animicamente
porque su hija le
habia

dedicando

estado

mas
tiempo y ya no
tenia tantos

problemas con su

yerno como en
anteriores
ocasiones.
Se mostro

afectuosa con las
terapeutas, bromed
con estas y las
invitd a participar
de las consignas,
se mostré
interesada durante
toda la

intervencion
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Sesion 43

Avance: La

Identifico la

La paciente sonrid

En esta sesién la

Palmira, 5 de mayo | paciente sostuvo | mayoria de los | constantemente, paciente se vio con
de 2014 a lo largo de la | instrumentos cuando  cantaba | un buen estado de
sesion su | musicales  con | gestualizé y baild, | &nimo, se mostro
Acompafiamiento | atencion, tanto en | los ojos | se le pudo notar | afectuosa con las
familiar las consignas | cerrados, con una expresion | terapeutas,
como en el | Unicamente con | de alegria. también continud
proceder de las | el sonido, no | Interactud mostrandose
mismas, llevd un | presentd constantemente notablemente
orden casi exacto | intrusiones. No | con los | entusiasmada,
a la hora de |necesito ayuda |instrumentos de | incluyente, activa
nombrar los | fonética o visual | manera libre y |y atenta dentro de
instrumentos, tal | para aplaudié cuando | las  actividades.
vez por | identificarlos. intentaba bailar. Tomo con agrado
habituacion. Identifico los la intervencion de
ritmos con poca su pariente y trato
ayuda fonética. de realizar las
Recordo el actividades lo
nombre de las mejor posible.
terapeutas y las
diferencio
Sesion 49 Retroceso: La | Cuando se dio | Su estado animico | La paciente fue
Palmira, 13 de |atencion de la|inicio a la| se vio reflejado en | informada de que
mayo de 2014 paciente fue | consigna de | su lenguaje | iba a ser trasladada
dispersa, se hizo | evocacion de | corporal,  sonrid | de manera
necesario instrumentos, la | en pocas | permanente al
repetirle en | paciente ocasiones, no se le | hogar  geriéatrico,
reiteradas presento percibio expresiva, | debido a que a su
ocasiones las | intrusiones entre | cuando debia | hija se le
consignas. estos, seguidos | cantar “la | dificultaba cuidar
No logré | de cucaracha” de ella como
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completar
ninguna de las
consignas,  sin
ayuda de las
terapeutas.

Cuando se puso

perseveraciones.
Logré cantar
correctamente la
cancion “la
cucaracha”  sin

ayudas fonéticas

usualmente

bailaba o0 tocaba
algin instrumento,
esta vez lo hizo

casi sin cantar,

hablado y no bail6

usualmente lo
hacia. Esto, como
en pasadas
sesiones ha incidi6
en el desempefio

funcional de Ia

nostalgica al | y/o visuales. o realiz6 algun | paciente.
recordar No identificd los | movimiento en | Interrumpia
situaciones de su | dos ritmos | especifico. constantemente las
pasado pide que | musicales actividades  para
se le repitan las | usuales: Tango y volver sobre el
consignas Jazz, en lugar de tema de su
ello tuvo una traslado al hogar
intrusion,  dijo: geriétrico.
“la cucaracha”
Sesién 53: Hogar | Avance: La | Logr6 recordar | La paciente se | Recibi6 a las
geriatrico. familia de la | el nombre de las | percibio mas | terapeutas con un
Palmira, 20 de | paciente decidid | terapeutas y de | tranquila, su|abrazo 'y les
mayo de 2014 llevarla a un | los instrumentos. | expresion  facial | manifestd que le

hogar geriétrico,
donde las
terapeutas
continuaron con
el
acompafiamiento.
Fue asi como
luego de unos
dias en los que su
atencion era
dispersa por los
problemas

familiares, la

No cambid
partes de las
letras de las
canciones, las
canto bien.
(cancion de
inicio, de

despedida y “la
cucaracha”)

Se evidencio un
fortalecimiento
de la memoria

episddica y

daba cuenta de un

estado de animo

mas estable en
relacion a dias
anteriores.

Sonreia,

bromeaba, e
interactuaba  por
iniciativa con los

instrumentos,  su
expresion  facial

era de alegria.

alegraba  mucho

verlas, que pensé

que no iban a
volver.
Refiri6 que el

cambio de casa fue

para bien, que
llevaba una
relaciéon cordial

CON Sus pares y se
sentia
acompanada.
Manifestd que el
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paciente se
mostro atenta
durante toda la
sesion, logré
llevar a cabo las
consignas con las
instrucciones que
le fueron dadas.
No fue necesario
repetir la
consigna
completamente,
la paciente logré

identificarlas.

conservacion de
la memoria a
largo plazo,
evidenciado en
que comento
historias de su
pasado, cuando
se le preguntd
por los nombres

de las personas

de las que
hablaba, los
pudo  recordar

incluso fechas y

cambio no fue
abrupto en tanto
ella  ya estaba
acostumbrada  a
estar ahi durante
todo el dia, vy
ahora sentia que
pertenecia a dicho
lugar. Manifesto
estar bien con su
hija, y que esta la
visitaba

constantemente.

afos
Sesién 59 No se evidencid | La paciente | Exploro y | La paciente se
Palmira, 27 de |una atencion | logr6 identificar | manipul6 los | noto tranquila,
mayo de 2014 sostenida para la | la mayoria de los | diversos saludaba

intervencion,
pero la paciente
se mostro
interesada en
ensefiar a las
terapeutas su
nuevo espacio, su
cuarto,  mismo
que a su vez fue
adecuado para la
musicoterapia

por iniciativa de

la paciente

instrumentos
musicales,
continué
presentando
intrusiones
especialmente
con las

castafiuelas, las

solia Ilamar
maracas.

Identificd sin
ninguna ayuda

fonética o visual

instrumentos, en
ocasiones hizo
movimientos,
intentando bailar.
Al contar historias
hizo leves
movimientos con
Sus manos y se
percibid una
constante
expresion facial.
Se mostrd6 con

mayor confianza

carifosamente  a
las terapeutas, les
preguntaba Si
seguirian yendo a
visitarla y
seguirian
estudiando.

Les comentd que
esperaba que no se
olvidaran de ella
porque ellas (las
terapeutas)  eran

las Gnicas amigas
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los sonidos que
le eran
familiares  (un

tic, tac, un
pajaro, etc.)
Identifico
correctamente
los ritmos
(Tango y Jazz)
Pudo recordar el
nombre de las
terapeutas y a su
vez

diferenciarlas

para  expresarse
corporalmente,
tenia contacto
fisico
continuamente con
las terapeutas,
especialmente
cuando queria que
le prestasen

atencion.

que tenia y con
quienes la pasaba

muy bien

Sesién 62:

Palmira,

30 de

mayo de 2014

Se

mostré atenta y

Avance:

receptiva a las
consignas que se
le dieron, las
realiz6 en el
orden asignado.
Identifico los
instrumentos con
los ojos cerrados,
tuvo pocas

intrusiones

Recordo la
cancion de inicio
y de despedida
con poca ayuda
fonética, y sin
ayuda  visual.
Logré cantar de
forma correcta la
cucaracha

identificando el
ritmo y sin tener

intrusiones como

en previas
sesiones.
Hubo un

fortalecimiento
de la memoria a

corto plazo y un

Se

considerablemente

mostré

expresiva en esta
sesion, replico los
momentos que
comentd de su
juventud para
darlos a entender a
las terapeutas.
Constantemente
gestualizd y en
ocasiones baild
Cant6 (canciones
estaban
de

consignas),

que no

dentro las
bailo,
y gestualizd
repetidamente

La

manifestd sentirse

paciente

contenta y

tranquila en su

nuevo hogar,
refiri6 que las
atenciones que
recibia eran las
mejores.

