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Resumen

El Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa y progresiva que tiene un gran
impacto en la vida del enfermo, sobre todo, en el ambito emocional. Casi la mitad de las
personas diagnosticadas con la Enfermedad del Alzheimer tienen trastornos emocionales
como la ansiedad y la depresion, es por ello por lo que, es una problematica a la que urge
dar respuesta. Un &mbito con el que dar respuesta a esta problematica es el musical, a través
de la musicoterapia podrian educarse las emociones de los afectados de manera que los
sintomas de ansiedad y depresion disminuyan. Es por ello que, de la mano de la
musicoterapia y la pedagogia, se ha disefiado y puesto en préactica un Proyecto de
Intervencion en la Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras demencias
en el que, a través del taller “Una cancion, un recuerdo” se comprueba que, tras este, los
sintomas de ansiedad y depresion de los sujetos pertenecientes a la muestra, disminuyen,
por lo que, se podria pensar que, este, cumple su objetivo, es decir, que podria ser el causante
de que estos sintomas disminuyesen.

Palabras clave

Alzheimer, ansiedad, depresion, musicoterapia, pedagogia.

Abstract

Alzheimer’s is a neurodegenerative and progressive disease that has a great impact in
the affecter’s life, especially, in the emotional field. Almost half of the people diagnosed with

Alzheimer’s disease have a mental disorder such as anxiety and depression, for that reason, it

is a huge problem that needs to be solved. The musical area can be the answer, through music

therapy, the emotions of the affected people can be educated to reduce their symptoms of

anxiety and depression. Therefore, with music therapy and pedagogy’s help, an Intervention
Project has been designed and implemented in the Association of Relatives of Patients with
Alzheimer's and other dementias in which, through the course "A song, a memory" it is verified
that, after that, the symptoms of anxiety and depression of the sample subjects decrease,
therefore, it can be thought that it meets the objective of the project, in other words, it could be
the cause of these symptoms to diminish.

Keywords

Alzheimer’s, anxiety, depression, music therapy, pedagogy.



1. Introduccion

Regularmente, al escuchar la palabra “Alzheimer” lo primero que nos viene a la mente
de forma casi automatica es la falta de memoria, el olvido. Es evidente que este es el sintoma
mas caracteristico de la enfermedad, pero ¢alguna vez nos hemos planteado como afecta esta
emocionalmente a las personas que la padecen?

Si realizamos una busqueda rapida, podemos comprobar que hay pocas
investigaciones, proyectos o programas que se centren en las repercusiones emocionales que
tiene el Alzheimer en los enfermos, sin embargo, podemos ver que existen mdltiples
documentos que estudian, investigan y ponen en practica proyectos y programas para paliar
la ansiedad y depresion que causa a los familiares o cuidadores de los enfermos el hecho de
tener que encargarse de ellos.

Por ello, a través de este proyecto se pretende dar una mayor visibilidad e importancia
a las necesidades emocionales de las personas que padecen Alzheimer, ya que, tal y como
veremos en la fundamentacion tedrica, es frecuente que, debido a esta enfermedad, tengan
trastornos como la ansiedad y la depresion.

Este documento presenta el disefio, puesta en practica y evaluacién de un Proyecto de
Intervencion a través de un Taller de Musicoterapia dirigido a los usuarios de la Asociacion
de Familiares de personas enfermas de Alzheimer y otras demencias para comprobar el
efecto emocional que la terapia con musica 0 musicoterapia tiene sobre ellos, méas
concretamente, para observar si se ven disminuidos los sintomas de ansiedad y/o depresion
en los sujetos que padecen estos trastornos.

Con cada sesion del taller se estimulan las areas mas cognitivas, sociales, motrices,
comunicativas, emocionales, etc. (que, como veremos en el marco tedrico, son las méas
deterioradas generalmente en las personas con Alzheimer) haciendo hincapié en esta ultima
area para poder cumplir el objetivo principal del taller: Educar las emociones y sentimientos
que producen los sintomas de ansiedad y depresion en los usuarios de AFA Aljarafe.
Ademas, también se pretende atender a la reminiscencia, ayudar a las personas con
Alzheimer a recordar las emociones positivas y gratificantes que sentian en su juventud
utilizando mdsica de esa época y, a su vez, a mejorar su bienestar fisico y psicoldgico a
través de metodologias activas como el baile, el canto y el movimiento.

El grado de efectividad del taller y el impacto emocional que tiene sobre los sujetos se
mide a través de numerosos instrumentos de evaluacién mixtos, es decir, de tipo cualitativo
y cuantitativo, la mayoria disefiados por la autora de este trabajo.

A lo largo del documento se explican quiénes son los destinatarios, el contexto en el
que se encuentran, el motivo por el cual se ha elegido el actual proyecto de intervencion y
los objetivos a cumplir con este. También, se ha redactado un marco tedrico donde se aclaran
conceptos clave para comprender el proyecto y fundamentarlo tedricamente: qué es el
Alzheimer, las etapas que tiene, la relacion entre la musicoterapia y la pedagogia, y los
beneficios de la aplicacion de ambas en personas con Alzheimer para paliar los sintomas de
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ansiedad y depresion. Mas tarde, pasa a explicarse la metodologia que se ha utilizado, las
sesiones que tiene el taller, las actividades que se encuentran dentro de cada sesion, en qué
periodo de tiempo se ha llevado a cabo, cdmo se ha evaluado dicho proyecto y un analisis
de esos resultados obtenidos junto a las conclusiones.

2. Marco tedrico

En este apartado se enmarca tedricamente el proyecto de intervencion que se ha
llevado a cabo, de manera que este se vea sustentado cientifica y pedagdgicamente a través
de larevision bibliografica de investigaciones realizadas anteriormente. Lo primero que hay
que saber antes de conocer el proyecto de intervencion que se ha disefiado y puesto en
marcha, es la problematica que se quiere solucionar con este, que son los sintomas de
ansiedad y depresion que tienen frecuentemente las personas con Alzheimer. Para ello,
comenzamos definiendo lo que es el Alzheimer segun varios autores.

2.1. ¢ Qué es el Alzheimer?

Segun Miranda (2015), la enfermedad del Alzheimer, en adelante EA, se puede definir
como una demencia progresiva que tiene como sintoma mas caracteristico la pérdida de
memoria del enfermo, aunque también destaca que la persona afectada sufrira alteraciones
en el &mbito perceptivo, comunicativo y en el emocional. Por desgracia, esta enfermedad
suele detectarse de forma tardia ya que los primeros sintomas suelen atribuirse a la vejez o
al olvido coman.

Armenteros (2015), la define como una enfermedad neurodegenerativa que se
caracteriza por un deterioro en la cognicion, en la conducta y en el funcionamiento general
del sujeto que tiene un curso progresivo. Este autor también afiade que méas del 10 % de la
poblacion mayor de 65 afios y el 50 % de la poblacion mayor de 85 afios sufre de esta
enfermedad.

También es interesante que autores como Parra-Bolafios, Fernandez-Medina y
Martinez-Restrepo (2014), afirman que, los sintomas de dicha enfermedad, suelen aparecer
algo antes de los 60 afios de edad, sin embargo, la media de edad en la que se diagnostica la
enfermedad gira en torno a los 80 afios. Aunque se han encontrado casos de personas con
EA con apenas 40 afos.

Por esto podemos pensar que, aunque los sintomas de la EA suelen comenzar en
edades relativamente tempranas, esta enfermedad suele tener un diagndstico bastante tardio,
y, por lo cual, las personas que son diagnosticadas, por lo general, se suelen encontrar en
fases avanzadas de la EA, ya que, al ser una enfermedad degenerativa, progresa y empeora
con el tiempo.

Esto puede deberse a que, como hemos mencionado anteriormente, los primeros
sintomas del Alzheimer sean erroneamente atribuidos a la vejez o al olvido coman.
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En esta progresion de la enfermedad que acabamos de mencionar, segun autores como
Castro, Alberdi y Marey (2013), se presenta en tres fases, una leve, otra moderada y la
ultima, la grave o terminal, méas adelante hablaremos especificamente de cada una de ellas.

Durante la EA, se presentan una serie de sintomas que la diferencian de otras
enfermedades o0 demencias y que ayudan a diagnosticar si una persona tiene Alzheimer. A
continuacion, mostramos los que, segun Pefia-Casanova (1999), son los sintomas mas
frecuentes en personas con esta problematica:

- Trastornos de memoria.

- Delirios.

- Alucinaciones.

- ldentificacion inadecuada.

- Cambios de humor: Depresion, Ansiedad, Labilidad emocional, reacciones
catastroficas y enfados, Inquietud.

- Alteraciones de la personalidad: indiferencia/apatia, irritabilidad.

- Actos y manipulacion repetitivos.

Es importante mencionar que, en cada fase de la EA hay sintomas que se van haciendo
mas notorios y pueden aparecer otros sintomas nuevos. Méas adelante se especificaran qué
sintomas, por lo general, aparecen o se agravan en cada una de las etapas.

Es de suma importancia, asimismo, conocer como cambia la vida social de una persona
con EA para comprender hasta qué punto afecta esta a la cotidianeidad de una persona, ya
que esto influye notablemente en sus emociones y en el desarrollo o no de trastornos como
la ansiedad y/o depresion.

En la vida social de una persona con EA, los roles de esta iran sufriendo distintos
cambios. Comenzaré un declive de su actividad social, al igual que una menor frecuencia en
sus relaciones sociales (Carrillo, 2018).

En resumidas cuentas, podriamos hacer varias reflexiones sobre lo que hasta ahora
sabemos del Alzheimer. Podemos decir que es una enfermedad ain desconocida o, al menos,
dificil de detectar, ya que incluso en sus fases iniciales esta asociada a los achaques de la
vejez. Esto es alarmante, ya que, como hemos mencionado anteriormente, es un gran
porcentaje de personas las que tienen esta demencia. De la EA también podriamos decir que,
es una enfermedad agresiva, es decir, que afecta a las personas que la tienen en todos los
ambitos de su vida, (sobre todo en el cognoscitivo, conductual, emocional y social) en un
periodo corto de tiempo, como veremos en el siguiente apartado, provocandoles
consecuencias tan graves como trastornos la ansiedad y/o depresion.

Por supuesto no hay que ignorar el &ambito educativo, ya que al ser personas mayores
con una demencia que paulatinamente les esta dificultando su vida diaria, les es muy dificil,
por no decir imposible, aprender cosas nuevas, y si las aprenden, pronto las olvidan. Por lo
que, en este caso, la educacion tiene que tener un papel conservador, es decir, que mantenga
los conocimientos, recuerdos y habilidades que las personas ya posean para que no lleguen
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a perderlas. De lo contrario, si se les exige mas de lo que son capaces 0 se encuentran
impedidos o incapaces de hacer algo, pueden llegar a sufrir ansiedad y depresion, ya que
vuelven a tomar conciencia de las facultades que estan perdiendo.

2.2. Etapas del Alzheimer

Una vez entrados en materia y sabiendo, a grosso modo, lo que es el Alzheimer, se
describen, a continuacion, las etapas, fases o estadios en los que se divide la progresion
degenerativa de esta enfermedad, haciendo hincapié en los dos primeros.

Esta enfermedad, como hemos mencionado en el apartado anterior, tiene una
progresion desde un estado leve, en el que comienzan a fallar las habilidades y funciones
cognitivas, hasta un estado grave en el que la persona con esta demencia depende totalmente
de sus cuidadores para hacer las actividades de la vida diaria. Dentro de esta progresion de
la EA se delimitan tres etapas: etapa leve, moderada y severa o grave (Parra-Bolafios,
Fernandez-Medina y Martinez-Restrepo, 2014).

2.2.1. Etapaleve

Comencemos a conocer la primera etapa de esta enfermedad, la llamada etapa leve,
de mano de los articulos cientificos de diversos autores:

Pefia-Casanova (1999), alega que esta etapa tiene una duracion aproximada de 3
afios, y en esta el enfermo aun tiene autonomia, sélo es necesario supervision de un cuidador
cuando tenga que efectuar tareas complejas.

Autores como Castro, Alberdi y Marey (2013) afiaden que en esta fase suelen
aparecer fallos en la memoria reciente, falta de interés en asuntos en los que antes estas
personas estaban interesadas, depresion, desorientacion, cambios en la personalidad, etc.
También afirman que en esta etapa es dificil diagnosticar la EA ya que, como
menciondbamos cuando definiamos el Alzheimer, se puede confundir con los sintomas de
la vejez.

Segun Donoso (2003) esta etapa también se caracteriza por la pérdida de recuerdos
autobiograficos, dificultad en el aprendizaje procedimental y fallos a la hora de ejecutar una
accion que antes hacia sin ningn problema. Asimismo, empiezan a aparecer en ellos
problemas de comunicacion, asi como dificultades en la expresion y en la comprension.
Ademas, cada vez va a encontrar mas dificil concentrarse. Por ello, en esta primera fase o
etapa de la enfermedad, las personas con EA comienzan a cometer numerosos errores que
anteriormente no cometian y, a causa de esto, son regularmente criticados por las personas
de su entorno y esto puede provocarles sentimientos de angustia y trastornos como la
ansiedad y la depresion.

Para acabar, Lakham (2019), resume los signos o sintomas de la etapa leve del
Alzheimer de esta manera:
e Pérdida de memoria
o Desorientacion.
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o Dificultad para realizar tareas cotidianas.
o Pérdida de espontaneidad y de iniciativa.
e Cambios de humor y personalidad; mayor ansiedad.

Siendo esta la etapa mas leve de la enfermedad, vemos como actlia de manera agresiva
en la vida de los enfermos, cambiando su cotidianeidad por completo.

Al no poder comunicarse correctamente, al desorientarse, al no recordar cosas que
antes recordaba y sentirse incapaces de realizar funciones que antes hacian con total
facilidad, es I6gico que la persona con esta problemaética se vera afectada emocionalmente
hablando. Al tener ain lucidez, la persona con Alzheimer es consciente de que esta
perdiendo habilidades que antes tenia, y esto es lo que le provoca trastornos como la ansiedad
y la depresion.

En cuanto al ambito educativo, es esta la etapa en la que mas habilidades conserva o
mantiene la persona enferma, es importante incidir en las habilidades que ya tiene para que
no las vaya perdiendo o, al menos, se ralentice su pérdida lo maximo posible, pero también,
es una etapa dificil porque tienen conciencia de su enfermedad y comienzan a darse cuenta
de que presentan cada vez mas dificultades, lo que, como se ha mencionado anteriormente,
puede llegar a provocarles ansiedad e incluso depresion.

2.2.2. Etapa moderada o intermedia

La siguiente etapa de la EA, es la etapa moderada o intermedia. Al ser una
enfermedad degenerativa y de caracter progresivo, los sintomas que hemos visto en la etapa
leve se tornardn mas graves, e incluso, apareceran sintomas nuevos.