Agradecio a las

terapeutas el haber
continuado con el
proceso 'y no
haberse “olvidado
de ella”. Manifesto
estar bien con su
hija, ya que ella la

visitaba
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reconocimiento

de la memoria

constantemente y

esto la hacia sentir

episddica,  fue bien.
asi como Invito a las
constantemente terapeutas a
se le preguntd participar de las
por lo que habia consignas
hecho en el dia a
dia.
Recordo el
nombre de las
terapeutas y las
canciones.
Sesion de 66: Avance: Cuando | La paciente | Durante esta | La paciente se
Palmira, 6 de junio | se le pidi6 a la | logr6 cantar la | sesion se ve a la | mostro
de 2014 paciente que | cancidn de inicio | paciente sonriente, | conmovida,
dirigiera la|y la de | efusiva, con gestos | agradecida y dio
sesion, logré | despedida  con | carifiosos hacia las | cuenta de ello en
recordar la | muy pocos | terapeutas y hacia | su discurso. Hizo
mayoria de las | errores, y sin|su familia. En |referencia a las
Cierre de la | consignas y las | ayuda ni visual | ocasiones  lloro, | terapeutas en un
intervencion en | llevd a cabo en | ni fonética. cuando se le | agradecimiento
compafila de la | compafiia de su | Identifico los | preguntaba por | por haberle
familia hija y su yerno. | instrumentos con | qué motivo, la | brindado una
Les explicd | poca ayuda | paciente hacia | amistad. La
incluso como | fonética y | referencia a que | familia de la
llevarlas a cabo y | ninguna ayuda | era un momento | paciente (Hija y
siguio en buena | visual especial para ella, | yerno) también se

medida el orden
de las mismas.

Cuando debia

Para los ritmos,
logré identificar

los dos: tango y

que se sentia
acompanada y eso

la hace sentir feliz,

mostré agradecida
y alegre,

conformes con la
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escuchar los | jazz. abrazaba intervencion.
instrumentos con | Con los sonidos | constantemente a | Manifestaron que
los ojos cerrados, | familiares las terapeutas, | emocionalmente
lo hizo con|también logré | bromeaba con | veian a la paciente
algunas identificacion ellas y sonreia | muy bien y que
intrusiones,  su | con pocas | constantemente estaban
hija le | ayudas con sus familiares. | agradecidos con el
proporciond fonéticas. trabajo que se
ayudas fonéticas. realiz durante
Se cambid el rol, estos meses.
y fue luego la
paciente  quien
dirigié las
consignas hacia
su hija y su
yerno, los ayudd
fonéticamente
cuando lo vio
necesario

4. ANALISIS

4.1 Nivel emocional
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mejor desemperio en las tareas que requerian un control atencional sostenido.

Los datos de la escala de depresion aplicada antes del inicio de la intervencion,
mostraron un perfil depresivo, caracterizado por multiples quejas emocionales (véase
escala de depresion pre- intervencion) en las cuales la paciente manifestd un estado de
inconformidad con su entonces actual estado de vida: especificamente frustracion y
sentimientos de tristeza. Al final de la intervencion, la puntuacion post da cuenta de un

retroceso significativo en estas quejas emocionales, lo cual podria tener relacion con el




El sentirse Gtil, con participacion dentro de una actividad ludica y dindmica, capacitada
para realizarla por si misma, sin asistencia de sus familiares, gener6 en la paciente un
cambio considerable en la forma en que se percibe a si misma. Dio cuenta de ello en su
discurso a lo largo de la intervenciones, manifestando que se sentia contenta porque era
una actividad suya, que cada vez que “estudiaba musica” con las terapeutas estaba
aprendiendo y eso le gustaba, y de ello daba cuenta con una actitud de disposicion la
mayor parte del tiempo. Mostré atencion sostenida en las consignas que ya estaban
estipuladas y a las nuevas que iban surgiendo. Sumado a ello durante las sesiones en las
que era ella quien debia agenciar alguna actividad de la intervencién, (por ejemplo
cuando debia tocar los instrumentos libremente), se hacia notable no solo su estado de
animo caracterizado por la efusividad de momento, sino la importancia con la que se
tomaba la actividad. Se frustraba por momentos cuando el instrumento no sonaba como

ella queria porque, decia: “Sé que puedo hacerlo mejor” o “antes me salié mejor”.

Estos hechos evidenciaron una consciencia de sus capacidades, lo que a su vez sirvié de
motivacion para realizar no solo dentro de las intervenciones, sino como su hija lo
expresaba, actividades basicas que ocasionalmente dejaba de hacer. Cuando se indag6
con la paciente acerca de esta cuestion, manifestd que a veces no eran olvidos sino
“pereza de hacer las cosas” porque de igual manera “nadie iba a notar si ella hacia o no”
dentro de su casa. Durante las intervenciones se hizo énfasis en hacerle sentir
importante dentro de las dinamicas realizadas, de manera que ella pudiese extrapolarlo a
su vida cotidiana. El poder apropiarse de un rol, poder hacerlo suyo y desarrollarlo, hizo
que los sentimientos de autoestima mejoraran, se hiciera mas participativa y al
percibirlo de esta manera su aislamiento social disminuyera, incluso dentro de su nucleo

familiar.

La paciente logré apropiarse de un rol dentro de la musicoterapia, porque sentia que era
una actividad suya, con un lugar especial dedicado para ella, con la importancia que
ameritaba la actividad. En ese sentido el contexto de estimulacion tiene una incidencia
por demas, significativa: Cuando la paciente entraba al cuarto adecuado para las
intervenciones, era el momento desde el cual era notable un cambio en su estado de
animo, mismo que se reflejaba en su manera de interactuar con las terapeutas y hasta
con su familia. La paciente se mostraba receptiva en todas las intervenciones, a
excepcion de dias en los cuales habia tenido previamente discusiones con su hija o

yerno. De ahi se infiere que no es Gnicamente la mdsica la que logra el impacto en la
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calidad de vida del paciente sino el contexto terapéutico y la posibilidad de interactuar

dentro de ese marco.

Por otra parte el volver a tomar la iniciativa para realizar actividades cotidianas que en
los ultimos meses dej6 de hacer, como por ejemplo: Ir al bafio solo, comer por si misma,
y bafiarse, son cosas que a la fecha la paciente ha logrado poder volver a realizar sin
ayuda. En ese sentido se puede decir que fue un cambio que obedecié a una mejora
desde lo emocional/motivacional en la cual tuvo incidio el fortalecimiento de sus redes

de apoyo.

En cuanto a los efectos de la evocacion de los sentimientos y emociones: EI poder
cantar y bailar, no solo permitid estimular en gran parte su lenguaje no verbal, sino que
ademas de ello llevo a la paciente a rememorar sus vivencias pasadas, las mas
agradables y las que en ocasiones también parecia que le ponian algo triste. Sin
embargo como ella misma lo manifestd en alguna ocasion: “recordar es vivir” y dentro
de la intervencion se pudo ver como para ella se hacia més facil recordar todos aquellos
momentos, gracias a la intervencion musical, dando via libre a su emocionalidad. En
ocasiones, la sesion no se realiz6 de manera completa porque se convirtio en un espacio
terapéutico en el que la paciente luego de escuchar determinadas canciones (las que le
eran familiares) rememoraba etapas de su vida y anécdotas que generaban en ella
momentos de emocidn o a veces tristeza pero que al final de la sesion agradecia de
manera fraternal, con sonrisas o0 abrazos no solo a las terapeutas sino a su hija, cuando

hubo sesiones familiares.

Siguiendo en la linea del vinculo familiar, al inicio de las intervenciones las relaciones
que la paciente sostenia con su familia (Hija y Yerno) se caracterizaban por ser, si no
apaticas, conflictivas, dicha situacién referian los familiares, se presentaba por la carga
emocional que generaba la enfermedad en los cuidadores. La musicoterapia permitio
integrar a la familia en una nueva dinamica, que ya no giraba en torno a la enfermedad
de la paciente y en la que ya no eran las discusiones el foco de las interacciones, sino la
musica. Asi a través de canciones, la manipulacion de instrumentos y la improvisacion a
la hora de cantar, se generd un espacio en el que se compartieron nuevas experiencias, y
a través del cual pudieron conocer cosas nuevas de cada uno. Por ejemplo la paciente,
conocio acerca del gusto musical de su hija, que resultd tener afinidad en algunos

elementos con el suyo, sobre todo en el gusto por la musica colombiana. Pudo
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relacionarse con su yerno, con quien no llevaba una buena relacion, a través del baile, se
permitié comunicarse con él teniendo como elemento mediador a la musica, esto llevo a
que se presentaran situaciones anecdoticas en las cuales la paciente a través de la
exploracién y el lenguaje no verbal entablara una comunicacion si se quiere divertida

con su yerno y también con su hija.

De esta manera, tanto en la paciente como en sus familiares, realizar intervenciones
musicales conjuntas, sirvié para mejorar su manera de expresarse colectivamente e
incluirse en el contexto familiar, esto generd en la paciente un sentimiento de inclusion
familiar, ya que sentia que su hija ya le dedicaba tiempo, y esto a su vez la hacia sentir

parte importante dentro del nicleo familiar.