La etapa moderada o intermedia puede durar entre 3-5 afos. Durante esta etapa, la
memoria se va deteriorando mas, y no solo se ve afectada la memoria reciente, sino que
también la remota. En esta etapa surgen alteraciones en el lenguaje, la lectura, escritura,
calculo, etc. También, las personas gque se encuentran en esta etapa empiezan a mostrar una
mayor dificultad en habilidades que son necesarias en la vida diaria, asi como en el aseo,
vestirse o comer. En esta etapa, la persona enferma tiene ain mas dificultades para mantener
sus relaciones sociales y no es capaz de mantener una conversacion coherente. (Castro,
Alberdi y Marey, 2013).

Donoso (2003) alude que, en esta fase de la enfermedad, la persona enferma se
convierte en un problema para sus familiares porque necesita atencion y cuidados
constantemente, ya que, las personas que estan en esta etapa de la enfermedad, tienen una
demencia severa, pero aun pueden moverse y existe un gran riesgo de accidentes.

De nuevo, Lakham (2019) resume los sintomas o signos de esta etapa de esta manera:

o Mayor de memoria y confusion.

» Reduccidn de su capacidad de atencion.

e Problemas para reconocer a personas de su entorno.

« Mayor dificultad con el lenguaje. Problemas con la lectura, la escritura, el trabajo con
ndmeros.
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« Dificultad para organizar los pensamientos y pensar de forma logica.

« Incapacidad para aprender cosas nuevas o para hacer frente a situaciones nuevas o
inesperadas

« Inquietud, agitacion, ansiedad, lagrimas.

« Declaraciones o movimientos repetitivos.

o Desconfianza, irritabilidad.

« Pérdida de control de impulsos.

o Problemas del motor perceptivo.

Basandonos en esta informacidn, podemos llegar a la conclusion de que, en esta etapa
las personas empiezan a tener muchas més dificultades que en la etapa anterior, por lo que,
su vida sufrird un cambio aun mas grande. Las personas que Se encuentren en estas
circunstancias se verdn cada vez mas incapacitadas, y esto, légicamente, les afectard
negativamente en el ambito emocional, se empezaran a sentir inutiles, impotentes, incapaces,
frustrados, etc.

No podemos olvidar que, mientras que la persona tenga lucidez, esta es consciente
de la enfermedad, sabe que esta perdiendo habilidades que antes tenia, cosas que antes sabia
hacer y ahora no recuerda cémo hacerlo, nombres e incluso personas que son importantes
para ella que paulatinamente va olvidando, fallas en la comunicacion ya que olvida y
confunde algunas palabras, le cuesta mas comunicarse con los demas, establecer vinculos
sociales, pierde movilidad, etc. Todo esto influye también en las emociones, ya que la
conciencia de la pérdida de funciones y habilidades acaba produciéndole a la persona
afectada trastornos como la ansiedad y la depresion.

Es digno también de comentar que, en el articulo de Donoso (2003), se habla de las
personas con Alzheimer como una “carga” para sus cuidadores, esto puede generar, también,
en los mismos enfermos, una sensacion de inutilidad, dependencia, e incapacidad.

Centrandonos en el ambito educativo, como podemos observar en los sintomas o
signos de las personas con EA en esta etapa, nos encontramos a personas con una
incapacidad de aprender cosas nuevas Yy dificultad para adaptarse a nuevas situaciones, por
lo que la educacién, en este aspecto, deberia centrarse en conservar habilidades y recuerdos
que estas personas aun no han perdido, ya que si se les intenta ensefiar cosas nuevas, las
olvidaran repentinamente o, directamente, no seran capaces de aprenderlas y se frustraran
mucho, lo que puede generarles emociones negativas, Yy, en el peor de los casos, ansiedad
y/o depresion.

2.2.3. Etapagrave o terminal

En esta fase, la Gltima de dicha enfermedad, el enfermo ha perdido la capacidad de
andar, entra en un estado de inconsciencia y es incapaz de hacer ninguna actividad cotidiana.
En cuanto a su lenguaje, se hace incomprensible o presenta mutismo (Castro, Alberdi y
Marey, 2013).
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Segun Lakham (2019) las personas con EA que se encuentran en esta etapa, no son
capaces de reconocer a sus familiares o seres queridos ni tampoco lo son de comunicarse
adecuadamente. Estos pasan a ser totalmente dependientes de sus cuidadores.

Pedagogicamente hablando, en esta etapa a los enfermos a penas se les puede estimular
sensorialmente, han perdido casi todas las capacidades que tenian.

A continuacion, se explicara la estrecha relacion entre la enfermedad de Alzheimery
los trastornos como la ansiedad y la depresion.

2.3. Ansiedad y depresidn en personas con Alzheimer

Como se ha mencionado a lo largo del documento, la ansiedad y la depresion son
trastornos recurrentes en personas que tienen la EA por diversos motivos, en este apartado,
aparte de definir estos conceptos, se detallardn también los sintomas psicolégicos y
conductuales de los enfermos cuando tienen ansiedad o depresion. Estas alteraciones se
producen sobre todo en las primeras etapas de la enfermedad. Comencemaos por definir estos
trastornos.

2.3.1. Ansiedad

El Ministerio de Sanidad y Consumo (2008), define ansiedad como un sentimiento de
miedo, una sensacion de peligro inminente que se manifiesta en una preocupacién anticipada
y exagerada sobre lo que vaya a pasar en un futuro.

Este trastorno afecta aproximadamente a un 40% de personas con Alzheimer (Pefia-
Casanova, 1999).

Hay pocos trabajos de investigacion que estudien la relacion entre los trastornos por
ansiedad y la demencia, aunque si que se ha demostrado numerosas veces que es en las
etapas iniciales del Alzheimer cuando emergen en las personas enfermas sintomas ansiosos.
Esto ocurre porque son conscientes de los fallos en su memoria o en otras areas cognitivas
y esto los lleva a tener sintomas de ansiedad (Merino, 2013).

Cohen (citado en Merino, 2013) clasifica varios tipos de ansiedad en la EA y cree que
los sintomas de ansiedad son muy frecuentes en estos pacientes:

e Ansiedad ante el desafio: Las personas con EA pueden presentar sintomas ansiosos al
darse cuenta de su incapacidad para hacer cosas o realizar tareas que antes podian llevar
a cabo.

e Ansiedad ante situaciones no familiares: Es frecuente que presenten estos sintomas ante
el cambio en su ambiente habitual: cambios de los cuidadores, cambios del lugar de
residencia, etc.

e Ansiedad por aislamiento o por falta de vinculos
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Entre los sintomas psicolégicos y conductuales que pueden mostrar las personas que
sufren ansiedad se encuentran, segun el Ministerio de Sanidad y Consumo (2008):

- Preocupacion o aprension.

- Sensacién de agobio.

- Miedo a perder el control, a volverse loco o sensacion de muerte inminente.
- Dificultad de concentracién, quejas de pérdida de memoria.

- lrritabilidad, inquietud, desasosiego.

- Conductas de evitacion de determinadas situaciones (Inhibicién).

- Obsesiones 0 compulsiones.

Es curioso que, aunque un 40% de personas con Alzheimer, como hemos mencionado
anteriormente, tengan ansiedad, haya tan poca informacion sobre el tema. De hecho, al
realizar la revision bibliogréfica para la elaboracion del trabajo, en su mayoria s6lo se han
encontrado articulos que hablaban de la ansiedad en los cuidadores de personas con
Alzheimer, programas para paliarla, metodologias, terapias, etc. Es cierto que quiza esto sea
una problematica, pero parece que sélo se le esta dando importancia a la salud mental de las
personas que cuidan a los afectados por la EA y se esta ignorando que, los enfermos, a parte
de la enfermedad que ya tienen y que es irreversible, también pueden sufrir trastornos como
la ansiedad.

2.3.2. Depresion

Segun define la Organizacion Mundial de la Salud (2017) “la depresion es un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacién de
cansancio y falta de concentracion”.

En cuanto al porcentaje de personas con EA que tienen depresion, segin se puede
encontrar en el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2011), el trastorno
depresivo se encuentra en el 38-49,6% de personas con EA.

Como hemos mencionado anteriormente, la depresién es frecuente en las personas con
Alzheimer, especialmente en la primera o segunda etapa (Donoso, 2003). Esto es asi debido
a que en estas etapas el enfermo es, como ya se ha dicho, consciente de su enfermedad.

Segun Coryel (2016), los sintomas que puede presentar una persona con depresion
son los siguientes:

- Animo bajo, tristeza o sentimientos de desesperanza
- Pérdida de interés en las actividades con las que se disfrutaba.

- lrritabilidad.
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- Pérdida de iniciativa.

- Estado de inquietud.

- Ganas de llorar sin motivo aparente.

- Pérdida de energia o cansancio.

- Dificultad para concentrarse o problemas de memoria.
- Sentimientos de inutilidad o culpa.

- Pensamientos negativos y excesivas criticas hacia uno mismo.

Como se puede observar, la ansiedad y la depresion en cuanto a personas con
Alzheimer van de la mano, ya que ambas les afectan sobre todo al inicio de la enfermedad.
También tienen en comdn que ambos trastornos suelen aparecer por el motivo de la
conciencia de estar perdiendo capacidades o habilidades. Ademas, los sintomas de ambos
trastornos son parecidos, llegando a tener sintomas en comdn (irritabilidad, inquietud y fallas
en la concentracion y en la memoria), por lo que puede resultar dificil diferenciarlos.

También es interesante comparar los sintomas del Alzheimer con los de estos
trastornos, ya que algunos de los sintomas, coinciden. Por ejemplo, los sintomas que estos
trastornos tienen en comdn mencionados en el parrafo anterior, también los tiene el
Alzheimer. Ademas, coinciden también el Alzheimer y la Ansiedad en el sintoma de
obsesiones. Por lo que, se podria decir que una persona con Alzheimer, sobre todo en las
primeras etapas de la enfermedad, de manera erronea, puede ser diagnosticada de ansiedad
y/o depresidn, sin contemplarse la posibilidad de que tenga o no la EA. Esto puede ser uno
de los motivos por los que la enfermedad no se detecte tan rapidamente como se debiera.

En el siguiente apartado se muestra el resultado de una pequefia revision bibliografica
en busca de programas educativos que traten el Alzheimer.

2.4. Programas educativos y el tratamiento del Alzheimer

A continuacion, se presenta el resultado de un pequefio sondeo realizado con el
objetivo de averiguar cuales son los programas educativos creados para el tratamiento de las
personas con Alzheimer que existen en la actualidad, cuéles son los contenidos que tienen,
como han sido evaluados, etc.

Lo cierto es que, tras la busqueda de programas que, desde la educacion, tratasen a las
personas afectadas por el Alzheimer, sélo se han encontrado dos programas relacionados
con el campo de la educacién, aunque no completamente.

En la siguiente tabla se presentan los programas encontrados en relacion al tratamiento
del Alzheimer, desde qué perspectiva profesional se han disefiado y los contenidos que
tienen:
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Tabla 1

Programas para el tratamiento del Alzheimer

para dialogar
y estimular
recuerdos a
través del
Arte.(Lopez-
Méndez,
2016).

Ejercitar las
habilidades
psicomotrices,
motrices y funciones
cognitivas.
Fomentar las
relaciones
interpersonales.
Incrementar su
autoestima.

Mejora calidad de
vida.

Mejorar la atencién
y la motivacion.

Titulo del Perspectiva Titulo del Obijetivo principal Contenido
articulo profesional programa

Aplicacion Psicologia Taller de Evaluar un programa Orientacion

de un evolutiva y memoria de entrenamiento tempqral,

programa de educacion. estructurado de la espacial y

estimulacién memoria, al que personal.

de memoria llamamos "Taller de Memoria de

a enfermos memoria", aplicado aprendizaje,

de Alzheimer a enfermos de asociacion,

en fase leve Alzheimer cara-nombre,

(Doménech inmediata,

Pou, 2004). reciente, actual,
l6gica, remota,
biogréfica y
verbal.
Atencion y
concentracion.

Programa Educacion Talleres Activar recuerdos y Apreciar'y

retales de artistica “Retales emociones positivas. f)bs:ervar

una vida del de una Estimular Imagenes.

Proyecto vida” sensorialmente. Produccion de

AR.S Disminucion de la obras.

Alzheimer: ansiedad, agitacién, Puesta en

Herramientas agresividad y apatia. comun.
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Como conclusion de esta revision bibliogréafica, se puede observar que son escasos los
programas que existen en la actualidad en cuanto al tratamiento del Alzheimer, y menos aln
en el campo de la educacion.

Aunque el segundo programa atiende a educar las emociones a traves del arte, hay que
decir, que en el articulo simplemente se limita a mencionar los titulos de los talleres artisticos
y no entra en el contenido integro de la intervencion.

La mayoria de los articulos, tesis y programas de intervencion encontrados estaban
dirigidos a los familiares de las personas con esta problemaética, es decir, a los cuidadores
principales de las personas con Alzheimer. Esto me parece digno de destacar, porque,
nuevamente, parece que se ignora una problematica que afecta a un gran porcentaje de las
personas de la tercera edad. De hecho, parece que se le da mayor importancia a la salud de
las personas que se encargan de ellas, como si realmente fueran estas las verdaderas victimas
de la enfermedad, como si tuvieran una carga que sobrellevar.

El hecho de que haya tan pocos programas de intervencién desde el prisma educativo
para las personas Alzheimer es un hecho preocupante, ya que es un campo lleno de
oportunidades para la pedagogia.

Una vez presentada la problematica en relacion a las personas enfermas de Alzheimer
y el numeroso porcentaje de estas personas que tienen ansiedad y/o depresion, a
continuacion, presentamos una posible solucion para calmar los sintomas de los
mencionados trastornos: la musicoterapia.

2.5. La musicoterapia como metodologia para educar las emociones.

En este apartado define qué es la musicoterapia y cémo se aplica en el &mbito de la
pedagogia a nivel emocional.

Con la combinacion de ambas disciplinas, las personas pueden aprender de forma
satisfactoria a controlar su frustracion, a relajarse, a aumentar su autoestima y a canalizar los
sintomas de ansiedad y depresion de una forma positiva a la vez que reciben una
estimulacion social, cognitiva y motora, pero, sobre todo, emocional.

También se explica con qué técnicas se ha llevado a cabo el taller y los beneficios que
tiene esta metodologia para las personas con Alzheimer que tengan ansiedad y depresion.

2.5.1. ¢Queé es la musicoterapia?

Una vez explicada la problematica a resolver, en este caso, el gran porcentaje de
personas con Alzheimer que tienen ansiedad y/o depresion, se presenta una posible solucion:
la musicoterapia.

A continuacion, se define, segun diversos autores, lo que es la musicoterapia. Para
comenzar, acudiremos a la definicion de esta disciplina segun el organismo que la sustenta,
The World Federation of Music Therapy (WFMT) (2011):
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La musicoterapia es el uso profesional de la musica y sus elementos como una
intervencion en ambientes médicos, educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias
0 comunidades, buscando optimizar su calidad de vida y mejorar su salud fisica, social,
comunicativa, emocional e intelectual y su bienestar.

La musicoterapia consiste en el uso de la masica y/o de sus elementos musicales (...)
con un paciente o grupo, en el proceso disefiado para facilitar y promover la comunicacion,
el aprendizaje, la movilizacion, la expresion, la organizacion (...), con el fin de lograr
cambios y satisfacer necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.
(Soria-Urios, Duque y Moreno, 2011, p.739)

Como podemos ver, la musicoterapia se puede utilizar en un ambito multidisciplinar
de forma profesional, ademas, siempre con la intencion de buscar beneficios para la vida de
la persona que tiene problemas y satisfacer las necesidades que esta pueda tener. Asimismo,
al trabajarse de manera grupal, ayuda a las personas a comunicarse, relacionarse y a tener
emociones positivas, por lo que les puede ayudar a paliar los sintomas de ansiedad y
depresion.

2.5.2.  Musicoterapiay pedagogia

Como se puede observar en las definiciones sefialadas en el punto anterior, la
musicoterapia es un método muy relacionado con el aprendizaje y con la educacion
emocional.

A continuacidn, se presentan las definiciones de pedagogia segun diversos autores,
comenzando por el Diccionario de la Real Academia Espafiola (2014). Seguln este, la palabra
pedagogia tiene tres acepciones:

- Ciencia que se ocupa de la educacion y la ensefianza, sobre todo la infantil.
- Practica educativa o de ensefianza en un determinado aspecto o area.
- Capacidad para ensefiar o educar.

En cuanto a estas acepciones de la palabra pedagogia, es curioso observar que se
considera, sobre todo, en el &mbito de la educacion infantil, cosa que no es asi porque a
los pedagogos no se les permite trabajar en instituciones escolares por debajo de la
educacion secundaria sin tener el titulo de educacion primaria o infantil, de hecho, la
pedagogia es un campo de trabajo multidisciplinar, por lo que, es un error generalizarla
de esta manera. Bajo mi criterio, la segunda y la tercera acepcion son las que se adaptan
mas al concepto actual de pedagogia, ya que, la pedagogia entra en todo ambito que
implique ensefianza y aprendizaje, por ejemplo, si la terapia con mausica tiene una
intencion didactica o educativa, podemos decir que hay pedagogia en esa practica.

Asimismo, Rojano (2014), la define como una serie de acciones que se llevan a cabo
en el campo educativo. Estas acciones siempre estan apoyadas en unos procedimientos y
métodos sistematizados para encontrar la problematica educativa que existe en la ensefianza-
aprendizaje. Ademas, afiade que la pedagogia debe hacer referencia a aspectos que tienen
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relacion con la formacidn integral de las personas como seres humanos y sociales ligados a
unas caracteristicas culturales, econdémicas y sociales dentro de su contexto local, regional o
nacional.

Hevia (s.f.), complementa esta definicidn afirmando que la pedagogia se podria definir
como un conjunto de saberes, habilidades y conocimientos que buscan, mediante su
aplicacion, tener un impacto en el proceso educativo de la persona o conjunto de personas a
las que se le esté aplicando una metodologia o técnica educativa. También se puede definir
como el arte de transmitir experiencias, conocimientos y valores mediante unos recursos
determinados. Asimismo, también la define como la ciencia que estudia los procesos
educativos. Entrando en el terreno de la mdsica para la educacion, explica que mediante la
participacion en actividades musicales y en el desarrollo de habilidades en este &mbito, se
puede proporcionar el ambiente adecuado para obtener experiencias exitosas de manera que
las personas involucradas puedan obtener beneficios fisicos, emocionales, cognitivos y
sociales.

Por lo que podemos decir que, la pedagogia es una ciencia multidisciplinar que,
mediante un plan de accién sistematizado, pretende dar respuesta a una problemaética
educativa, de manera que, con la realizacion de estas acciones, se produzca un impacto en el
proceso educativo para, de esta manera, resolver el problema. Su objetivo es ofrecer a las
personas una formacion integral dentro de su contexto.

Dentro de esta multidisciplinariedad que acabamos de comentar, hay espacio para
cualquier tipo de accion o disciplina cuya intencion sea educar en algin ambito, por
supuesto, la musicoterapia para educar las emociones tiene cabida en ello.

Siguiendo en este argumento, Sanchez Gomez (2015) aporta que, en la Musicoterapia
Educativa los objetivos psicoeducativos a conseguir no persiguen el logro de habilidades
musicales especificas sino la consecucion de una serie de logros en areas no-musicales
(fisica, sensorial, emocional, cognitiva, social) que puedan ser alcanzados a través de la
musica.

De hecho, segun Poch (2001), son multiples las investigaciones que demuestran el
éxito de la practica de esta disciplina en el &ambito de la educacion emocional. Esto es asi
porque la musica es el medio mas sencillo y adecuado para influir en las emociones de los
individuos, lo que puede llegar incluso a educar sus sentimientos, suplir carencias afectivas,
etc. Es l6gico que la vida emocional de las personas necesita una formacién y una educacion,
de lo cual se beneficia tanto ella misma como la sociedad en la que vive, pues, no hay que
olvidar que el ser humano es un ser social.

Como se puede observar, la musicoterapia y, en definitiva, la mdsica, tiene una
estrecha relacion con la educacion emocional, y, por ende, con la pedagogia.

A continuacion, se explicaran cuales son los beneficios que esta disciplina, desde la
perspectiva de la educacion emocional para las personas con Alzheimer que tengan los
trastornos de ansiedad y/o depresion.
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2.5.3. Beneficios en personas con Alzheimer que padecen ansiedad y
depresion.

En este apartado se van a aclarar cuéles son los beneficios que puede tener la
musicoterapia en personas con Alzheimer que tengan problemas emocionales tales como la
ansiedad o la depresion.

En primer lugar, hay que aclarar que la manera mas beneficiosa de utilizar la
musicoterapia es la que se realiza a través de talleres grupales, ya que permiten un mayor
aprendizaje, mayor estimulacion cognitiva, funcional y social, lo que produce en los
beneficiarios una mejora del estado de animo, de las habilidades cognitivas, de la conducta
social y del bienestar general de estos (lzaroki, Sanchez-Meca, Garcia-Casal, y Franco,
2017).

El contacto social que se produce a través de esta metodologia, ademas de aumentar
la calidad de vida de los adultos mayores, disminuye los sentimientos de aislamiento y
aumenta las conductas saludables respecto a la hora de afrontar su enfermedad, estabilidad
emocional, afecto y autoestima, con esto, se puede llegar a paliar los sintomas de ansiedad
y depresion en ellos. (Carrillo, 2018).

Hara (2011) afiade que, la musica sirve como cauce en las relaciones sociales, tanto en
la mejora de la relacion con los demas, como también un instrumento para tener cada vez
mas comunicacion verbal, interacciones, contacto y compromiso con los demas.

Asimismo, investigaciones como la de Ridder, Stige, Qvale y Gold (2013), demuestran
que la aplicacién de la musicoterapia a personas enfermas de Alzheimer genera una gran
mejora en estos, ya que disminuye la depresion y la ansiedad, los cuales son trastornos que,
por lo general, acompafian a esta demencia. Ademas, también alegan que esta terapia
aumenta el bienestar y la calidad de vida tanto de los afectados por dicha enfermedad como
de las personas que los rodean. En su argumento, también afiaden que la musicoterapia puede
reducir la agitacién de la persona, es decir, conseguir que aprenda a relajarse, aumentar la
capacidad de atencion y mejorar las habilidades sociales.

Como podemos observar, la musicoterapia sirve de facilitadora para que las personas
que participan en la actividad que sigue esta metodologia, se relacionen, estrechen lazos y
consigan experiencias sociales agradables y, por lo tanto, esto repercuta positivamente en
sus emociones. También es importante mencionar que la musicoterapia influye también
positivamente en la memoria de los afectados, ya que mediante una cancién concreta son
capaces de acceder a experiencias que han vivido, lugares e incluso personas. Gracias a esto,
a través de las sensaciones, sentimientos y emociones positivas despertadas por esta masica,
les puede llegar a influir de manera positiva en el campo emocional, llegando a evitar los
sintomas de ansiedad y depresion.

En definitiva, se puede confirmar, segun las investigaciones sefialadas anteriormente,
que la musicoterapia puede llegar a educar y calmar los sintomas de ansiedad y depresion en
las personas con Alzheimer y que, ademas, tiene multiples beneficios para ellos.
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A continuacion, se presentan cuatro métodos que se utilizan en la musicoterapia y que
tienen maltiples beneficios:

a. Elcanto

El canto tiene multiples beneficios, en este caso, haremos hincapié en los beneficios
del canto coral, del canto en grupo. Segun Perez-Aldeguer (2014), los beneficios del canto
en grupo son:

> Beneficios fisicos: controlan mejor la respiracion, la postura corporal, les
proporciona energia, etc.

> Beneficios psicologicos: produce una mejora en el estado de animo y de la cognicién,
también, los adultos mayores se sienten mas seguros, haciéndoles sentir parte de un grupo.
Esto alivia la ansiedad, depresion e incluso el estrés y aumenta las defensas del cuerpo.
También consigue aumentar la autoestima, el bienestar social, el sentido de solidaridad
grupal, la confianza y la creatividad de los adultos mayores.

b. La reminiscencia

A lo largo de este documento se ha mencionado en numerosas ocasiones que los
estados emocionales ocupan un lugar muy importante en el proceso de envejecimiento, ya
que esto ayuda a las personas mayores a mantener la satisfaccion con la vida. Por ello es
muy importante trabajar las emociones con este colectivo.

Y ahora se plantea una cuestion, ¢hay algo mas ligado a las emociones que los
recuerdos? Gracias a estos, segun Navarro, (como se cité en Doniz, 2017) los sujetos
mantienen su identidad personal y ayudan a que puedan afrontar con mayor confianza y
seguridad la metamorfosis que les lleva hacia el envejecimiento. La mejor técnica para
“desempolvar” de nuestra mente los recuerdos positivos es la terapia de reminiscencia, con
la que se aspira a fomentar y ejercitar los recuerdos autobiograficos de un caracter especifico
y positivo. El objetivo de la terapia es que la persona sienta emociones vinculadas a esos
recuerdos, sensaciones y sentimientos positivos y agradables. Esta metodologia se podria
resumir en el entrenamiento de la memoria para rescatar recuerdos autobiograficos,
contribuyendo en la mejora de esta y de los estados de animo. Los principales beneficios,
segun esta autora, que se consiguen con la aplicacion de esta técnica son:

> Aumento de la autoestima.

> Superacion de emociones negativas.

> Aumento de las relaciones interpersonales.

> Reduccion de la sintomatologia depresiva y ansiosa.
> Acotamiento de conductas problematicas.

> Ralentizacion del deterioro cognitivo.
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c. El baile o danza

El baile o la danza, a parte de tener claros beneficios para la movilidad, la circulacién
y la memoria, también, como vamos a ver a continuacion de mano de distintos autores, tiene
numerosos beneficios.

Segun Padilla y Coteron (2013), a través de un programa de intervencion con
actividades basadas en el baile, los participantes mejoran su estado de &nimo (depresion,
energia, ansiedad, angustia, preocupacion), sus habilidades y relaciones sociales, su
autoestima, bienestar, su autoconfianza y calidad de vida, a la vez que, por otra parte,
disminuian las emociones negativas en ellos.

Tambien existe un estudio como aclara Hoban (2000), que se basaba en actividades
complementadas con danza y movimiento durante mas de un lustro a personas mayores. La
recogida de datos de esta investigacion demostraba que los participantes conseguian un
aumento de autoestima y alegria a la par que una disminucién de la depresion, una mayor
autoexpresion, participacion e interaccion con sus compafieros.

Asimismo, en una asociacion de musica, danza y teatro para personas con diversidad
funcional, como explica Lloret (2009), también se recoge que las personas consiguen un
gran incremento de autoestima y del progreso de las habilidades sociales.

Por lo que podemos ver, el baile o la danza afectan positivamente en las emociones de
las personas que lo practican.

d. La relajacion

A continuacién, se van a presentar, segin diferentes autores, cuales son los efectos
positivos de la relajacion.

Blay (1976), la describe como “una puerta de entrada para el descubrimiento de si
mismo (...) un paréntesis liberador”.

Otros autores como Guido (1980) explican que la relajacion tiene el objetivo de
alcanzar la calma y abandonar toda tensién tanto del cuerpo como de la mente.

Asimismo, Weinberg y Gould (1996) la describen como un recurso para que la persona
aprenda a controlar sus estados de ansiedad y activacion.

Segun Payme (2009), la técnica de relajacion para disminuir la ansiedad resulta la méas
efectiva, ya que cumple su mision de reducir la ansiedad y no tiene efectos nocivos para la
salud. La palabra relajacion siempre se ha relacionado con sentimientos de placer, control
y seguridad en si mismo. También esta vinculada con la risa, la calma, la tranquilidad y las
emociones positivas. La necesidad de utilizar la relajacion como terapia se refleja en la
estrecha relacion que guarda la ansiedad y la enfermedad.

En resumen, se podria decir que la relajacién tiene la capacidad de mejorar la salud y
la calidad de vida, y es destacable que se ha extendido cada vez mas al campo de la educacién
(GOmez Méarmol, 2013).
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Es destacable cuan importante es la relajacion en una sesion de musicoterapia si el
objetivo es calmar los sintomas de ansiedad, ya que es el objetivo principal de esta.

3. Proyecto de Intervencion: Taller de Musicoterapia

En este capitulo, se describe detalladamente el programa de intervencion que se ha
disefiado y puesto en practica, explicando por qué se ha elegido esta tematica concreta, el
contexto en el que se ha llevado a cabo, los objetivos que se pretenden cumplir con la puesta
en practica del mismo, la metodologia o metodologias que se han disefiado y/o empleado, el
contenido del taller, las sesiones que lo componen, el plazo de tiempo en el que se ha llevado
a la practica y como se han evaluado los efectos del taller en los participantes del mismo.

3.1. Justificacién

El motivo de eleccién del tema 'y, por lo tanto, lo que ha motivado a la autora a elegirlo
para el desarrollo de su Trabajo de Fin de Grado ha sido, en primer lugar, la pasién por la
musica y la incipiente creencia en sus beneficios para educar las emociones, en segundo
lugar, la disponibilidad de un centro donde llevarlo a cabo. En este caso, es el centro donde
va a realizar las préacticas del grado de pedagogia, una Asociacion de Familiares de enfermos
de Alzheimer y otras demencias situada en San Juan de Aznalfarache. En tercer lugar, se
encuentra la gran motivacion que tienen los usuarios del centro en todo lo que contenga
musica, cantar y bailar. En cuarto y ultimo lugar, se encuentra en mi interés la problematica
comun de ansiedad y depresion en las personas que padecen Alzheimer y la efectividad que
tiene la musicoterapia en paliar los sintomas de estos trastornos.