Por otro lado, de los efectos que generd el proceso musicoterapéutico con la paciente,
quizas uno de los cambios mas significativos fue el de la relacién que se establecio con
las terapeutas, ya que al iniciar las intervenciones, la paciente se mostraba renuente a la
intervencion, apatica, incluso en gran parte molesta cuando parecia ser invadida en su
privacidad por dos extrafias. Esta situacion fue cambiando paulatinamente, y el
ambiente se tornd diferente, con mas disposicion por parte de la sefiora, y abierta a
conocer mas Yy dejarse conocer con las terapeutas. Después del primer mes
aproximadamente, empieza a notarse la aparicion el vinculo emocional y afectivo que
logrd establecer con ellas. Incluso luego de unas pocas sesiones ya las Ilamaba
“amigas”. Como se menciond anteriormente, en ocasiones las intervenciones
propiciaron momentos no solo de aprendizaje y/o esparcimiento Sino como especio en
el que la paciente logré descargar tensiones emocionales, sentimientos y
preocupaciones, que la aquejaban, asi como experiencias que recordaba con alegria y

que le gustaba compartir con ellas.

La hija de la paciente, manifesté en varias ocasiones que durante los fines de semana
que las terapeutas no asistian a la casa, podia percibir a su mama con un estado de
animo distinto en comparacion a como la veia durante la semana. Decia que la percibia
triste, de ahi la importancia de que se hicieran intervenciones con la familia, para
reforzar el vinculo afectivo y abrir paso a nuevos espacios durante los dias que no
asistian las terapeutas de manera que pudiesen compartir en familia, e ir fortaleciendo la
confianza de manera que cuando ya terminara la intervencion, la paciente pudiese

continuar en un ambiente de confortabilidad emocionalmente hablando.
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Sin embargo, se presentd un hecho con el que no se contaba, y fue el traslado definitivo
de la paciente a una casa hogar. Esto se dio durante las intervenciones, faltando algunas
pocas para terminar. Se contempl6 la posibilidad de que dicho cambio de contexto
pudiese afectar significativamente los avances sobre todo a nivel emocional, de
socializacion e inclusidn que se habian logrado con la paciente. Pero dichos avances no
se lograron solo con las terapeutas o con su familia, sino que al ser trasladada a su
nuevo hogar, se percibio que dicha capacidad de socializarse e integrarse no solo dentro
de dindmicas musicales sino alrededor de casi cualquier actividad colectiva, se mantuvo
constante, y la paciente no solo mantenia una buena disposicién durante las ultimas
intervenciones dentro del hogar, sino que invitaba a algunas de sus comparieras a que
presenciaran la sesion. Se le percibi6 durante las Ultimas sesiones con un estado de
animo estable, adaptada sin mayor dificultad a su nuevo entorno de vida, y con la

misma disposicion de relacion con el otro.

4.2 Nivel cognitivo

En general se aprecia una evolucion ambivalente, en el sentido de que no se puede
pasar por alto —por avances que haya- que un deterioro cognitivo en una demencia
degenerativa es irreversible, sin embargo la estimulacion a través de la musicoterapia
también evidencié avances en las areas de Atencidn sostenida, Lenguaje no verbal y

Memoria Episddica.

Dicho esto, se encontré que las puntuaciones siguen inferiores a las esperadas en la
mayoria de pruebas, incluso en tareas que evallan habilidades praxico-constructivas
evidencia un mayor deterioro. Sin embargo, también se observa mejoria en algunas
tareas, especialmente las que conciernen a la capacidad de atencién sostenida y
concentracion (MMSE, TMT A, ejecucién visual continua). Su capacidad mnémica
muestra un franco trastorno evocativo con presencia de intrusiones, sin embargo en la
prueba post se aprecia mejor beneficio de las claves de reconocimiento, lo que sugiere
gue mantiene un registro temporal momentaneo de la informacion verbal sugerida,

hecho que da cuenta de los avances a nivel de la estimulacion de memoria episodica.

Estos datos sugieren un deterioro de las funciones cognitivas de organizacion cortical,

un caso de Alzheimer el cual se vio agravado por un cuadro depresivo que como se
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menciono anteriormente se evidencid tanto en la prueba de calidad de vida como en las
primeras intervenciones que se llevaron a cabo con la paciente, y que aunque éste ha
mejorado sensiblemente, el deterioro cognitivo que se habia instaurado no mengta sino

que por el contrario sigue su curso (véase el deterioro en las Praxias).

Pero, por otro lado, hay una sutil mejora cognitiva en el dominio atencional que a su
vez se corresponde con la mejoria emocional. Es decir hubo una correspondencia
emocion: cognicion, en la cual el estado emocional de la paciente cuando estaba

reforzado por sentimientos positivos generaba un aumento en su capacidad atencional.

En ese sentido, a lo largo de la intervencion se mantuvo constante el volumen
atencional, y en ocasiones cuando el buen estado de animo de la paciente era mayor en
relaciébn a otros dias, ese volumen atencional aumentaba considerablemente. Sin
embargo, a la hora de realizar las consignas, especificamente en la identificacion de
instrumentos, ritmos y canciones se presentaron intrusiones en su gran mayoria, esto es

propio del deterioro cognitivo que sufre la paciente.

En cuanto a la memoria, los estimulos auditivos entre los cuales estaba el aprendizaje de
las letras de las canciones como la del saludo y despedida a través de la repeticion y la
realizacion de consignas que demandaban memorizacién, permitieron a la paciente
reforzar en cierta medida su capacidad de evocacion de recuerdos o elementos puntuales
que se le pedian .Ademas, las canciones que le eran conocidas generaban en la paciente
una sensacion de familiaridad que le permitié con mayor facilidad acceder a sus
experiencias tanto pasadas, como actuales. Cuando se le pedia recordar los nombres de
los instrumentos, probablemente por repeticion, logré hacia el final de la intervencién
recordar un gran numero de los mismos, a través tanto del estimulo auditivo como del

visual.

No solo a nivel de memoria episddica se vieron avances respecto a la paciente, sino que
se pudo encontrar que a nivel de memoria semantica, gran cantidad de experiencias que

la musica le pudo recordar, siguen intactas dentro de su almacén mnémico.

Por su parte en lo que refiere al lenguaje no verbal, la comunicacion y expresion a
través de otros recursos que no fueran el habla, se mantuvo constante, siempre y cuando
la paciente estuviera de buen estado animico. Se evidencid la capacidad de utilizar su

cuerpo como medio de comunicacién, y como a través de la continua exploracién de sus
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movimientos logré darle rienda suelta a su expresividad, y permitirse comunicar

emociones, que daban cuenta de una consciencia de su corporalidad.

En los resultados del CERAD quedd evidenciada una mejora significativa en el aspecto
de fluidez verbal, que probablemente se dio a raiz de la estimulacion continua a través
de la escucha y aprendizaje de canciones familiares, asi como también pudo influir la
interaccion diaria tanto con las terapeutas, como con su familia y compafieros de la casa

hogar.

En general a nivel cognitivo la musicoterapia es un mecanismo de estimulacion que
permite enlentecer sutilmente, el proceso de deterioro. Ya sea incluso por automatismos
0 acciones aprendidas: puntualmente con la paciente en la estabilizacion y mejora en
los aspectos que son mas basicos sobre todo a nivel de lo funcional. no es un cambio
definitivo puesto que el deterioro cognitivo es irreversible, pero se ha procurado en la
medida de las posibilidades retrasarlo y es en ello en lo que se ha visto resultados

favorables.

5. DISCUSION

El trabajo musicoterapéutico que se realizo durante estos tres meses, nos permitio
intervenir no solo con la paciente, sino trascender hacia la mirada psicoldgica y
reconocer a la persona que esta detrds de la enfermedad. Una persona que siente, que
comunica, que necesita y que requiere una atencion integral, no solo en lo que concierne
a nivel de su enfermedad sino también en su esfera emocional y fue alli donde se
encontré el mayor impacto de la terapia a través de la musica. Como lo demuestran
Castro, S. Rodriguez, M & Suarez M. 2014 “Se encontrd una importante estimulacion
memoristica, particularmente de memoria remota y emocional, igualmente una
reduccion de los estados de ansiedad y depresion, asociados al uso de canciones y

experiencias vivenciales de los pacientes” pp. 48

68



Trabajar con la emocionalidad de una persona implica poder desarrollar de alguna
manera una sensibilidad que lleve a comprender la expresividad del otro y la forma en
que comunica sus sentimientos. Esto solo estuvo mediado por la interaccion continua,
misma que nos permitio comprender la manera en que ella percibia a si misma y a
nosotras como terapeutas. Conocerla en su entorno, nos abrié el camino que nos
posibilitd encontrar ciertos elementos, (forma de hablarle, de aprender a escucharla,
comprenderla en sus expresiones, interpretar sus palabras y sus silencios) que hicieron
mas amena y a su vez viable la manera de intervenir. En este sentido, escuchar sus
necesidades y gustos respecto a lo que se trabajaba, permitié incluir pequefias
modificaciones dentro del protocolo de aplicacion en las cuales habia sesiones en las
que por ejemplo se dejaba mas tiempo la actividad que mas disfrutara (identificar y
cantar canciones familiares), a fin no solo de estimular sus capacidades cognitivas en
mayor proporcion, sino de comprender a nivel emocional que lugar le estaba dando a
esa actividad en especifico la hora de significar esta nueva experiencia en su vida. Es asi
como la musica influye y promueve el recuerdo de hechos significativos, demostrado
por Pert, J (2012)

A proposito de la emocionalidad y expresion de la misma, la disposicién del paciente es
importante a la hora de intervenir, puesto que genera un ambiente de confortabilidad y
en cierta manera confianza para uno como terapeuta. Sin embargo, es entendible que al
principio no fuera facil la interaccion con la paciente ya que ademas de presentar un
cuadro de demencia degenerativa, presentaba un agravante que era un estado emocional
depresivo leve a moderado, (véase resultados primera escala de calidad de vida, anexo
7). Esto dificulto el acceso a ella durante las primeras intervenciones. Hubo cierta
resistencia a ser intervenida y se percibié una leve indisposicion para poder interactuar
con ella, sin embargo con el paso de los dias el cambio actitudinal de la paciente fue

evidente, y esto facilité en gran medida el desarrollo de la mayoria de las sesiones.

Una de las preocupaciones que se presentd al final del trabajo, fue el pensar que tal vez
por ser cambiada de contexto la paciente no iba a querer continuar con la musicoterapia,
ya que inicialmente estaba renuente a cambiarse de vivienda. Sin embargo, con el paso
de los dias lo asimilo de mejor manera, gracias a que también la relacion con su hija y
su yerno habia mejorado notablemente y una vez fue trasladada al hogar de paso, fueron
constantes sus avances, y no hubo retroceso mayor a excepcion de lo esperado en una

demencia degenerativa. Como diria Rodriguez, P & Suarez, M. 2014 “si mejora en
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forma importante la calidad de vida de las personas, estimulando la memoria remota y
desarrollando experiencias vivenciales a partir de estimulos sonoros, con lo cual se

logra integrar en forma adecuada a las personas a su entorno familiar” pp. 48

Al final la musicoterapia a nuestro modo de ver es una herramienta terapéutica que si
permite mejorar la calidad de vida de los pacientes, puntualizando un mayor impacto en
la esfera emocional. Quedo evidenciado que hay una relacion cognicion- emocion, sin
embargo es la esfera emocional la que se ve reforzada en una mayor proporcion y

permeada casi en su totalidad por la intervencion con la masica.

Es gratificante poder agenciar desde nuestro que hacer como futuras psicélogas,
elementos dentro de la vida de una persona, que le permitan movilizar emociones y
realizar actividades que a su vez le ayuden al fin ultimo de todo esto que es mejorar en

la medida de lo posible la calidad de vida.

Para finalizar y estando de acuerdo nuestro estudio con los resultados hallados por
Rodriguez, P & Suarez, M en la paciente con Alzheimer hubo “una mejoria en su
dimension fisica y en su dimensién psicolégica, prestando mayor atencion a la actividad
musical y al empleo de instrumentos, igualmente se encontré un fortalecimiento de la
actividad cognitiva, afianzando la actividad colectiva y los lazos para constituir redes, lo
mismo que el incremento en la seguridad personal y en la expresion emocional a través
del codigo musical” Asi mismo y de acuerdo con Peatr, J que “es posible ejercer una
influencia activa y positiva sobre el recuerdo de los pacientes, facilitando su manejo y

favoreciendo la relajacion y la tranquilidad” llegando asi a mejorar su calidad de vida.
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6. CONCLUSIONES

Desde siempre la mdsica ha sido un elemento integrador a nivel cultural, y a nivel
terapéutico es una herramienta que le ofrece al paciente nuevas estrategias para re
organizarse y poderse desenvolver dentro de su panorama actual, no hace distincion
alguna de la condicion fisica 0 emocional o de clases sociales. Esto la hace accesible a
cualquier poblacién, y cultura, asi que de una manera u otra su implicacion y aplicacion

es de corte universal.

Cuanta mayor sensibilidad experimente el paciente frente a la mdsica, mayor efecto
terapéutico se genera: La mdsica tiene la capacidad de provocar respuestas emocionales,
cognitivas y hasta fisicas, como bien es sabido, bailar es una actividad fisica que no solo

proporciona bienestar emocional sino que ayuda en el estado de salud.

En lo que a las terapeutas se refiere, la actitud con la que se inicia y mantiene la sesién
musicoterapéutica incide también en el desempefio de la paciente, mas cuando ya se ha
generado un vinculo afectivo y emocional entre las partes. Es importante entrar a
intervenir con la disposicion que la sesion requiere, a fin de que la paciente encuentre en
ellas una cuota extra de motivacion y pueda potenciar dentro de sus posibilidades sus

habilidades tanto cognitivas como emocionales.

A nivel del cuidador, la musicoterapia puede aliviar la sobrecarga tanto emocional como
fisica que genera todo el proceso de cuidado a una persona con demencia, como
manifestaba la cuidadora principal de la paciente, al finalizar la intervencion sintid
alivio tanto en la relacién con su mama como en la percepcion que ella misma tenia de
la enfermedad, ya que refiri6 que la intervencién le permiti6 conocer otras

posibilidades de interactuar con su mam4, comunicarse con ella y comprenderla.

La musicoterapia agencia y activa la emocidén y genera respuestas que evocan
sentimientos en el paciente, y le permiten explorar su expresividad y su comunicacion a

través de otras vias que no necesariamente son el lenguaje verbal.
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La manera en la que el sujeto se percibe y percibe su entorno, es susceptible de
transformacion a través de la musica, en este caso dicha transformacion se percibio en la
paciente cuando manifestd sentirse nuevamente Util, y capaz de hacer las cosas —incluso
las méas bésicas- por si mima. De esta manera, la musica permite que el paciente pueda

reorganizar su imagen, y reorganizarse segun sus nuevas dinamicas de vida.

La calidad de vida del paciente mejora, puntualmente en su esfera emocional, al generar
espacios que posibiliten la consolidacién de los vinculos afectivos con la familia. Esto
se da a través de la interaccion por medio de la musica, no solo con la familia, sino con
la sociedad en general, dichas dinamicas inciden positivamente en la percepcion que

hace el sujeto de si mismo y del mundo que le rodea.
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ANEXOS

Anexo 1

Ficha musico-terapéutica.

Nombre y apellido: edad:

Sexo:

O N o O A~ WD P

10.

11.
12.
13.

ficha confeccionada por:

Pais de origen.

Region de origen.

Preferencias y particularidades de los padres.

Movimientos corporales y canciones de cuna de la madre.

Ambiente sonoro durante la infancia.

Reacciones de los padres a los sonidos y a los ruidos.

Reacciones del paciente a los sonidos y a los ruidos.

Sonidos tipicos de la casa (portazos, gritos, llantos, ruidos al masticar, tics con
sonidos, murmullos...).

Sonido durante la noche y sonido corporales.

Historia musical propiamente dicha del hogar, educacion musical de los padres y
del paciente.

Los primeros contactos con un instrumento.

Gustos y rechazos musicales, sonoros y de ruidos.

Deseos y rechazos de instrumentos.