Se piensa que con la creacién de este taller y llevandolo a cabo, los usuarios no sélo
conseguiran estimular su cerebro, lo que les ayudara en la ardua lucha contra la enfermedad,
sino que ademas, les educara emocional y socialmente mediante una metodologia activa y
participativa, consiguiendo asi, paliar los sintomas de ansiedad y depresion tan recurrentes
en personas con este tipo de demencia.

Mediante las sesiones de musicoterapia, a la vez que estimulan su memoria, se
relacionan con los demas usuarios, también obtienen reminiscencia, ya que se trabaja con
canciones de su tiempo, con ello, recuerdan emociones positivas y las comparten con el resto
de los compafieros, educando de esta manera, sus habilidades sociales, sus emociones y
sentimientos.

3.1.1. Contexto

Como se ha mencionado anteriormente, los beneficiarios del taller “Una cancién, un
recuerdo” seran los usuarios de la Asociacion de Familiares de enfermos de Alzheimer del
Aljarafe, en adelante AFA Aljarafe, asociacién situada en San Juan de Aznalfarache, una
localidad de Sevilla. Este municipio esta situado en el aljarafe, justo en el margen derecho
del rio Guadalquivir y muy cerca de Sevilla. Lo delimitan algunos pueblos, ejemplos de ellos
son Tomares, Bormujos y Mairena del Aljarafe.
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Este pueblo esta subdividido en dos partes: San Juan Bajo y San Juan Alto. En este
altimo se localiza el centro en el que se ha llevado a cabo el proyecto, ademas de otras
muchas instituciones publicas como la oficina de Seguridad Social, la oficina del Servicio
Andaluz de Empleo, la comisaria de Policia Nacional ademéas de multiples asociaciones
como El Punto de Igualdad de la Mujer y el banco de alimentos. Esto es porque, esta barriada
en concreto, denominada comunmente por “el barrio alto”, es una zona de grandes
necesidades y problematicas sociales.

e El centro: AFA Aljarafe

La asociacion donde se ha llevado a cabo la intervencion, AFA Aljarafe, consta
exactamente de nueve empleados, de los cuales tres son auxiliares de enfermeria, una es
coordinadora de dichas auxiliares, otra es neuropsicologa, un director, un presidente, una
administrativa y una trabajadora social.

La Asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias del Aljarafe
se constituye en 2005 con el fin de compartir la experiencia de los familiares de afectados
por la enfermedad en una época donde el conocimiento y el acceso a la informacion sobre la
enfermedad era méas escaso respecto a la actualidad.

Con el paso del tiempo, la asociacién incorpord la atencion especializada a las
personas enfermas de Alzheimer y de otras demencias a medida que las investigaciones
demostraban que la estimulaciéon cognitiva adaptada a las funciones conservadas de las
personas enfermas conseguia ralentizar la enfermedad.

Por ello, se empezaron a crear los talleres de estimulacidn cognitiva que constituyen
los llamados Tratamientos No Farmacoldgicos.

Hoy en dia la asociacion ofrece, en horario de mafiana, en concreto de 10:00 a 14:00
horas, y de lunes a viernes, los Tratamientos No Farmacoldgicos, donde las personas
afectadas trabajan a través de Nuevas Tecnologias, de modo tradicional con papel y lapiz a
través de fichas adaptadas y con ejercicios de estimulacion cognitiva a otros niveles
(sensorial, motor, etc).

Este tipo de ejercicios estan supervisados y coordinados por un equipo interdisciplinar
de profesionales de la psicologia, trabajo social y otros profesionales de la rama sanitaria,
por lo que la asociacién asume un coste bastante alto para el mantenimiento del mismo.

En cuanto a los miembros de la asociacion, nos encontramos ante un perfil muy
variado de las personas afectadas por la enfermedad, desde las que han tenido que retirarse
anticipadamente de la vida laboral por la manifestacion de los primeros sintomas de la
demencia, o bien personas en las que se ha manifestado a una edad méas avanzada. En algunos
casos las personas afectadas tienen como cuidador a principal su pareja, a sus hijos o bien a
su padre o madre.

Para acceder al tipo de tratamiento que se ofrece, los mismos usuarios, 0 bien sus
familiares abonan una cuota mensual a parte de la cuota de socio.
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Para que la cuota de los tratamientos sea lo mas reducida posible, la organizacion
solicita subvenciones para reducir gastos de personal y de material, siendo esto fundamental
para que las familias puedan afrontar este tipo de tratamiento junto con otros gastos como es
el de contratacion de una cuidadora profesional.

Algunas de las subvenciones de la que es beneficiaria la asociacion, son de la
Consejeria de Igualdad y Politicas Sociales, Obra Social La Caixa, y otras organizaciones o
fundaciones.

Actualmente, la asociacion constituye uno de los pocos recursos especializados en
Alzheimer u otras demencias, puesto que, no existe una cobertura realmente adaptada a las
necesidades de este colectivo.

La lentitud en la concesion de los recursos recogidos en la cartera de servicios de la
Ley de Promocion de Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de
dependencia o también llamada Ley de Dependencia, agudizan los casos de estrés de los
cuidadores de las personas con Alzheimer, siendo estos normalmente familiares cercanos,
por lo que, si no se pidieran o concedieran las nombradas subvenciones, no podrian pagar el
coste real de los tratamientos ofrecidos por AFA Aljarafe.

Esta demostrado en diferentes estudios, el impacto econémico que supone para una
familia tener una persona enferma en casa y el coste, a su vez, que supone para el propio
enfermo.

Concretamente, hablando de la situacion socioecondmica de los usuarios de la
asociacion, se encuentra que la mayoria son mujeres que se han dedicado durante toda su
vida al cuidado del hogar y, por lo tanto, no han recibido prestaciones econémicas. En el
caso de los varones, aunque reciben una pensién contributiva, esta es insuficiente, por lo
que, si esta asociacion no se sustentara de subvenciones, seguramente, los actuales usuarios
y socios de la asociacion, no podrian permitirse los servicios prestados en AFA Aljatafe.

e Destinatarios

Los beneficiarios o destinatarios del proyecto seran algunos usuarios y usuarias de la
Asociacion de Familiares de personas enfermas de Alzheimer y otras demencias del Aljarafe
(AFA Aljarafe), situado en San Juan de Aznalfarache, Sevilla.

El total de estos destinatarios son 19, de los cuales 11 son mujeres y 8 son hombres.
De estos 19, se desarrollara el taller con todos los que voluntariamente se presten a hacerlo,
pero la muestra solo recogera a 6 de ellos para ser evaluados debido a que la mayoria de
ellos no se encuentran capacitados para responder preguntas complejas.

Como explicaremos mas profundamente en el marco tedrico, el Alzheimer tiene tres
etapas, una leve donde la persona solo tiene pequefios déficits, una moderada donde esta
tiene unas dificultades mayores y una grave donde la dependencia de la persona enferma es
casi completa.

28



De las seis personas que van a ser evaluadas, hay cuatro mujeres y dos hombres. En
cuanto a las mujeres, todas son pertenecientes a la etapa moderada y tres de ellas sufren de
ansiedad y depresion mientras que la otra tiene ansiedad. En el caso de los varones, ambos
son pertenecientes a la etapa leve y sélo uno de ellos padece ansiedad, mientras que el otro
no sufre ninguno de estos trastornos.

3.2. Objetivos

a. Obijetivo general: Educar las emociones para calmar los sintomas de ansiedad y
depresion de los usuarios de AFA Aljarafe a través de un taller de musicoterapia.

b. Objetivos especificos:

- Facilitar que mejoren su movilidad y coordinacion a través de movimientos de
baile ligeros.

- Lograr que eleven su autoestima.

- Mejorar su estado de &nimo.

- Estimular su memoria a través de canciones de su pasado y pasos de baile.
- Atender a la reminiscencia de emociones positivas a través de la musica.

- Aumentar su bienestar general.

- Lograr que aprendan a relajarse y a controlar su respiracion.

- Mejorar sus habilidades sociales, favoreciendo asi la convivencia entre los
usuarios.

- Generar en ellos emociones positivas a traves de la musica, el canto y el baile.
3.3. Metodologia

Hemos desarrollado una metodologia activa y participativa en la que los sujetos cantan,
bailan, el desarrollan las habilidades sociales, generan de emociones positivas, hacen
reminiscencia, se concentran y mantienen la atencién, se comunican, se relajan, etc. Todo
esto se trabaja a través de continuas dindmicas de grupo, salvo en el caso de la ultima
actividad, que, aunque se realice de manera grupal, el aprendizaje se realiza de forma
individual y se trabaja, principalmente, la relajacion.

Lo cierto es que, aunque los protagonistas del aprendizaje son los mismos participantes
del taller, siempre ha sido necesaria la guia durante las sesiones, e, incluso a veces, la
intervencion de un agente externo, como las auxiliares del centro o los voluntarios.

En todo momento esta metodologia se ha basado en la musicoterapia, por lo tanto,
durante toda la sesion, incluyendo incluso los descansos, se reproducen canciones
especialmente seleccionadas para la estimulacion, disfrute y divertimento de los usuarios.
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A continuacion, se desarrolla la metodologia que se ha puesto en marcha en cada una
de las actividades del taller.

El taller consta de siete sesiones iguales entre ellas, las cuales, a su vez estan formadas
por cuatro actividades, las que, aunque estan basadas en los mismos objetivos, en cada una
se profundiza en un conseguir o trabajar en un objetivo diferente:

En la primera actividad, se ha utilizado como metodologia la ejecucion de saludos
diversos, principalmente, para desarrollo de las habilidades sociales basicas a través del
contacto visual y fisico, aunque también, de manera transversal, se ha trabajado a través del
canto y movimientos aerobicos sencillos como movimientos de brazos, reverencias, recorrer
la sala caminando, etc.

También, en esta primera actividad, de manera transversal, se trabaja la concentracion,
la atencion y la memoria, ya que, tendran que prestar atencion al cambio de saludo, recordar
que saludo ejecutar en cada momento y, a la vez, cantar la cancion que esta sonando.

Ademas, se le da gran importancia al humor durante la actividad, ya que algunos
saludos son comicos. Esto se hace con el objetivo de conseguir una mejora del estado de
animo y un sentido mayor de unidad en el grupo de usuarios.

En cuanto a la segunda actividad, también se utiliza la metodologia del canto y del
desarrollo de las habilidades sociales y comunicativas, asi como ademas se trabaja la
atencion y la coordinacién a través de movimientos ligeros. Pero en esta actividad, destaca,
sobre todo, una metodologia basada en la reminiscencia.

Esta, se desarrolla a través de la escucha de fragmentos de diversas canciones
especialmente seleccionadas para ellos. Para fomentar la comunicacion y expresion de
emociones asi como la reminiscencia, por turnos, se les ira haciendo una serie de preguntas
formuladas con el objetivo de estimular su memoria autobiogréafica y despertar en ellos
recuerdos con una carga emocional positiva que compartan con el resto de compafieros. De
igual manera y de forma improvisada, se anima a los demdas usuarios a compartir
experiencias parecidas a la que ha compartido el compafiero, para, de esta manera, estimular
las habilidades sociales y la comunicacion.

De forma transversal, como en la actividad anterior, también se trabaja la atencion y
la concentracion.

En la tercera actividad, se utiliza una metodologia basada en la danza. Se trata de la
ejecucion de ejercicio fisico a través de movimientos aerobicos sencillos que se presentan
de manera guiada, de manera que la guia se coloque en frente de ellos para que la puedan
imitar.

Por ello, también se trabajan de manera transversal la concentracion, la atencién, la
coordinacioén, la memoria inmediata y el canto, ya que seran canciones conocidas para ellos.

Por ultimo, pero no menos importante, la cuarta actividad, en la cual se trabaja, esta
vez, de forma autdbnoma, ya que, aunque estén en grupo, cada uno se relaja individualmente.
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La metodologia principal que se utiliza serd una combinacion entre la técnica de relajacion
corporal guiada y la técnica de visualizacion o imaginacion guiada. Esto sera a través
instrucciones de postura corporal, respiracion, musica relajante y la lectura de un texto para
desarrollar la técnica.

Més concretamente, la técnica de relajacion que se va a utilizar en el taller seré la de
Visualizacion — Imaginacion guiada, la cual se basa en imaginar una escena relajante
siguiendo las instrucciones del guia, y en la que se liberaran tensiones (Rodriguez Diaz,
2018). Con esta actividad se pretende trabajar la atencion, la concentracion, el control de la
respiracion, el manejo de las emociones y la imaginacion. También pretende mejorar el
estado de animo, la autoestima y calmar los sintomas de ansiedad.

En resumen, se puede decir que se siguen una serie de metodologias activas basadas
en lamusica, el canto, la reminiscencia, la danzay la relajacion y que todas, salvo esta Gltima,
se trabajan de manera grupal.

3.4. Competencias.

Tabla 2

Competencias para desarrollar

Actividad 1

o Competencias ludico-motriz

- Habilidades para la coordinacion.

- Habilidades para seguir el ritmo.

- Habilidades para realizar los movimientos.

. Competencias sociales
- Habilidad para iniciar relaciones sociales.
- Habilidad para el contacto visual y fisico con los demas.

. Competencias cognitivas
- Habilidad para mantener la atencion.
- Habilidad para comprender y ejecutar las instrucciones.

. Competencias musicales

- Habilidad para la escucha de la cancion.

- Habilidad para el canto de la cancidn.

- Habilidad para seguir el ritmo de la masica.

Actividad 2

. Competencias socio-emocionales (Apiquian, 2014):
- Habilidades para la escucha activa.
- Habilidades para la expresién de emociones.
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Habilidades para el respeto a los demas.
Habilidades para la comunicacion reactiva y expresiva.
Habilidades para el manejo efectivo de situaciones emocionales.

Competencias cognitivas
Habilidad para mantener la atencion.
Habilidad para comprender y ejecutar las instrucciones.

Competencias musicales

Habilidad para la escucha de la cancion.
Habilidad para el canto de la cancién.
Habilidad para seguir el ritmo de la musica.

Actividad 3

Competencias ltdico-motriz

Habilidades para la coordinacion.
Habilidades para seguir el ritmo.
Habilidades para realizar los movimientos.

Competencias cognitivas
Habilidad para mantener la atencion.
Habilidad para comprender y ejecutar las instrucciones.