Anexo 2

Evaluacién vincular sonoro-musical

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Teléfono:

Direccion:

Origen:

Ciudad:
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Tiempo de aparicion de sintomas:
Actividad:

Profesion:

Utilizacion de instrumentos musicales:
Preferencias instrumentales:
Manipulacion, forma y caracter en la ejecucion instrumental:
1. Lenguaje sonoro:

Melodia:

Ritmo:

2. Lenguaje corporal:

3. Lenguaje verbal:

Conclusiones:
Anexo 3

Informe de las sesiones

Ndmero de informe:

Obijetivos:

Actividades:

Analisis expresion sonora:
Anélisis expresion corporal:
Analisis expresion emocional:
Anadlisis cognitivo:

Analisis terapéutico:

Técnicas utilizadas:

Conclusiones:

Anexo 4
Intervencion musicoterapeutica

Rejilla de Observacion
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Fecha:

Hora de inicio:

Hora de finalizacion:

Observador:

Situacion a observar:

Esfera Cognitiva

Esfera emocional

Atencion sostenida:

¢Logra realizar la tarea asignada?
Habilidades

Dificultades

Memoria:
Logros
Fallos

Capacidad de recordar

Lenguaje corporal:
Como utiliza su cuerpo y su gestualidad

para expresar algo.
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Anexo 5

CERAD-COL
PRE Y POST
PRE
Puntuacién Observaciones
FUNCION COGNITIVA/ | Puntuacion | Normalizada
PRUEBA Directa (dESViaCién
estandar)
Este minimental da a
Minimental 19* 28.24+1.67 pensar en un deterioro
cognitivo, no Leve

MEMORIA VERBAL

Curva de memoria de una lista

de 10 palabras: (3 ensayos)

Curva de memoria
con bajo volumen de
aprendizaje,

Total Correctas 8* 13.26+3.11
fluctuante entre
ensayos que denotan

fallas atencionales.

Alta susceptibilidad a
la interferencia
retroactiva (dice en
Total Intrusiones g* 2.35+2.98 general los nombres
de objetos del Boston,
tarea que se presenta
anterior a ésta).

Sugiere fallas de

80




control cognitivo en

el recuerdo.

Recuerdo de una lista de

palabras (3 minutos)

Total correctas 1* 4.47£1.79 Déficit evocativo.
Total Intrusiones 5*
Inestabilidad de la
Reconocimiento de la lista de huella mnémica,
8.74+1.64
palabras pobre
almacenamiento.
Evocacion de praxis
constructivas (figuras 0* 5.12+2.82 )
i : Intrusiones
geométricas simples)
y _ Perseveracion
Evocacién de la Figura de Rey 0* 8.11+431 o
patoldgica
PRAXIS
Test de praxis constructivo
graficas (figuras geométricas 9 8.79+1.59
simples)
En general se puede
ver fallas de
) ) coordinacion viso-
Copia de la Figura de Rey $? 21.20 £ 5.95
motora y poca
planeacion de la
actividad grafica.
LENGUAJE
Fluidez Verbal Semantica 11* 16.59+3.49
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(animales)

Denominacién (Test Normal.
- 11 11.73+2.04
modificado de Boston)
FUNCIONAMIENTO
EJECUTIVO
Test de Clasificacion de
tarjetas de Wisconsin:
Aciertos 38 16.80+7.17
Errores 10 30.30+7.97 Se aprecia en el
desempefio 2 fallas
Numero de Categorias/6 4 2.02+£1.10 .
atencionales que
Respuestas perseverativas 6 24.33+8.52 corroboran sus
, dificultades en
Indice de Conceptualizacion. 11 16.58+12.32 ) )
memoria de trabajo.
Fluidez Verbal Fonoldgica:
It/ 8.331£4.05 No se suman en el
total las palabras de
4*
nombres (2) perdida
de categoria
Test de Trazado serial TMT
Forma A
Aciertos o* 23.71+£1.26 Fallas atencionales
i serias. Se evidencian
Tiempo (Seg.) 121.47+50.78 )
errores radiales
300* (empieza desde un

mismo ndmero hacia

varios lados)

Test de busqueda visual
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continua:
Aciertos 14 14.71+1.59 Su desempefio
__ atencional mejora
Omisiones 2 1.284+1.59
cuando el test se
) 66.83+22.20 presenta mejor
Tiempo (Seg.) 82
estructurado/ordenado
Aritmética (WAIS)
7.39+1.87 Deficit MO o
Correctas /10 4% .
acalculia?
HABILIDADES
PERCEPTIVO-
ESPACIALES
8 7.75£.1.71 Esto indica mejor
) ) capacidad de
Test de matrices progresivas _ _
memoria operativa
de Raven _ _
visuoespacial q
verbal.
POST
Puntuacién Observaciones
. Puntuacién
FUNCION ) Puntuacion | Normalizada
COGNITIVA/ Directa _
PRUEBA Mars Directa | (gesviacion
Junio estandar)
Este minimental
Minimental 19* 24 28.24+1.67 deterioro
cognitivo
moderado, no
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Leve. Mejoria

componente de

en el

Total Correctas

8*

9*

atencion.
MEMORIA VERBAL
Curva de memoria de
una lista de 10
palabras: (3 ensayos)
Curvade
memoria con

13.26+3.11

bajo volumen
de aprendizaje,
fluctuante entre
ensayos, lo que
denota fallas

atencionales.

Total Intrusiones

8*

14*

2.35+2.98

Alta
susceptibilidad
ala
interferencia
retroactiva (dice
en general los
nombres de
objetos del
Boston, tarea
que se presenta
anterior a ésta).
Sugiere fallas
de control
cognitivo en el

recuerdo.
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Recuerdo de una lista
de palabras (3 minutos)

Total correctas

1*

0*

4.47+1.79

Persiste déficit

evocativo.

Total Intrusiones

5*

8*

Reconocimiento de la

lista de palabras

5*

8.74+1.64

Inestabilidad de
la huella
mnémica (alto
namero de
falsos
positivos), sin
embargo esta
vez logra
beneficiarse de
la familiaridad
(mas que un
pobre
almacenamiento
se corrobora el
déficit

evocativo).

Evocacion de praxis
constructivas  (figuras

geométricas simples)

0*

0*

5.12+2.82

Intrusiones

Evocacién de la Figura

de Rey

0*

8.11+431

Persiste la falla
de evocacion,
pero ahora no es
tan

perseverativa

PRAXIAS
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Test de praxis

constructivo graficas

Deterioro de
capacidad de

_ o 9 5* 8.79+1.59 »
(figuras geomeétricas operacion
simples) grafo-motora.
Copia de la Figura de

$? 21.20 £ 5.95
Rey
$?
LENGUAJE
Fluidez Verbal
_ _ 11* 16.59+3.49
Semantica (animales)
12*
Denominacién (Test 11
- 11 11.73+£2.04
modificado de Boston)
FUNCIONAMIENTO
EJECUTIVO
Test de Clasificacion de
tarjetas de Wisconsin:
Aciertos 38 34 16.80+7.17 Persisten las
fallas
Errores 10 14 30.30+7.97 )
atencionales (2).
Numero de Categorias/6 4 3 2.02+1.10
Respuestas 6 6 24.33+8.52
perseverativas
indice de " 16.58+12.32

Conceptualizacion.
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15

Fluidez Verbal

Fonoldgica:
/f/ 8.33+4.05 MEJORIA
EVIDENTE
4*
10
Test de Trazado serial
TMT Forma A
Aciertos 9* 24 23.71+1.26 Es un
: desempefio que
Tiempo (Seg.) 121.47+50.78 ) )
evidencia la
mejora
atencional
300*
196
Test de busqueda visual
continua:
Aciertos 14 16 14.71+1.59 Es un
_ desempefio que
Omisiones 2 0 1.28+1.59 ] ]
evidencia la
Tiempo (Seg.) 82 66.83+22.20 mejora
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60 atencional
Aritmética (WAIS)
5* 7.39+1.87 Deficit MO o
Correctas /10 4* )

acalculia?

HABILIDADES

PERCEPTIVO-

ESPACIALES
7.75+.1.71 Esto indica
mejor capacidad
8 5*

Test de matrices

progresivas de Raven

de memoria
operativa.
Memoria
visuoespacial se

ha deterioado.

Anexo 6

ESCALA DE DEPRESION YESAVAGE

PRE
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ESCALA DE DEPRESION -YESAVAGE-

Instruceién: “Le voy a realizar una serie de preguntas con respecto a su estado de 4nimo.,ud me debe
responder en términos de SI 6 NO”.Otorgue un punto por cada respuesta marcada segiin subrayado.

1. Bstd Ud bdsicamente satisfecho con su vida 9 St NG

2. Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses y actividades ;S_if? NO
previas?

3. Siente Ud. que su vida estd vacia ? S NO

4. _Se siente Ud aburrido frecuentemente ? 5K | NO

5. _La mayoria del tiempo estd Ud, de buen 4nimo 7 SI ¥4 |

6. Estd preocupado o teme que algo malo le pueda pasar ? - N

7. Se siente feliz la mayor parte del tiempo ? S NO

8. Se siente con frecuencia desamparado que no vale nada o desvalido | SI ™G

9. Prefiere quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? SI NG

10. Siente que tiene mds problemas con su memoria que otras personas SI j218)

de su edad ?

11 .Cree Ud que es maravilloso estar vivo ? ¢ | NO

12, Se siente initil o despreciable como estd Ud actualmente? B | NO |» tulaeg

13. Se siente Ud lleno de energia ¢ s | NO Y

14. Se siente sin esperanza ante su condicidn actual 7 _ N NO

15 Cree Ud que las otras personas estan, en genetal, mejor que Ud.? S No

0-5:  Normal
6-10:  Depresion Moderada
11-15  Depresion severa

TOTAL: ?._

En la casa hogar se Glente miegor que en la casq profy

POST
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ESCALA DE DEPRESION -YESAVAGE-

Instruceién: “Le voy a realizar una serie de

preguntas con respecto a su estado de dnimo.,ud me debe

responder en términos de SI 6 NO”,Otorgue un punto por cada respuesta marcada segiin subrayado,

[1. EstaUd basicamente satisfecho con su vida ? BT NO

2. Hadisminuido o abandonado muchos de sus interesos y actividades | SI 5&{2
revias?

3. Siente Ud. que su vida esta vacia 7 SI NO

}j. Se siente Ud aburrido frecuentemente ? SI NG |
5. Lamayoria del tiempo estd Ud. de buen dnimo ? S NO

!67. Estd preocupado o teme que algo malo le pueda pasar ? SI Ny
7. Se siente feliz la mayor parte del tiempo ? SI NEO
8. Se siente con frecuencia desamparado que no vale nada o desvalido | SI MO
9. Prefiere quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? St e,
10. Siente que tiene mas problemas con su memoria que ofras personas S1 'I'S[Q‘
de su edad ? .
[1.Cree Ud que es maravilloso estar vivo ? ~S1 NO
12. Se siente inutil o despreciable como estd Ud actualmente? ST NaD
13. Se siente Ud ileno de energia ? KI NO
14, Se siente sin esperanza ante su condicién actual ? SI | NG

Si N(E)._

15 Cree Ud que las otras personas estdn, en general, mejor que Ud,?

0-5:  Normal
6-10:  Depresion Moderada
11-15 Depresién severa

TOTAL: !
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ESCALA DE DEPRESION -YESAVAGE-

Instruccién: “Le voy a realizar una serie de preguntas con respecto a su estado de dnimo.,ud me debe
responder en términos de SI 6 NO”,Otorgue un punto por cada respuesta marcada segiin subrayado,

[1. Esta Ud basicamente satisfecho con su vida 7 1 NO

2. Hadisminuido o abandonado muchos de sus interesos y actividades | SI 5&{2
revias?

3. Siente Ud. que su vida esta vacia 7 SI NO

}j. Se siente Ud aburrido frecuentemente ? SI NE)
5. Lamayoria del tiempo estd Ud. de buen dnimo ? S NO

!67. Estd preocupado o teme que algo malo le pueda pasar ? SI Ny
7. Se siente feliz la mayor parte del tiempo ? SI NEO
8. Se siente con frecuencia desamparado que no vale nada o desvalido | SI MO
9. Prefiere quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? St e,
10. Siente que tiene mas problemas con su memoria que ofras personas S1 'I'S[Q‘
de su edad ? .
[1.Cree Ud que es maravilloso estar vivo ? ~S1 NO
12. Se siente inutil o despreciable como estd Ud actualmente? ST NaD
13. Se siente Ud ileno de energia ? KI NO
14, Se siente sin esperanza ante su condicién actual ? St | NG
15 Cree Ud que las otras personas estdn, en general, mejor que Ud,? Si hal

0-5:  Normal
6-10:  Depresion Moderada
11-15 Depresién severa

TOTAL: !

POST
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ESCALA DE DEPRESION -YESAVAGE-

Instruceién: “Le voy a realizar una serie de preguntas con respecto a su estado de 4nimo.,ud me debe
responder en términos de SI 6 NO”.Otorgue un punto por cada respuesta marcada segiin subrayado.

N

1. Bstd Ud bdsicamente satisfecho con su vida 9
2. Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses y actividades ;S_if? NO
previas?
3. Siente Ud. que su vida estd vacia ? S NO
4. _Se siente Ud aburrido frecuentemente ? 5K | NO
5. _La mayoria del tiempo estd Ud, de buen 4nimo 7 SI ¥4 |
6. Estd preocupado o teme que algo malo le pueda pasar ? | SI N
7. Se siente feliz la mayor parte del tiempo ? S NO
8. Se siente con frecuencia desamparado que no vale nada o desvalido |  SI NG
9. Prefiere quedarse en casa en vez de salir a hacer cosas nuevas? SI NG
10. Siente que tiene mds problemas con su memoria que otras personas SI j218)
de su edad ?
11 .Cree Ud que es maravilloso estar vivo ? ¢ | NO
12. Se siente iniitil o despreciable como estd Ud actualmente? B NO
13. Se siente Ud lleno de energia ? 30 NO
NO

14. Se siente sin esperanza ante su condicidn actual 7

15 Cree Ud que las otras personas estdn, en general, mejor que Ud.?

So

= Gl “ry
Y

0-5:  Normal
6-10:  Depresion Moderada
11-15  Depresion severa

TOTAL: ?._

By la casa hogat s Slente Mejoy que en la casq profy

Anexo 7

PRE
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= 13.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL) 1

Instrucciones para el entrevistador. Leer las siguientes instrucciones al entrevistado:
Antes de empezar el cuestionario sobre calidad de vida, le voy a leer algunas instrucciones.

Calidad de vida quiere decir cémo alguien se siente en diferentes dreas de su vida. Para indagar acerca de la calidad de vida.
generalmente se pregunta a las personas que contesten preguntas acerca de ellos mismos. Debido a los efectos de la demencia. es
dificil preguntar a las personas con esta enfermedad preguntas acerca de sus propias vidas. En su lugar. este cuestionario ha sido
desarrollada para que pueda ser contestado por alguien que pasa tiempo y cuida de una persona con demencia.

Hay varias dreas que envuelven la calidad de vida de una persona. Yo le voy a describir cada ar;j !i leeré las afirmaciones que la
configuran. Mientras yo leo cada afirmacién, por favor piense acerca del Sr./Sra. N \djc
v si la afirmacién le describe.en las ultimas 2 semanas. Si usted esta de acuerdo en que la afirmacion describe

al Sr./Sra. en las ltimas 2 sernanas, por favor conteste que esta «de acuerdo». -
Si usted no estd de acuerdo porque la afirmacién no describe al Sr./Sra. Hadi

en las ultimas 2 semanas, por favor conteste que estd en «desacuerdo».

Permitame darle un ejernplo. Yo le podria leer la afirmacion «El Sr./Sra. H ! d ia

no responde a su propio nombre». Si esta afirmacién describe al Sr./Sra. - IYe T8

en las wiltimas 2 semanas usted deberia decir «de acuerdo». Si la afirmacion «El Sr./Sra. N

1o responde a su propio nombres, no le describe en las dltimas 2 semanias, usted deberia contestar «desacuerdo». (Tiene usted
alguna pregunta?

Voy a empezar e cuestionario ahora. Por favor, digame si usted quiere que le hable mds alto, més bajo, que le repita alguna
afirmacion o que pare para que pueda pensar acerca de ella. Ademds, hagame saber si usted quiere que le repase las instrucciones.

RELACIONES CON OTRAS PERSONAS

Estas afirmaciones se refieren a la relacion y la forma de estar con otras personas.

Después de cada afirmacion. por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacion describé
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» sino lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo Desacuerde
Etases
L

. Elella sonrie o se rie cuando esta alrededor de otras personas

[1/ella no pone atencion a la presencia de otros

3. Elella podria estar alrededor de otras personas

olc

. Elella busca el contacto con otros saludando a las personas o uniéndose a las conversaciones

&

. El/ella habla con las personas

. El/ella toca o permite que le toquen como dar la mano, abrazar, besar o dar palmadas

. Elfella puede ser confortado o tranquilizado por otros

elNwio|w

. Llfella noestda BUSLO con extranos 0 Personas que no reconoce

©

. El/ella reacciona con placer ante las mascotas o los nifios pequefios

10. Elfella habla por teléfono con la gente

11. El/ella se molesta o se enfada cuando se acerca otra persona

¥goyozg=x

12. Ellella empuja, se agarra o pega a otras personas
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132.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL)

IDENTIDAD PERSONAL Y DE PERSONAS IMPORTANTES

Estas afirmaciones se refieren a la identidad especial de la persona y a sus relaciones relevantes.