Competencias musicales

Habilidad para la escucha de la cancion.
Habilidad para el canto de la cancién.
Habilidad para seguir el ritmo de la musica.
Habilidad para realizar los pasos de baile.

Actividad 4

Competencias cognitivas

Habilidad para mantener la atencion.

Habilidad para comprender y ejecutar las instrucciones.

Habilidad para la escucha, comprensién y ejecucion del texto de relajacion.
Habilidad para imaginar lo que se escucha.

Competencias musicales
Habilidad para la escucha de la cancion.

Competencias para el autocontrol

Habilidades para la relajacién corporal.

Habilidades para la relajacién mental.

Habilidades para el control emocional.

Habilidades para controlar la respiracion.

Habilidades para evitar los pensamientos negativos.
Habilidades para fomentar los pensamientos positivos.
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3.5. Sesiones

En este caso, el taller esta dividido en 7 sesiones, las cuales se realizan, por lo general,
salvo cuando no se ha podido llevar a cabo ese dia por circunstancias externas, cada viernes
después del descanso de los usuarios de la asociacion, es decir, a partir de las 12 del
mediodia.

Estas sesiones, salvo algunas modificaciones que se han ido haciendo por introducir
mejoras o corregir errores, son iguales entre ellas. Esto se ha hecho con la intencion de que
los usuarios reconozcan con mas facilidad el taller al escuchar las canciones.

Se muestra, a continuacion, el modelo de sesion que se ha llevado a cabo:
Tabla 3
Descripcion de las sesiones
Una cancion, un recuerdo
Sesiones

12:05-12:25 h. Preparacion y adaptacién de la sala, de manera que las dos mesas grandes que
habitualmente se encuentran en medio de la sala, se colocaron una encima de otra en un lado de esta.

En cuanto a las sillas, que suelen estar colocadas alrededor de las mesas, se colocaron pegadas a
las paredes de la sala.

También, nos encargamos de preparar el dispositivo para la mdsica, que en este caso se trata de
un smartphone con internet conectado a un altavoz.

12:25-12:30 h. Presentacion del taller.

Se explica a los participantes, a grosso modo de qué va a ir el taller, especificandoles que se va
a trabajar con masica y que habra que bailar y cantar.

También se les dijo que el objetivo principal del taller era “pasarlo bien y recordar viejos
tiempos”.

Actividad 1.

Titulo: “Saludame con alegria”

Obijetivos:

° Mejorar su movilidad y coordinacion.

° Trabajar su capacidad de atencién y concentracion.
° Mejorar su autoestima.

° Facilitar que mejoren su estado de animo
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° Desarrollar sus habilidades sociales

° Favorecer la interaccion social con los demas usuarios y voluntarios

Destinatarios: Principalmente los usuarios de nivel 1y 2, es decir, leve y moderado. Aunque
participan todos los usuarios. de 12 a 13 personas.

Duracion: 20 minutos
Descripcion:
12:00-12:05 h. Explicacién de la actividad.

Se les pide que se levanten y se empieza explicando que deben andar por la sala al ritmo de la
musica y de forma animada, también que deben seguir las instrucciones que se les daran en voz alta
sobre cdmo saludar. Pero, sobre todo, se les insistira en que deben hacerlo con alegria y buen animo.

12:05-12:20 h. Desarrollo de la actividad.

Al ritmo de la mdsica, se van dando instrucciones sobre cémo saludar, siguiendo la guia de la
actividad 1, es importante repetirlas, ya que seguramente se les olvidara al poco tiempo de escuchar la
instruccion. También es muy importante hacerlo con una actitud muy positiva y sonriendo, ya que esta
actitud se contagiara a los usuarios.

Recursos:

® Humanos: Pedagoga y voluntarios.

° Espaciales: Sala 2 de la asociacion AFA Aljarafe.

° Materiales: Un equipo de musica con altavoces, un dispositivo mévil con acceso a

internet para poner la masica®, un cable para conectar el mdvil a los altavoces y una guia? para dar las
instrucciones.

Actividad 2.

Titulo: “La rueda musical”

Objetivos:

° Trabajar sus habilidades comunicativas y sociales.
° Mejorar la capacidad de atencion y concentracion.
° Estimular su memoria.

° Mejorar la movilidad y la coordinacién.

° Elevar su autoestima.

° Atender a la reminiscencia.

Destinatarios: Principalmente los usuarios de nivel 1y 2, es decir, leve y moderado. Aunque
participan todos los usuarios. de 12 a 13 personas.

Duracion: 20 minutos

Descripcion:
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12.20-12.25 h. Bebemos agua, preparamos la sala y explicamos la actividad.

En esta franja de tiempo se pregunta a los usuarios si quieren beber agua, ya que los hemos
expuesto a un ejercicio fisico y mientras ellos beben agua, se va preparando la sala para la siguiente
actividad.

La sala se prepara de manera que se ponen las sillas en circulo, cerca unas de otras para que asi
los usuarios puedan dar la pelota al compafiero de la derecha, en sentido contrario a las agujas del reloj.
Cuando las sillas estén colocadas, se les pedira que se sienten.

Una vez sentados en circulo, se les explica cuando les llegue la pelota, se la tienen que dar en la
mano al compafiero de al lado mientras van escuchando y cantando la cancién que va sonando. Se les
indica también que deben estar atentos a la mdsica, ya que, cuando esta se pare, el que tenga la pelota
en la mano debera responder unas preguntas que se le iran haciendo.

Una vez que hayan respondido a las preguntas, se les dira también que deben seguir pasando la
pelota a los compafieros para poder continuar con la actividad.

12.25-12.40 h. Desarrollo.

Mientras van sonando fragmentos clave de las cuatro canciones seleccionadas para hacer la
reminiscencia adecuadamente, los usuarios van pasandole la pelota al compafiero de al lado hasta que
la mUsica para estratégicamente en la persona a la que se quiere hacer la pregunta.

A esta persona se le hacen preguntas que le lleven a recordar momentos de su infancia o juventud
con la intencién de que recuerden emociones positivas y sean capaz de comunicarlo y compartirlo con
el resto del grupo.

Recursos:

° Humanos: Pedagoga y voluntarios

° Espaciales: Sala 2 de la asociacion AFA Aljarafe

° Materiales: Un equipo de musica con altavoces, un dispositivo movil con acceso a

internet para poner la musica, un cable para conectar el movil a los altavoces, sillas para cuantos usuarios
haya, una pelota blanda y una baterfa de preguntas® para hacerles.

Actividad 3.

Titulo: “Moviendo el esqueleto”.

Objetivos:

° Mejorar su movilidad y la coordinacién.

° Trabajar su capacidad de atencién y concentracion.
° Incrementar su autoestima.

° Fomentar que hagan ejercicio fisico.

Destinatarios: Principalmente los usuarios de nivel 1y 2, es decir, leve y moderado. Aunque
participan todos los usuarios. De 12 a 13 personas.

Duracion: 20 minutos

Descripcion:
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12.40-12.45 h. Preparacién de la sala, explicacion de la actividad y colocacion de los
usuarios.

Se pidio a los usuarios que se levantasen para llevar a cabo la siguiente actividad.

Cuando se levantaron, mientras se preparaba la sala colocando las sillas junto a la pared, se les
explicaba que esta iba a ser una actividad donde tendrian que bailar y cantar siguiendo los pasos del que
estuviera delante de ellos bailando.

Una vez preparada la sala y explicada la actividad, se les coloca en dos filas y se les pide que se
separen un poco del compafiero para evitar accidentes. Hecho todo esto, se preparan las canciones que
se van a bailar.

12.45-12.50 h. Baile “Sube las manos pa’ arriba”
12.50-12.55 h. Descanso y toman agua
Se les ofrece agua dado el ejercicio fisico y descansan durante 5 minutos.

12.55-13.00 h. Baile “Corazén contento”

Recursos:

° Humanos: Pedagoga y voluntarios

° Espaciales: Sala 2 de la asociacion AFA Aljarafe

° Materiales: Un equipo de musica con altavoces, un dispositivo mévil con acceso a

internet para poner la masica, un cable para conectar el mévil a los altavoces, vasos y agua.
Actividad “siente la misica”.

Esta actividad no se llevé a cabo debido a la falta de tiempo, ya que los usuarios tenian que salir
a las 14:00 y adn tenia que llevarse a cabo la actividad de relajacion que es indispensable para calmar
los sintomas de ansiedad y depresion en ellos.

Se llegd a la conclusion de que esta actividad se podria suprimir, ya que, en la medida de sus
posibilidades, todos los usuarios participaban en todas las actividades y el taller se iba a hacer demasiado
largo, asi que decide el suprimir la actividad. Esta seria la actividad:

Titulo: “Siente la musica”.

Obijetivos:

° Mantener la capacidad de concentracion.
° Mejorar el estado de animo.

° Activar memoria semantica.

Destinatarios: Principalmente los usuarios de nivel 3, es decir, los que tienen una demencia mas
grave, pero pueden participar todos. De 12 a 13 personas.

Duracion: 10-15 minutos.
Descripcion:

Reorganizacion de la sala y explicacion de la actividad (5 min): Se vuelve a reorganizar la
sala colocando las sillas en circulo y se les pide a los usuarios que se sienten.
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Se les explica la actividad diciendo que en esta ocasion lo Gnico que deben hacer es sentarse en
las sillas y escuchar la musica que les vamos a poner.

Desarrollo de la actividad (10 min): Se les ponen distintas canciones de su tiempo para que las
sientan y las escuchen.

Recursos:

Humanos: Pedagoga y voluntarios
Espaciales: Sala 2 de la asociacion AFA Aljarafe

Materiales: Un equipo de musica con altavoces, un dispositivo mévil con acceso a

internet para poner la musica, un cable para conectar el moévil a los altavoces, sillas para cuantos usuarios

haya.

Actividad 4.

Titulo: “Nos relajamos con musica”.

Objetivos:

positivos.

Ensefiar a relajar el cuerpo y la mente.
Mejorar su autoestima.
Ayudar a que controlen la respiracion.

Trabajar la evasidon de pensamientos negativos y el incremento de pensamientos

Destinatarios: Esta destinada a todos los usuarios de AFA Aljarafe. De 12 a 13 personas.

Duracion: 25 min.

Descripcion:

13.00-13.05 h. Beben agua, se prepara la sala y se les explica la actividad.

Después del ejercicio fisico, de nuevo se les ofrece beber agua mientras se va preparando la sala
de la misma manera en la que se colocé para la actividad 2, de forma en que se ponen las sillas en
circulo, cerca unas de otras y se les pide que se sienten.

Una vez sentados, se les explica que es una actividad de relajacion y que van a tener que seguir
las instrucciones que se digan en voz alta para poder relajarse.

Ya sentados y con la actividad explicada, se procede a apagar las luces y bajar las persianas asi
como a poner musica relajante.

13.05-13.25 h. Desarrollo de la actividad.

Se lee el texto de relajacion en voz pausada y tranquila.

La actividad de relajacion se podria dividir en tres partes:

1° La relajacion del cuerpo: pidiéndoles que tomen una postura comoda, que relajen sus
diferentes grupos musculares, cierren los ojos, respiren adecuadamente, etc.
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2° La relajacion mental: diciéndoles que dejen atras sus preocupaciones y que hagan un viaje
con su mente a un lugar que se les describe detalladamente.

3° La vuelta a la realidad: Se les pide que vayan sintiendo el lugar donde estan, la silla donde
estan sentados, el suelo que pisan, a sus compafieros a su lado, etc. También se les pide que abran poco
a poco los 0jos y se incorporen a su ritmo.

Recursos:

° Humanos: Pedagoga y voluntarios

° Espaciales: Sala 2 de la asociacion AFA Aljarafe

° Materiales: Un equipo de musica con altavoces, un dispositivo mévil con acceso a

internet para poner la musica, un cable para conectar el movil a los altavoces, sillas para cuantos usuarios
haya y un texto* elaborado para la relajacion.

13.25-13.30 h. Puesta en comin y recogida de la sala.

Se pregunta a los usuarios qué tal les ha parecido el taller, qué parte les ha gustado mas, si lo
repetirian otra vez, si les ha gustado la musica que les hemos puesto, si se encuentran relajados, felices,
etc. mientras se va recogiendo la sala.

Tabla 4

Leyenda

Leyenda:

Mdusica’: Anexo I: Lista de canciones.

Guia% Anexo Il: Guia de saludos para la actividad 1.

Bateria de preguntas®: Anexo |11: Bateria de preguntas para la actividad 2.

Texto*: Anexo 1V: Texto de relajacion actividad 4.

3.6. Temporalizacion

El taller, hay que decir que esta dividido en siete sesiones, las cuales se desarrollan
una vez a la semana, por lo que se puede decir que el taller se mantiene durante siete

semanas.

El dia de la semana en el que, generalmente, se lleva a cabo, es el viernes de cada
semana, salvo en el periodo de Semana Santa en el cual como era festivo, se desarroll6 el

miércoles.

En cuanto al tiempo de cada sesion, hay que decir que suele ser de 1 hora y 15 minutos

y que, por lo general, comienza a las 12 del mediodia, tras el descanso de los usuarios.

A continuacion, se muestra graficamente a traves de un calendario:
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Tabla 5

Temporalizacion del taller: Abril

12
Sesion 2
De 12 a 13.15

26
Sesion 4
De 12 a 13.15
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Tabla 6

Temporalizacion del taller: Mayo

MAYO 2019

Tabla 7

Leyenda de la temporalizacion
Leyenda:
[l Inicio o fin del taller.
[ Sesiones

. : Duracién del taller

3.7. Evaluacion

En este apartado del proyecto se aclaran cuales han sido los métodos de evaluacion
que se han disefiado para valorar correctamente la efectividad del taller, si realmente se
consigue, mediante este, educar las emociones para paliar los sintomas de ansiedad y
depresion en los usuarios de AFA Aljarafe.

En primer lugar, hay que aclarar que fue demanda de la asociacion el realizar una
dinamica dirigida a calmar los sintomas de ansiedad y depresion que tienen las personas del
centro debido a que una gran parte de usuarios de la etapa leve y moderada poseian uno o
ambos de los mencionados trastornos.

A partir de esta demanda del equipo directivo de AFA Aljarafe, se puso en marcha
la idea del taller de musicoterapia como metodologia para educar los sintomas de ansiedad
y depresion de los usuarios, debido a la revision bibliogréfica realizada que justifica sus
beneficios para estos fines y también influenciado por el gusto por la musica, el canto y la
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danza de los mismos usuarios, por lo que se pensé que la motivacion de los beneficiarios por
hacer el taller e implicarse en el mismo seria un factor clave en la eficacia de la metodologia.

Se han disefiado seis instrumentos de evaluacion, de los cuales tres son cuantitativos y los
tres restantes son cualitativos, por lo que se ha seguido una metodologia de evaluacion mixta.
A continuacion, se explica detalladamente cada instrumento por orden de aplicacion.

3.7.1. Evaluacion inicial.
e Entrevista informal

Para comenzar a valorar la importancia y necesidad del taller, en primer lugar, hay
que analizar las necesidades reales que hay entre los usuarios. Para esto, se tuvo una
entrevista informal con la neuropsicologa del centro, la cual es la encargada de realizar el
seguimiento psicologico a cada uno de los usuarios.

Esta entrevista no fue una entrevista estructurada ni transcrita, fue una conversacion
privada que surgio en un momento imprevisto.

Tras esta entrevista informal, la neuropsicologa del centro facilit una base de datos
en la que se encontraban documentos que serian interesantes para incluir como instrumentos
de evaluacion.

e Analisis documental 1: Tabla de caracteristicas de los usuarios.

En la base de datos mencionada en el apartado anterior, se encuentra una tabla de
caracteristicas generales de los usuarios.

En esta tabla, se encuentran datos como: el nombre, la edad, el sexo, en la etapa de
la enfermedad en la que se encuentra cada usuario y si tiene trastornos como la ansiedad o
la depresion. Se encuentra en el Anexo V del documento.

Para obtener los resultados pertinentes de esta tabla, se ha utilizado la base de datos
SPSS para generar tablas y gréaficos.

e Analisis documental 2: Tabla de conductas de los usuarios.

De nuevo, en la base de datos que facilito la neuropsicéloga, se encuentra una tabla
elaborada por ella misma con conductas externas frecuentes de cada uno de los usuarios de
AFA Aljarafe. Esta tabla refleja conductas sintomaticas de ansiedad y depresion en algunos
de ellos.

Para poder analizarlo, se ha utilizado el software para datos cualitativos MAXQDA.
Esta tabla se encuentra en el Anexo VI del documento.

3.7.2. Evaluacién procesual
e Cuestionario validado: Pretest.

El instrumento que se ha utilizado para detectar los sintomas de Ansiedad y
Depresion es de metodologia cuantitativa. Mas concretamente, es el cuestionario en version
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al espafiol validado de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion por Rico, Restrepo,
y Molina. (2005). la cual se suele utilizar en pacientes con enfermedades crénicas, como en
este caso, el Alzheimer.

Este cuestionario consta de 14 items en una escala de tipo Likert que va de 0 a 3, con
items intercalados de los cuales la mitad impar son de la subescala de ansiedad (1, 3, 5, 7, 9,
11y 13) y la otra mitad que corresponde a los numeros pares evalla la subescala de depresion
(2,4,6,8,10,12y 14).

Para evaluar el cuestionario correctamente, se suman los puntos de las respuestas
dadas por cada uno de los usuarios a cada pregunta, segun la escala Likert, siendo 0 el que
menos puntuacion sume y 3 el que mas. Esto se hace independientemente en las dos
subescalas, de manera que al final se obtengan dos resultados distintos, uno que mida el
grado de ansiedad y otro que mida el de depresion.

En cualquiera de las subescalas si la puntuacion ronda de 0 a 7 se considera normal,
si se encuentra de 8 a 10 resulta dudoso y si es de 11 0 més se considera un problema clinico.
(Rico, Restrepo, y Molina, 2005) Es decir, significaria que el usuario tiene ansiedad y/o
depresion y que debe ser evaluado por un psicélogo o psiquiatra.

Esto serd medido a través de la base de datos SPSS.

Para que realicen el cuestionario de manera adecuada, se lleva a cada usuario de la
muestra, por turnos, a una sala apartada de los demas miembros de la asociacion. La sala
debe estar en silencio, ya que las personas que tienen Alzheimer se desconcentran con
facilidad.

El cuestionario se realiza de manera oral, ya que algunos de los usuarios no leen
correctamente lo que pone, ya sea por problemas en la lectura o comprension o por
problemas de vision.

El objetivo de este cuestionario es comprobar si los usuarios muestran sintomas de
ansiedad y/o depresion antes de aplicarles el programa, para poder asi, mas adelante,
compararlo con los resultados del postest.

Este instrumento se encuentra en el Anexo VII.
e Indicadores actividades

Otro instrumento de evaluacién para verificar la efectividad del taller es una serie de tablas
de indicadores disefiadas por la autora del documento. De nuevo, es un instrumento de tipo
cuantitativo.

Se encuentran cuatro tablas de indicadores, una por cada actividad y que tienen, salvo una
de ellas que tiene cinco, seis items a los que contestar con tres opciones de respuesta “si”,
“no” y “a veces”. En algunos casos, los items son comunes, pero estan adaptados a evaluar
cada actividad independientemente.
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Se presentan los sujetos a evaluar y, en base a la observacion del taller y la percepcion que
ha tenido la autora en la puesta en practica de este, se sefialan las respuestas que
correspondan. Existe una tabla por cada actividad y sesion.

El objetivo de este instrumento es valorar la actitud de los usuarios frente al taller y si
muestran durante este algn sintoma de ansiedad o depresion.

Este instrumento, el cual se encuentra en el Anexo IX del documento, serd medido a través
de la base de datos SPSS.

e Indicadores de sintomas

Este instrumento de evaluacién es similar al anterior. Es de caracter cuantitativo. Se una
tabla de indicadores que tiene multiples items (14) y que contiene las mismas tres opciones
de respuesta “si”, “no” y “a veces”.

A diferencia de la herramienta anterior, sus items estan clasificados en tres categorias,
sintomas de ansiedad, sintomas de depresion y sintomas de ansiedad y depresion. La primera
categoria contiene 4 items, la segunda 6 y la tercera 4. Estos items estan basados en los
sintomas de ansiedad reflejados en el Ministerio de Sanidad y Consumo (2008) y en los
sintomas de depresion indicados por Coryel (2016).

El objetivo de esta herramienta es conocer si durante las sesiones los usuarios han padecido
sintomas de ansiedad y/o depresion.

Para medir correctamente los resultados, se utilizara la base de datos SPSS.
Este instrumento de evaluacién se encuentra en el Anexo VIII del documento.
e Diario de campo y registro anecdético.

El diario de campo se encuentra en el Anexo X de este documento. Es un instrumento
de caracter cuantitativo. Con este, se describe cada elemento relevante que ocurra durante el
taller, por ejemplo; como reaccionan los usuarios al taller, errores a solventar para mejorar
la dindmica, obstaculos o limitaciones, elementos positivos del taller, como se han
relacionado entre los usuarios, si ha habido algun tipo de percance, etc.

Se haré hincapié a las cuestiones relacionadas con los objetivos de cada actividad,
asi como a las emociones visibles en cada uno de los usuarios de la muestra.

El objetivo de este instrumento de evaluacién es apoyar a los anteriores instrumentos,
para poder, de esta manera, llegar a unos resultados mas coherentes y veraces. Se redacta un
nuevo diario de campo en cada sesion de la intervencidn, haciendo diferencias en lo que ha
ocurrido en cada actividad de las diferentes sesiones.

A partir de la redaccion de este documento, se elabora un registro anecdotico, que es
del que finalmente se extraen y analizan los resultados correspondientes. En este registro
aparecen los datos mas relevantes para la evaluacion del proyecto.
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Los resultados obtenidos de este instrumento el cual se encuentra en el Anexo XI de
este documento, serdn medidos a través del software para datos cualitativos MAXQDA.

e Cuestionario Validado: Postest.

Este instrumento es la segunda mitad proceso pretest y postest. Es, por lo tanto, el mismo
cuestionario que se utiliza en el pretest y que se ha explicado anteriormente.

Este cuestionario se presenta al final de cada sesion a cada una de las personas de la muestra
escogida de la misma manera que se hace en el pretest, es decir, llevandolos a una sala donde
estén libres de posibles distracciones externas y pasdndoselo de manera oral debido a los
problemas de comprensidn, vision y/o audicion.

Tiene el objetivo de ser comparado con el pretest para comprobar si los sintomas de ansiedad
y depresion han disminuido, aumentado o siguen en los usuarios de la misma manera en la
que estaban antes de realizar el programa. Es decir, pretende comprobar los efectos de la
intervencion en los usuarios a nivel emocional.

De la misma manera, al ser un instrumento de caracter cualitativo, se utilizara para medirlo
la base de datos SPSS.

3.7.3. Evaluacion final.

En este caso, la evaluacidn final seré la que resulte de los instrumentos de evaluacion
inicial y procesual, ya que, mediante la interpretacion de estos datos, podremos conocer
cudles son los resultados finales y, por ende, la efectividad del taller en los sujetos de la
muestra.

4. Resultados

En el siguiente capitulo, se exponen los resultados recogidos en cada uno de los
instrumentos de evaluacion expuestos en el punto anterior. Este analisis se ordena de manera
cronologica, es decir, se analizan los resultados en el orden en el que han sido empleados los
instrumentos de medida.

4.1. Entrevista informal.

Al ser una entrevista que surgié de manera imprevista con la neuropsicéloga del
centro AFA Aljarafe, no se puede mostrar una estructura fija ni mucho menos una
trascripcion de ella.

En esta conversacion, la neuropsicdloga explicO que era muy necesaria una
metodologia y el disefio de unas actividades especializadas para calmar los sintomas de
ansiedad y depresion que tenian los usuarios de la asociacion, ya que era frecuente que
estuvieran irritables, tuvieran sentimientos de inutilidad, mostraran tristeza, inseguridad,
rompieran a llorar sin razdn, estuvieran nerviosos, frustrados, ansiosos, preocupados, se
enfadasen con facilidad y llegasen incluso a agredir a otro usuario o al personal de la
asociacion.
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Aclarg, ademas, que un gran porcentaje de los usuarios de la asociacion tenian
ansiedad y depresion.

Ademas, dijo que era necesario que esta metodologia fuese algo que les motivase,
que les divirtiese, relajase, les diera energia, les proporcionara emociones positivas y pudiese
mejorarles el estado de animo para combatir los mencionados trastornos.

4.2. Tabla de caracteristicas de los usuarios.

El andlisis que se va a exponer a continuacion se centra en la interpretacion de las
medidas de tendencia central y dispersion de la variable “edad”, la que se encuentra
representada en la Tabla 8.

Como se puede apreciar en la Tabla 8, los estadisticos de posicion central (media
aritmética y mediana) son ligeramente diferentes entre si, siendo la media casi 70 afios
(69,83) y la mediana aproximadamente 67 afios (67,50).

Por lo que podemos decir que, aunque el promedio de afios de los usuarios es de 70,
tomando el valor de la media, en torno al 50% de los usuarios tiene menos de 67 afos
mientras que el otro 50% tiene una edad mayor que esta cifra.

Observando las medidas de dispersion, nos encontramos un grado de dispersién
considerable, ya que, observando el rango, nos encontramos ante la cifra de 31 afios, por lo
cual, la edad de los usuarios que ha recogido la muestra, observando los valores minimos y
méaximos ronda entre los 59 y los 90 afios, por lo que existe una gran variedad entre las
edades.

Tabla 8
Edad de los sujetos
Edad
N Vaélido 6
Perdidos 0
Media 69,83
Mediana 67,50
Rango 31
Minimo 59
Maximo 90

En la Figura 1, puede apreciarse esto mismo que se ha analizado en la tabla anterior
con la diferencia de que mediante esta grafica se puede observar qué edad tiene cada uno de
los sujetos, siendo el sujeto 1 el mas longevo con la edad de 90 afios y la mas joven el sujeto
4 con tan solo 59 afios.
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Figura 1. Edad de los sujetos

Para continuar con los resultados, el siguiente analisis se centra en la interpretacion
de la distribucion de frecuencias para variable “sexo”, que se encuentra representada en la
Tabla 9.

Como puede observarse, el valor mas frecuente es “mujer”” con una frecuencia de 4,
frente al valor “hombre” que sostiene una frecuencia de 2. De hecho, observando los
porcentajes, se percibe que casi un 67% (66,7%) de los usuarios son mujeres frente a algo
mas del 33% (33,3%) que corresponde a porcentaje de los hombres.

Esto significa que, claramente, la muestra escogida esta formada, en su mayor parte,
por mujeres.

Tabla 9
Sexo de los sujetos
Sexo
Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido Mujer 4 66,7 66,7 66,7
Hombre 2 333 333 100,0
Total 6 100,0 100,0

A continuacion, para completar el analisis de este primer instrumento de medida, se
prosigue con la interpretacion de representaciones graficas de tres variables, “etapa de

I Y

Alzheimer”, “ansiedad”y “depresion”.

46



En la Figura 2, se encuentra representada graficamente la primera variable “etapa de
Alzheimer”. En un primer vistazo a la grafica pueden apreciarse dos cosas, la primera es que
la muestra de usuarios se encuentra entre la etapa leve y la etapa moderada de la enfermedad,
ya que la etapa grave ni siquiera aparece en la grafica, y la segunda, que hay un mayor
porcentaje de personas de la muestra que se encuentran en la etapa moderada, casi un 67% de
ellos (66,67%) frente a aproximadamente un 33% (33,33%) que se encuentran en la etapa leve.
Por lo que podemos decir, en pocas palabras que, la mayoria de los sujetos se sitdan en la etapa
moderada del Alzheimer.

Etapa de Alzheimer

Porcentaje

Etapa leve Etapa moderada

Etapa de Alzheimer
Figura 2. Porcentaje de sujetos que se encuentra en cada etapa.
En lo referente la variable “Ansiedad” la cual se encuentra representada en la Figura 3,
puede observarse claramente que la opcidon con mayor porcentaje es “si” con mas de un 83%
(83,33%) frente a la opcion “no” que sostiene menos de un 17% (16,67%). Con estos resultados

se puede concluir que, la mayoria de los sujetos, tiene el trastorno de ansiedad.
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Ansiedad

1007

Porcentaje

Ansiedad

Figura 3. Porcentaje de sujetos que tienen Ansiedad

En cuanto a la variable “Depresion”, cuya representacion grafica se encuentra en la
Figura 4, atendiendo a los porcentajes de las opciones “si” y “no”, se puede ver, que ambas
sostienen un 50% exacto en los resultados, por lo que se puede decir que, la mitad de las
personas de la muestra tiene depresion y la otra mitad no.

Depresion

a0

40

30

Porcentaje

20

Depresion

Figura 4. Porcentaje de sujetos que tienen depresion
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Por Gltimo, se analiza la variable “ansiedad y depresion” para comprobar cuantas de
las personas pertenecientes a la muestra tienen ambos trastornos. La representacion grafica
de esta variable se encuentra en la Figura 5, atendiendo a los porcentajes de las opciones “si”
y “no”, se puede ver, que ambas sostienen, como en los resultados de la variable anterior un
50% exacto en los resultados, por lo que se puede decir que, la mitad de las personas de la

muestra tienen ansiedad y depresion y la otra mitad de usuarios de la muestra, no.