Después de cada afirmacion, por favor, conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

1. Elfella habla o todavia hace cosas relacionadas con su trabajo previo o sus actividades diarias

2. Elfella se da cuenta de su puesto en la familia como ser marido/mujer, padre/madre, abuelo/a

3. Ellella hace o da su opinion en las actividades rutinarias de la vida diaria como
qué llevar puesto, qué comer, o dénde sentarse

4. Ellella se molesta por sus limitaciones personales tales como olvidos, pérdida de cosas
o confundirse en lugares familiares

5. Ellellasei por los aconteci »s, lugares o habitos de su pasado tales
como viejos amigos, antiguas residencias ir a la iglesia, rezar

6. FEl/ella no responde a su propio nombre

7. Elella no expresa creencias, actitudes o prejuicios que siempre habia tenido

8. FEl/ella indica si 0 no con gestos, cabeceando o hablando

CONDUCTAS ESTRESANTES

_ Estas afirmaciones se refieren a diferentes tipos de conducta en las ultimas 2 semanas.

Después de cada afirmacion, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacion describe
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

FElentrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

. Elella sonrie,se rie o est4 alegre

. El/ella aprieta, entrelaza o retuerce sus manos

Wi

. El/ella lanza, golpea, da patadas o tira objetos

. Ellella grita, chilla, maldice o hace acusaciones

o | e

. Elfella se encierra, hace barricadas en su habitacién, casa o apartamento

. Elella se irrita o se enfada con facilidad

. Elfella dice que se quiere morir

. Elfella grita, gime o frunce el cefio

wiew|~|e

. ElVella muestra placer

10. EVella estd inquieto/a, nervioso/a, o repite acciones tales como mecerse, pasear de un lado a ot
o golpearse contra las paredes

. Elella se resiste a ser ayudado/a de diferentes formas tales como al vestirse, comer,
bariarse o rehusando moverse

12. Elfella «se pega» a otras personas o las sigue

13. Elella parece estar contento/a o satisfecho/a

14. Elella habla sobre «sentirse enfermon, «tener dolor» o «estar resfriado»

15. El/ella muestra sentido del humor
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13.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL)

ACTIVIDADES COTIDIANAS -

Estas afirmaciones se refieren a las actividades habituales en las wltimas 2 semnanas.

Después de cada afirmacion, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las ultimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

1. Tlella disfruta haciendo actividades solo/a tales como escuchar misica o ver television

~

Elella no participa en actividades que solia disfrutar incluso cuando se le anima para
que tome parte

3. Ellella se sienta tranquilamente y parece disfrutar las actividades de otros incluso cuando
no participa activamente

4. Elfella no muestras signos de placer o disfrute cuando participa en actividades
ensu tiempo libre o de recreo

5. Elfella estd adormilado/a y no hace nada la mayor parte del tiempo

COMPORTAMIENTO EN EL LUGAR DE RESIDENCIA

Las wiltimas afirmaciones se refieren a la conducta de una persona en su medio ambiente.

Después de cada afirmacién, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. en las tltimas 2 semarias, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Elfella disfruta o se calma con sus posesiones y pertenencias

El/ella habla de sentirse inseguro/a o de que sus pertenencias no estan seguras

El/ella se molesta o estd inquieto/a cuando estd en otro lugar diferente al que vive

l/ella hace intentos repetidos de salir

El/ella se enfada o estd inquieto/a en el sitio donde vive

oo | w| N

[lella se siente confortable moviéndose por donde vive

-

El/ella habla de querer salir o ir a casa

Esto concluye el cuestionario, Muchas gracias por su ayuda.
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POST
8 de Jonio de 204

=~ 13.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL) 1

Instrucciones para el entrevistador. Leer las siguientes instrucciones al entrevistadao:

Antes de empezar el cuestionario sobre calidad de vida, le voy a leer algunas instrucciones.

Calidad de vida quiere decir cémo alguien se siente en diferentes dreas de su vida, Para indagar acerca de la calidad de vida,
generalmente se pregunta a las personas que contesten preguntas acerca de ellos mismos. Debido a los efectos de la demencia. es
dificil preguntar a las personas con esta enfermedad preguntas acerca de sus propias vidas. En su lugar, este cuestionario ha sido
desarrollado para que pueda ser contestado por alguien que pasa tiempo y cuida de una persona con demencia.

Hay varias dreas que envuelven la calidad de vida de una persona. Yo le voy a describir cada drea y leeré las afirmaciones que la
configuran. Mientras yo leo cada afirmacién, por favor piense acerca del Sr./Sra.
¥ si la afirmacion le describe en las wiltimas 2 semanas. Si usted estd de acuerdo en que la afirmacion describe
al $r./Sra. N 4 1A en las ltimas 2 semanas, por favor conteste que estd «de acuerdov.
Si usted no estd de acuerdo porque la afirmacion no describe al Sr./Sra. Ldich

en las ultimas 2 semanas, por favor conteste que estd en «desacuerdo».

Permitame darle un ejemplo. Yo le podria leer la afirmacion «El Sr./Sra. jdi2
no responde a s propio nombre». Si esta afirmacion describe al Sr./Sra. - Nidia
en las viltimas 2 semanas usted deberia decir «de acuerdo». Si la afirmacion «El Sr./Sra. i

1o responde a su propio nombre, no le describe en las Gltimas 2 semanas, usted deberia contestar «desacuerdo». (Tiene usted
alguna pregunta?

Voy a empezar ¢! cuestionario ahora. Por favor, digame si usted quiere que le hable mds alto, mas bajo, que le repita alguna
afirmacion o que pare para que puéda pensar acerca de ella. Ademds, hagame saber si usted quiere que le repase las instrucciones.

RELACIONES CON OTRAS PERSONAS

Estas afirmaciones se refieren a la relacion y la forma de estar con otras personas.

Después de cada aﬁrmagiéx}, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacion describé
al Sr./Sra. Nidia en las ultimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

Deacuerdo  Pesacuerde

0’4
o

1. Ellella sonrie o se rie cuando estd alrededor de otras personas

E , o

2. Elella no pone atencion a la presencia de otros

w

. Elella podria estar alrededor de otras personas

. Elella busca el contacto con otros saludando a las personas o uniéndose a las conversaciories

-~

. EVella habla con las personas

w

5 X DX

. El/ella toca o permite que le toquen como dar la mano, abrazar, besar o dar palmadas

{5 ]

. Elella puede ser confortado o tranquilizado por otros

wiNlo

. Llfella no estd a gusto con extranos 0 personas que no reconoce

. Elella reacciona con placer ante las mascotas o los nifios pequenos

©

o

10. Elfella habla por teléfono con la gente

11. Elella se molesta o se enfaca cuando se acerca otra persona

o|o

| 12. Ellella empuja, se agarra o pega a otras personas
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13.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL)

IDENTIDAD PERSONAL Y DE PERSONAS IMPORTANTES

Estas afirmaciones se refieren a la identidad especial de la persona y a sus relaciones relevantes.

Después de cada aﬁrmacié&n, por favor, conteste «de acuerdo» si la afirmacién describe
al Sr./Sra. Nidicd en las ultimas 2 semanas, y «desacuerdo» si o lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

1. Elella habla o todavia hace cosas relacionadas con su trabajo previo o sus actividades diarias

2. Ellella se da cuenta de su puesto en la familia como ser marido/mujer, padre/madre, abuelo/a

3. Elfella hace o da su opinion en las actividades rutinarias de la vida diaria como
qué llevar puesto, qué comer, o dénde sentarse

4, Elella se molesta por sus limitaciones personales tales como olvidos, pérdida de cosas
o confundirse en lugares familiares

5. Elella se interesa por los acontecimientos, lugares o habitos de su pasado tales
como viejos amigos, antiguas residencias ir a la iglesia, rezar

6. El/ella no responde a su propio nombre

7. Ellella no expresa creencias, actitudes o prejuicios que siempre habia tenido

8. Fl/ella indica si 0 no con gestos, cabeceando o hablando

CONDUCTAS ESTRESANTES

Estas afirmaciones se refieren a diferentes tipos de conducta en las wltimas 2 semanas.