Ansiedad y depresion

507

40

30

Porcentaje

20

Ansiedad y depresion

Figura 5. Porcentaje de sujetos que tienen ansiedad y depresion

Para ponerle fin al analisis de este instrumento, hay que tener en cuenta para la
debida evaluacién del taller que tanto el sujeto 1 como el sujeto 3 tienen limitaciones fisicas.
Como podemos observar en la tabla de caracteristicas de los sujetos que se encuentra en el
Anexo V del documento, el sujeto 1 tiene problemas de audicién y el sujeto 3 tiene
problemas tanto de movilidad como de comunicacién, ya que es incapaz de articular
adecuadamente las palabras.

4.3. Tabla de conductas de los usuarios.

A continuacion, se analizan los resultados obtenidos de este instrumento de
evaluacion que consta de una recogida de datos cualitativos categorizados, codificados y
resumidos en la Tabla 10. Para poder analizarlos mejor, en base a los datos que se encuentran
en la tabla, se han extraido porcentajes a través de la regla de tres, y es con esos porcentajes
con los que se analizan los resultados.

Inicialmente, se van a analizar los resultados en un plano general, pero mas tarde nos
centraremos en el analisis de las conductas en cada sujeto.

Como podemaos observar en la Tabla 10, nos encontramos que las conductas giran en
torno a tres categorias, ansiedad, depresion y ansiedad y depresién. En cada una de ellas hay
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una serie de codigos que corresponden a los sintomas de cada uno de los trastornos y de los
sintomas comunes en estos.

Comenzando a analizar la categoria ansiedad, podemos ver que tiene cuatro codigos,
agobio (Agob) preocupacién (Preoc) compulsion (Comp) y obsesion (Obs). De estos cuatro,
podemos ver que el que mas se repite con un 54,54% es el codigo agobio, seguido por los
cddigos preocupacion y obsesion con un 18,18% cada uno Yy, por ultimo y el menos
frecuente, el codigo compulsion con tan solo un 9,09% de aparicion en el documento. Esto
significa que, segun este instrumento, el sintoma de ansiedad que mas se repite en los sujetos
es el agobio, aunque también es frecuente la preocupacion y la obsesion.

Fijandonos ahora en la categoria depresion, podemos ver que en este caso Nnos
encontramos con seis codigos, los cuales son llanto (Llant), tristeza (Tris), sentimiento de
inutilidad (SentIn), aburrimiento (Aburr), pérdida de interés (Perdinter) y animo bajo
(Animbajo). De estos, podemos ver que, el que mas se repite es el codigo tristeza, con un
31,25%, seguido muy de cerca por el codigo sentimiento de inutilidad con un 25%, con
menor frecuencia (12,5%), se encuentran el Ilanto, el aburrimiento y el &nimo bajo, aunque
el codigo que menos se repite es el de pérdida de interés con un 6,25%. Por ello, podemos
decir que, el sintoma de ansiedad que se da con mas frecuencia en los sujetos es el de tristeza,
aunque también se da frecuentemente el sintoma de preocupacion.

En cuanto a la ultima categoria, la de ansiedad y depresion, nos damos cuenta de que
tiene tan solo dos codigos, inquietud o nerviosismo (Ing/Nerv) e irritabilidad (lrrit). De estos
dos codigos, el que mas se repite con diferencia es el de inquietud o nerviosismo con un
72,72% frente al cadigo de irritabilidad que sostiene un 37,5%. Esto quiere decir que, aunque
se dan los dos sintomas con relativa frecuencia entre los sujetos, el méas frecuente es el
sintoma de inquietud o nerviosismo.

De estas tres categorias, podemos observar que, la que tiene una mayor frecuencia
en las conductas o sintomas es la categoria depresion con un 42,10%, seguida por el resto de
las categorias que tienen un porcentaje de frecuencia similar (28,94%). Lo que significaria
que, las conductas recogidas en este instrumento en su mayor parte son conductas
depresivas.

A continuacion, se realiza un andlisis sujeto a sujeto con el objetivo de conocer qué
sintomas y qué trastornos les suelen afectar mas en el dia a dia.

En primer lugar, observando los resultados del sujeto 1, podemos observar de un
primer vistazo que, no se han recogido conductas ansiosas, depresivas ni ansioso-depresivas
destacables de esta persona.

En segundo lugar, con el sujeto 2, observamos que soOlo recoge una conducta
destacable ansiosa, el agobio. Si miramos en su categoria de depresion, vemos que sélo ha
presentado el sintoma de aburrimiento, y, al observar su categoria de ansiedad y depresion,
podemos ver que, en este caso, presenta los dos codigos que recoge la categoria, el codigo
inquietud o nerviosismo y el de irritabilidad, presentando con mayor frecuencia en primero
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de estos. Si hubiera que calcular el porcentaje de sintomas que tiene este sujeto en cada una
de las categorias, nos encontrariamos que el 20% de sus sintomas son ansiosos, otro 20%
son depresivos y el resto, un 60% de ellos, son ansioso-depresivos. Por lo que podemos decir
que, segun las conductas destacables que se recogen en el documento, este sujeto no presenta
una inclinacién clara hacia ninguno de los trastornos.

En tercer lugar, en cuanto al sujeto 3, podemos ver que presenta la mayoria de los
cddigos recogidos en la categoria de ansiedad, asi como el cddigo preocupacion, el de
compulsion y el de obsesion, siendo el mas frecuente el Gltimo que hemos mencionado. En
cuanto a los sintomas depresivos, podemos ver que no se recoge entre sus conductas
destacables que presente alguno. Cuando observamos la categoria ansiedad y depresion de
este sujeto, nos encontramos que presenta el sintoma de inquietud o nerviosismo. Si hubiera
que calcular el porcentaje de sintomas que tiene este sujeto en cada una de las categorias,
nos encontrariamos que el 66,66% de sus sintomas son ansiosos, otro 0% son depresivos y
el resto, un 33,34% de ellos, son ansioso-depresivos. En este caso, podemos ver que, el sujeto
3 se inclina claramente hacia el trastorno de ansiedad, por lo que, podemos pensar que, los
sintomas ansioso-depresivos gque presenta son también debidos a este trastorno.

En cuarto lugar, si observamos los resultados del sujeto 4, en cuanto a la categoria
de ansiedad, podemos ver que presenta dos de los cuatro sintomas codificados, el agobio y
la preocupacion, siendo el primero de estos el que muestra con mayor frecuencia. En
referencia a la categoria de depresion, podemos ver que el sujeto presenta cuatro de los seis
posibles sintomas entre sus conductas destacables, los cuales son tristeza, sentimiento de
inutilidad, pérdida de interés y animo bajo. Todos estos sintomas mencionados los presenta
con la misma frecuencia. Si observamos ahora la categoria de ansiedad y depresién, podemos
ver que presenta los dos sintomas codificados, los cuales son inquietud o nerviosismo e
irritabilidad, ambos también los presenta con la misma frecuencia. Si hubiera que calcular
el porcentaje de sintomas que tiene este sujeto en cada una de las categorias, nos
encontrariamos que el 37,5% de sus sintomas son ansiosos, otro 50% son depresivos Yy el
resto, un 12,5% de ellos, son ansioso-depresivos. En este caso, podemos ver que, el sujeto 4
se inclina mas hacia el trastorno de depresién, aunque también presenta un porcentaje de
conductas que se encuentran clasificadas como ansiosas.

En quinto lugar, observando los resultados del sujeto 5, podemos ver que, en cuanto
a la categoria de ansiedad, este sujeto solo presenta uno de los sintomas codificados, el
sintoma de agobio. En referencia a la categoria de depresion, podemos ver que en sus
conductas destacables presenta todos los sintomas salvo dos, la pérdida de interés y el llanto.
Esto quiere decir que presenta sintomas como la tristeza, el sentimiento de inutilidad, el
aburrimiento y el animo bajo, aunque hay que destacar que, el que con mas frecuencia
presenta es el sintoma de tristeza. Si observamos la categoria de ansiedad y depresion,
podemos ver que presenta los dos sintomas que se han codificado, es decir, inquietud o
nerviosismo e irritabilidad, mostrando con mayor frecuencia el primero de estos. Si hubiera
que calcular el porcentaje de sintomas que tiene este sujeto en cada una de las categorias,
nos encontrariamos que el 14,28% de sus sintomas son ansiosos, otro 57,14% son depresivos
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y el resto, un 28,57% de ellos, son ansioso-depresivos. En este caso, podemos ver que, el
sujeto 5 se inclina claramente hacia el trastorno de depresion, por lo que podriamos pensar
que, los sintomas de la categoria ansioso-depresiva estan provocados por este trastorno.

En sexto y ultimo lugar, y para acabar de analizar este instrumento de evaluacion, se
van a analizar los resultados del sujeto 6. Si observamos los resultados de este en la categoria
de ansiedad, vemos que sélo presenta el sintoma de agobio. En cuanto a la categoria de
depresion, podemos ver que presenta tres de los sintomas codificados, los sintomas de llanto,
tristeza y sentimiento de inutilidad, mostrando mas frecuentemente el ultimo de estos. En
referencia a la categoria de ansiedad y depresion, vemos que ha presentado los dos sintomas
codificados, los cuales son inquietud o nerviosismo e irritabilidad, mostrando con més
frecuencia el primero de estos. Si hubiera que calcular el porcentaje de sintomas que tiene
este sujeto en cada una de las categorias, nos encontrariamos que el 22,22% de sus sintomas
son ansiosos, otro 44,44% son depresivos y el resto, un 33,33% de ellos, son ansioso-
depresivos. En este caso, podemos ver que, el sujeto 6 se inclina méas hacia el trastorno de
depresion, por lo que podriamos pensar que, los sintomas de la categoria ansioso-depresiva
estan provocados por este trastorno.

Tabla 10
Resultados del analisis cualitativo del instrumento “Tabla de conductas de los sujetos”
Categorias Cddigos Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Total
1 2 3 4 5 6

Agob 0 1 0 2 1 2 6

Preoc 0 0 1 1 0 0 2

Ansiedad Comp 0 0 1 0 0 0 1

(Ans) Obs 0 0 2 0 0 0 2

Total 0 1 4 3 1 2 11

Llant 0 0 0 0 0 1 2

Tris 0 0 0 1 3 1 5

Sentln 0 0 0 1 1 2 4

Depresion Aburr 0 1 0 0 1 0 2

(Dep) Perdinter 0 0 0 1 0 0 1

Animbajo 0 0 0 1 1 0 2

Total 0 1 0 4 7 4 16

Ansiedad y Ing/Nerv 0 2 2 1 1 2 8

Depresion Irrit 0 1 0 0 1 1 3

(AnsyDep) Total 0 3 2 1 2 3 11

Total 0 5 6 8 10 9 38

4.4. Indicadores actividades

El andlisis que se va a exponer a continuacion se centra en las medidas de tendencias
central y de dispersion de los resultados de los indicadores en general, es decir, de los
resultados recopilados en todas las sesiones. Esto se hace de cada una de las actividades,
empezando por los resultados de la actividad 1 hasta terminar analizando los de la actividad
4.

Empezando por la actividad 1, las variables que se van a analizar para comprobar la
efectividad de esta son: ““; Realiza los movimientos con coordinacion? ” (variable 1), “;Esta
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concentrado?” (variable 2), “;Estd motivado?” (variable 3), “;Se relaciona con los
compaiieros?” (variable 4), “;Esta insequro?” (variable 5) y “;Esta contento?” (variable
6). Estas variables cuentan con tres posibles valores, concretamente del 1 al 3, siendo 1 “si”,
2 “aveces” y 3 “no”.

Como se puede apreciar en la Tabla 11, los estadisticos de tendencia central son
practicamente iguales entre si en los resultados de casi todas las variables, siendo el resultado
mayoritario el valor 1, de hecho, nos encontramos que en la cuestion de si se relacionan con
los compafieros (variable 4), coinciden las medidas tendencia central en el valor 1y, si se
examinan las medidas de dispersion, el grado de esta es O, es decir, que todos los
participantes de la muestra se relacionan con los comparieros.

En cuanto a las cuestiones de si realizan los movimientos con coordinacion (variable
1), si estan concentrados (variable 2), si estdn motivados (variable 3), o si estan contentos
(variable 6), se puede observar que, aunque las medidas de tendencia central tienen valores
muy cercanos a 1, la media es ligeramente superior a la mediana y la moda en estos casos.
El valor de la media es 1,19 en la variable 1, 1,12 en la variable 2, 1,26 en la variable 3 y
1,07 en la variable 7, lo que puede indicar que, en alguna de estas variables se ha
seleccionado la opcion 2 o 3, las cuales son menos positivas o incluso negativas. Si se
observan las medidas de dispersion en estas variables, se puede comprobar que cuanto mas
se aleja la media del resto de medidas de tendencia central, mas grado de dispersion hay.
Ademas, si se examina el resultado del rango (1), se puede ver que las respuestas oscilan
entre la opcion 1y 2. En pocas palabras, los usuarios suelen realizar los movimientos con
coordinacion, estar concentrados, estar motivados y contentos, salvo algunas ocasiones en
las que so6lo presentan estas actitudes “a veces”.

En relacion con la cuestion de si estan inseguros (variable 5), los resultados, en
comparacion con el resto de las variables, se sitian mas en valores negativos, ya que las
medidas de tendencia central se sitdan en el valor 3. Si se examina el valor de la media (2,95)
se puede comprobar que, aunque la mayoria de las respuestas hayan sido con el valor 3, es
decir, “no”, también ha habido ocasiones en las que se ha dado el caso de respuesta en los
valores 1 y 2. De hecho, si se observa el valor del rango, se puede comprobar que, en esta
pregunta concreta se han elegido todas las respuestas posibles. En resumen, se puede decir
que, aunque en la mayoria de las situaciones, los usuarios pertenecientes a la muestra no se
han mostrado inseguros, también ha habido ocasiones en las que si se han mostrado
inseguros o en las que sélo se han mostrado inseguros a veces.
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Tabla 11

Medidas de tendencia central y dispersion para las variables analizadas en la Actividad 1

¢Realiza los movimientos ¢Esta concentrado? (Esta ¢Se relaciona con (Esta (Esta
con coordinacién? motivado? los compafieros? inseguro? contento?
N Valido 42 42 42 42 42 42
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 1,19 1,26 1,02 1,00 2,95 1,07
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
Moda 1 1 1 1 3 1
Desviacion ,397 ,445 ,154 ,000 ,216 ,261
estandar
Rango 1 1 1 0 1 1

Continuando el analisis con los resultados de la actividad 2, las variables que se van
a analizar para comprobar la efectividad de esta son: “;Se comunica?” (variable 1),
“;Comparte un recuerdo relacionado con la cancion?” (variable 2), “;Pasa la pelota?”
(variable 3), “;Se relaciona con los comparieros?” (variable 4), “;Esta inseguro?”
(variable 5) y “;Esta contento?” (variable 6). Estas variables cuentan con tres posibles
valores, concretamente del 1 al 3, siendo 1 “si”, 2 “a veces” y 3 “no”.