Después de cada aﬁrm:glpn. por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacion describe
al Sr./Sra. ridia en las tltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

£l entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

et

. Elfella sonrie,se rie o esta alegre

. Elella aprieta, entrelaza o retuerce sus manos

w

. Elella lanza, golpea, da patadas o tira objetos

. Ellella grita, chilla, maldice o hace acusaciones

. Elella se encierra, hace barricadas en su habitacion, casa o apartamento

o|o| s

. Elella se irrita o se enfada con facilidad

. El/ella dice que se quiere morir

. Elella grita, gime o frunce el cefio

©loe| =

. El/ella muestra placer

10. EVella estd inquieto/a, nervioso/a, o repite acciones tales comno mecerse, pasear de un lado a ot
o golpearse contra las paredes

11. Elella se resiste a ser ayudado/a de diferentes formas tales como al vestirse, comer,
banarse o rehusando moverse

12. El/ella «se pega» a otras personas o las sigue

13. Elella parece estar contento/a o satisfecho/a

14. Elella habla sobre «sentirse enfermon, «tener dolor» o «estar resfriado»

15. Elella muestra sentido del humor
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12.8. Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer (ADRQL)

ACTIVIDADES COTIDIANAS

Estas afirmaciones se refieren a las actividades habituales en las tiltimas 2 semnanas.

Después de cada afirmacién, por favor conteste «de acuerdo si la afirmacién describe
al Sr./Sra. MidiA en las ultimas 2 sernanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

1. Elella disfruta haciendo actividades solo/a tales como escuchar musica o ver television

2. Ellella no participa en actividades que solia disfrutar incluso cuando se le anima para
que tome parte

3. Elella se sienta tranquilamente y parece disfrutar las actividades de otros incluso cuando
no participa activamente

4. Elella no muestras signos de placer o disfrute cuando participa en actividades
ensu tiempo libre o de recreo

5. Ellella esta adormilado/a y no hace nada la mayor parte del tiempo

COMPORTAMIENTO EN EL LUGAR DE RESIDENCIA

Las ultimas afirmaciones se refieren a la conducta de una persona en su medio ambiente.

Después de cada afirmacidn, por favor conteste «de acuerdo» si la afirmacion describe
al Sr./Sra. N AN - en las dltimas 2 semanas, y «desacuerdo» si no lo hace.

El entrevistador debe marcar con una X la columna apropiada

1. Elella disfruta o se calma con sus posesiones y pertenencias

2. El/ella habla de sentirse inseguro/a o de que sus pertenencias no estan seguras

3. Ellella se molesta o estd inquieto/a cuando estd en otro lugar diferente al que vive
4. El/ella hace intentos repetidos de salir

5. Elfella se enfada o esta inquieto/a en el sitio donde vive

6. [lella se siente confortable moviéndose por donde vive

7. Elfella habla de querer salir o ir a casa

Esto concluye el cuestionario. Muchas gracias por su ayuda.

13. Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud 269
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Anexo 8

Universidad del Valle
Instituto de Psicologia
Programa Académico de Psicologia

Consentimiento Informado

De acuerdo con los articulos 2, 3, 10, 15, 17, 23, 29, 36, 45, 46, 47, 48, 49, 50 y 52 de la
ley 1090 del 06 de septiembre del afio 2006, publicada por el Congreso de la Republica
de Colombia, por medio de los cuales se establecen las normas pertinentes frente a
aspectos cientificos, técnicos y administrativos para la investigacion en psicologia, se
hace necesario obtener el consentimiento informado por parte de los participantes en
esta evaluacion. Igualmente de acuerdo con los articulos 15 y 16 (capitulo I de los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos) de la resolucién No. 008430 de
1993, del Ministerio de Salud, por lo cual se establecen en las normas cientificas,
técnicas y administrativas, para la investigacién en salud, se considera importante
obtener el consentimiento informado de los participantes, aungue la presente evaluacién
no implica riesgo alguno, a continuacion se presenta una serie de informaciones que

usted debera tener en cuenta para firmar el presente consentimiento informado:

Se le invita a participar en un proyecto académico (trabajo de grado)el cual se realizara
en un periodo de TRES MESES, CINCO DIAS a la semana con una duracion de UNA
HORA aproximadamente por cada dia, durante el periodo Febrero-Junio 2014. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados, lo cual se le conoce como consentimiento informado. Siéntase con total
tranquilidad y libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le permita aclarar las
dudas que surjan de esta actividad académica. Una vez que haya comprendido el
proyecto y si desea participar libremente del mismo, entonces se le pedira que firme este
CONSENTIMIENTO INFORMADO, de la cual usted tendra una copia firmada.

* La decision de que usted participe en el estudio es completamente libre y voluntaria.

99



* No habra ninguna consecuencia para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

* Si decide retirarse del proyecto, puede hacerlo en el momento que lo desee,

agradeciendo que nos informe las razones, pero con plena seguridad que seré respetada.
* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
* No recibira ningun tipo pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podréd solicitar informacion actualizada sobre el

mismo.

* La informacion obtenida en este proyecto, utilizada para la identificacion de cada
persona, se mantendra en estricta confidencialidad, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y sea autorizado por cada participante.

* En caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante de este proyecto,
pongase en contacto con KATHERINN HERNANDEZ ORREGO, en el siguiente
nimero 321 755 58 43. O JOHANNA LOPEZ MUNOZ, en el siguiente nimero
3166187941.

* Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de la participaciéon de su MADRE,

puede firmar el siguiente Consentimiento Informado.

Una vez leida y comprendida la informacion anterior en pleno uso de mis capacidades,
manifiesto mi aceptacion para la participacion. En tal sentido, la firma del
consentimiento informado, implica autorizacion para la aplicacion de dicha evaluacion

y otros instrumentos que se requeriran en el desarrollo del mismo.

Firma.

Nombre:
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Documento de identificacion:

Fecha:

Como investigador del presente proyecto, acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego

aella, con la ventaja de haber pasado por un Comité de Etica.

Firma.

Nombre:

Documento de identificacion:

Fecha:

101



INSTITUTO DE PSICOLOGIA
Diveocion @6 Programa ACTA DE SUSTENTACION INFORME

Programa Académico de Psicologia FINAL DE TRABAJO DE GRADO

HORA: /700 au =
s FUNDAC AHOEC

ULO DEL TRABAJO DE GRADO:
ESTUDIANTES:
FaThenl ) Hempvoes  Omero CODIGO: ol 7Ll
Josere [(CDey JUoE C ):
’ CODIGO:

I%Mﬂo‘ Ficomo -0 10
CTOR: JouAu Rupias Mg sl &
W'm&)moy EyarT) LRk,
vy oslos Lhntivu\ A&
—

; er/mm de| Hoceo boues + con cewlindks de ches neshocows
Reclaodes e 2k cmzro: 3 ooy maﬂ--ﬁry»c.c, Beomidui

= -
l.t‘tlo.ﬂ euodxo\ _“'mP\\ ubh fJe Pl‘d.‘ pn:!ow

* Peplon do acedd ol woure U@, awvdlise , decnds tj
roncliagis fesddo 2y, cvate el ALRUD InuedioCiowRs

o an’\vlq‘r:') m‘o{:’)"‘rlmr)

' Tatorado Por Pograre Acacemics e Mecoiogia
V012011 -

102




EVALUACION:

A. APROBADO O

B. APROBADO PERO SUJETO A RECOMENDACIONES

C. APLAZADO PARA NUEVA SUSTENTACION O

D. RECHAZADO O

Para el caso del literal B. El plimi de daciones debe ser p do ante:

A.ELDIRECTOR [
LOS JURADOS 0
TODOS 0

Plazo de entrega: (&5 d.‘g;

Amh‘.dopor: Mw:

o

DIRECTOR ¥

do por;, :
%47/:1 Lz "3\;\\0\«\_1\_)\&_\_,1_\“un, . A
——” JURADO S

— Z ya va
1. El plazo méximo para cumplir recomendaciones omumnumn.&lﬂnndoun(l)mn.
2. El acta debe ser redactada por el director y firmada por este y los jurados en la sesion de sustentacion.

Laprobado.

3. Los jurados deben devolver los proy alos “‘ﬂu:ddluctoreons«v:umeophdelnabaiodevndnl

ESPACIO PARA LLENAR EN EL CASO DE CUMPLIMIENTO DE RECOMENDACIONES

Las recomendaciones fueron cumplidasel: _ 4 4- 0 2-\S
Asignatura: CONTINUACION DE TRABAJO DE GRADO (990001M).

EN CONSECUENCIA EL TRABAJO DE GRADO QUEDA:

APROBADO X NO APROBADO [

S =

C Apfobado por: Aprobadp por: Aprobado por:

7 //f

fyqyj% % % 40 \LLC\»A }‘AO\Vl\/\f‘wv 7}7.,:"%‘.;;/7/14‘_‘9

F-03-04-02 Eiaboraco Por: Programa Acadimieo 0w Peicologle
V-01-2011 nsatie o Pucoiogia
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