Como se puede apreciar en la Tabla 12, los estadisticos de tendencia son
practicamente iguales entre si en los resultados de casi todas las variables, siendo el resultado
mayoritario el valor 1. De hecho, nos encontramos que en la cuestion de si comparten un
recuerdo relacionado con la cancion (variable 2) coinciden las medidas tendencia central en
el valor 1y, si se examinan las medidas de dispersion, el grado de estas es 0, es decir, que
todos los participantes de la muestra si comparten recuerdos relacionados con las canciones.

En cuanto a las cuestiones de si se comunican (variable 1), si pasan la pelota (variable
3), si se relacionan con los compafieros (variable 4), o la de si estan contentos (variable 6),
se puede observar que, aungue las medidas de tendencia central tienen valores muy cercanos
a 1, la media es ligeramente superior a la mediana y la moda. El valor de la media es 1,17
en la variable 1, 1,10 en la variable 3, 1,07 en la variable 4 y 1,10 en la variable 6, lo que
puede indicar que, en alguna de estas variables se ha seleccionado la opcion 2 o 3, las cuales
son menos positivas o incluso negativas. Si se observan las medidas de dispersion en estas
variables, se puede comprobar que cuanto mas se aleja la media del resto de medidas de
tendencia central, mas grado de dispersion hay. Ademas, si se examina el resultado del rango
(1 en los tres primeros casos), se puede ver que las respuestas oscilan entre la opcion 1y 2.
En este grupo de variables destaca la variable 6 en cuanto a sus medidas de dispersién, ya
que, aunque la media no se aleje demasiado de la unidad, nos encontramos ante una
desviacion destacable (,370), lo que significa que, aungque haya sido en pocas ocasiones, se
ha elegido un valor alejado del valor que marca la media. De hecho, si observamos su rango,
nos encontramos ante el valor 2, el valor maximo, esto quiere decir que se han seleccionado
todos los valores disponibles.
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En pocas palabras, las actitudes de los usuarios basandose en las variables
mencionadas tienen, por lo general si suelen comunicarse, pasar la pelota y relacionarse con
los deméas comparieros, aunque en alguna ocasion se ha dado el caso de que solo lo han hecho
a veces. Sin embargo, en cuanto a la cuestion de si estan contentos, nos encontramos que,
por lo general si, pero ha habido ocasiones en las que no lo han estado.

En relacion con la cuestion de si estan inseguros (variable 5), los resultados, en
comparacion con el resto de las variables, se sitian mas en valores negativos, ya que las
medidas de tendencia central se sitdan en el valor 3. Si se examina el valor de la media (2,93)
se puede comprobar que, aunque la mayoria de las respuestas hayan sido con el valor 3, es
decir, “no”, también puede haber ocasiones en las que se ha dado el caso de respuesta en los
valores 1 y 2. De hecho, si se observa el valor del rango (1), se puede comprobar que, en
esta pregunta concreta se han elegido solo las opciones mas negativas, es decir, las del valor
2 “a veces” y 3, “no”. En resumen, se puede decir que, aunque en la mayoria de las
situaciones, los usuarios pertenecientes a la muestra no se han mostrado inseguros, también
ha habido ocasiones en las que a veces se han mostrado inseguros.

Tabla 12

Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables analizadas en la Actividad 2

:Se ¢Comparte un recuerdo ¢Pasala ¢Se relaciona con ¢Esta ¢Esta

comunica? relacionado con la canciéon?  pelota? los compafieros? inseguro? contento?

N Valido 42 42 42 42 42 42
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 1,17 1,00 1,10 1,07 2,93 1,10
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
Moda 1 1 1 1 3 1
Desviacion 377 ,000 ,297 ,261 ,261 ,370
estandar
Rango 1 0 1 1 1 2

Prosiguiendo el analisis, a continuacion, se analizan los resultados de la actividad 3,
las variables que se van a analizar para comprobar la efectividad de esta son: “¢Realiza los
movimientos con coordinacion?” (variable 1), “¢Esta concentrado?” (variable 2), “¢Esta
motivado?” (variable 3), “¢Sigue el ritmo de la masica?” (variable 4), “¢Esta inseguro?”
(variable 5) y “;Esta contento?” (variable 6). Estas variables cuentan con tres posibles
valores, concretamente del 1 al 3, siendo 1 “si”, 2 “a veces” y 3 “no”.

Como se puede apreciar en la Tabla 13, los estadisticos de tendencia central son
practicamente iguales entre si en los resultados de todas las variables, siendo el resultado
mayoritario el valor 1, de hecho, nos encontramos que en la cuestion de si estan contentos
(variable 6) coinciden las medidas tendencia central en el valor 1 vy, si se examinan las
medidas de dispersion (desviacion tipica y rango), el grado de esta es 0, es decir, que todos
los participantes de la muestra estan contentos durante la actividad.
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En cuanto a las cuestiones de si realizan los movimientos con coordinacion (variable
1), si estan concentrados (variable 2), si estan motivados (variable 3), y de si siguen el ritmo
de la musica (variable 4), se puede observar que, aunque las medidas de tendencia central
tienen valores muy cercanos a 1, la media es ligeramente superior a la mediana y la moda.
El valor de la media es 1,17 en la variable 1, 1,24 en la variable 2, 1,10 en la variable 3 y
1,07 en la variable 4, lo que puede indicar que, en alguna de estas variables se ha
seleccionado la opcion 2 o 3, las cuales son menos positivas o incluso negativas. Si se
observan las medidas de dispersion en estas variables, se puede comprobar que cuanto mas
se aleja la media del resto de medidas de tendencia central, mas grado de dispersion hay,
destacando sobre todo el valor de la desviacion tipica en la variable 4 (,754). Ademas, si se
examina el resultado del rango (1 en todos los casos), se puede ver que las respuestas oscilan
entre la opcion 1 y 2. En pocas palabras, las actitudes de los usuarios basandose en las
variables mencionadas, por lo general, suelen moverse con coordinacion, estar concentrados,
estar motivados y seguir el ritmo de la mdsica, aunque en algunas ocasiones sélo presenten
esta actitud “a veces”.

En relacion con la cuestion de si estan inseguros (variable 5), los resultados, en
comparacion con el resto de las variables, se sitian mas en valores negativos, ya que las
medidas de tendencia central se sittan en el valor 3. Si se examina el valor de la media (2,90)
se puede comprobar que, aunque la mayoria de las respuestas hayan sido con el valor 3, es
decir, “no”, también puede haber ocasiones en las que se ha dado el caso de respuesta en los
valores 1 y 2. De hecho, si se observa el valor del rango (1), se puede comprobar que, en
esta pregunta concreta se han elegido solo las opciones méas negativas, es decir, las del valor
2 “a veces” y 3, “no”. En resumen, se puede decir que, aunque en la mayoria de las
situaciones, los sujetos pertenecientes a la muestra no se han mostrado inseguros, también
ha habido ocasiones en las que a veces se han mostrado inseguros.

Tabla 13

Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables analizadas en la Actividad 3

¢Realiza los (Esta (Esta (Sigue el ritmo  (Esta (Esta
movimientos con concentrado? motivado? de lamasica? inseguro?  contento?
coordinacion?
N Valido 42 42 42 42 42 42
Perdidos 0 0 0 0 0 0
Media 1,10 1,24 1,24 1,33 2,90 1,00
Mediana 1,00 1,00 1,00 1,00 3,00 1,00
Moda 1 1 1 1 3 1
Desviacion ,297 431 ,617 ,754 ,297 ,000
estandar
Rango 1 0 2 2 1 0

Para terminar el anlisis de los resultados obtenidos por este instrumento, se analizan
los resultados de la actividad 4. Las variables que se van a analizar para comprobar la
efectividad de esta son: “; Consigue relajarse?” (variable 1), “;Controla su respiracion? ”
(variable 2), “;Escucha atentamente? ” (variable 3), “;Interrumpe su relajacion? ” (variable
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4) y “;Esta nervioso?” (variable 5). Estas variables cuentan con tres posibles valores,
concretamente del 1 al 3, siendo 1 “si”, 2 “a veces” y 3 “no”.

Como se puede apreciar en la Tabla 14, los estadisticos de tendencia central, esta vez,
se dividen en dos grupos, uno en el que las medidas de tendencia central se sitGan en el valor
1 aproximadamente, que son las variables 1, 2 y 3, y otro grupo en el que se centran en el
valor 3, donde se encuentran las variables 4 y 5.

Si se examina este primer grupo, se puede ver que, aunque en todas el valor de la
moda y la mediana se sitle en 1, la media es algo superior para cada una de estas variables,
siendo 1,26 en la variable 1, 1,07 en la variable 2 y 1,14 en la variable 3, por lo que se puede
pensar que, aunque la mayoria de los usuarios han conseguido relajarse, han controlado su
respiracion y han escuchado atentamente durante esta actividad en todas las sesiones, a veces
se ha dado el caso de que no lo han hecho o tan sélo lo han hecho en momentos puntuales.

Si se observan los resultados de las medidas de dispersion, se puede llegar a la
conclusidn de que, en la variable 1 hay una mayor dispersién (,627) que en los resultados de
las demaés variables, y que, observando su rango gque sostiene una puntuacién de 2, se puede
concluir que en esta variable se han dado todas las opciones de respuesta, es decir, que
aunque la mayoria si ha conseguido relajarse, algunas personas a veces no han podido y otras
no han podido en ningin momento. En las variables 2 y 3, no hay tanto grado de dispersién
y la puntuacién de su rango (1), indica que solo se ha seleccionado la opcion “a veces”, por
lo que se puede saber que, aunque en la mayoria de las ocasiones, los usuarios durante esta
actividad han controlado su respiracién y han escuchado atentamente, frente a pocas
ocasiones donde sélo lo han hecho a veces.

En relacién con la cuestion de si interrumpen su relajacion (variable 4) y de si estan
nerviosos (variable 5), los resultados, en comparacion con el resto de las variables, se sitlan
mas en valores negativos, ya que las medidas de tendencia central se sitdan en el valor 3. Si
se examina el valor de las medias de cada una de estas variables (2,57 para la variable 4 y
2,83 para la variable 5) se puede comprobar que, aunque la mayoria de las respuestas hayan
sido con el valor 3, es decir, “no”, (sobre todo en la variable 5) también puede haber
ocasiones en las que se ha dado el caso de respuesta en los valores 1 y 2. De hecho, si se
observa el valor del rango para ambas variables (2), se puede comprobar que, en esta
pregunta concreta se han elegido todas las opciones posibles. En resumen, se puede decir
que, aungue en la mayoria de las situaciones, los usuarios pertenecientes a la muestra no han
interrumpido su relajacién ni se han mostrado nerviosos, también ha habido ocasiones en las
que si, 0 a veces, lo han hecho.
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Tabla 14

Medidas de tendencia central y de dispersion para las variables analizadas en la Actividad 4

¢Consigue ¢Controla su ¢Escucha ¢Interrumpe su (Esta

relajarse? respiracion? atentamente? relajacion? nervioso?
N Valido 42 42 42 42 42

Perdidos 0 0 0 0 0

Media 1,26 1,07 1,14 2,57 2,83
Mediana 1,00 1,00 1,00 3,00 3,00
Moda 1 1 1 3 3
Desviacion 627 ,261 ,354 ,770 ,490
estandar
Rango 2 1 1 2 2

A continuacidn, se analizan los resultados recogidos en el siguiente instrumento de
evaluacion

4.5. Indicadores de sintomas

Para comenzar con el andlisis de este instrumento de evaluacién, empezaremos
analizando las Medidas de tendencia central y de dispersion para los sintomas de ansiedad y
depresidn en los sujetos, cuyos resultados se encuentran representados en la Tabla 15.

Las variables que se van a analizar estan agrupadas en tres categorias: sintomas de
ansiedad, sintomas de depresiéon y sintomas de ansiedad y depresion. En la categoria
ansiedad se encuentran las variables “Agobio” (variable 1), “Miedo” (variable 2),
“Inhibicién” (variable 3), y “Obsesion” (variable 4), en la categoria depresion, tenemos las
variables “Tristeza” (variable 5), “Llanto” (variable 6), “Cansancio” (variable 7),
“Sentimiento de inutilidad” (variable 8), “Sentimiento de culpa” (variable 9), vy
“Pensamientos negativos” (variable 10). En cuanto a la tercera categoria de sintomas
comunes de ansiedad y depresion, nos encontramos en ella el resto de variables, la variable
“Irritabilidad ” (variable 11), “Inquietud” (variable 12), “Falta de memoria” (variable 13),
y “Falta de concentracion” (variable 14). Estas variables cuentan con tres posibles valores,
concretamente del 1 al 3, siendo 1 “si”, 2 “a veces” y 3 “no”.

A continuacion, se iran analizando los valores de forma agrupada, analizando los
sintomas de ansiedad en primer lugar (variable 1 - 4).

Como se puede apreciar en la Tabla 15, aunque los estadisticos de tendencia central
son practicamente similares entre si en cuanto a los resultados, siendo el resultado
mayoritario el valor 3, destaca que, en la variable del sintoma “miedo” (variable 2) los
estadisticos de tendencia central son exactamente 3 y las medidas de dispersion estan en
valor 0, esto quiere decir que, durante las sesiones no se ha percibido que los usuarios
pertenecientes a la muestra tengan el sintoma de miedo. Sin embargo, si observamos el resto
de variables de esta categoria, es facil darse cuenta que, aunque oscilan alrededor del valor
3, la media de las variables 1 (2,52), 3 (2,88) y 4 (2,86) es mas baja, por lo que esto indica
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que, en algunas ocasiones, durante las sesiones del taller, los sujetos han tenido alguno de
estos sintomas. Si observamos las medidas de dispersion, nos encontramos que la desviacion
estandar es mayor cuanto mas se aleje la puntuacion de la media, siendo la mayor dispersion
la de la variable 1 (,671), ademas, observando el rango de estas variables, observamos que
se encuentra en el valor 2, teniendo en cuenta que hay 3 valores disponibles, este es el valor
méaximo del rango y, esto significa que se han seleccionado todos los valores. Con este
andlisis podemos decir que, en las sesiones del taller “Una cancion, un recuerdo”, los
participantes, por lo general, no han sentido sintomas como el agobio, la inhibicién y la
obsesion, pero ha habido ocasiones en las que a veces las han sentido o si que las han sentido.

En cuanto a la segunda categoria, en la que se clasifican los sintomas depresivos, que
contienen las variables 5-10.

Como puede observarse, aunque los estadisticos de tendencia central son
practicamente similares entre si en cuanto a los resultados, siendo el resultado mayoritario
el valor 3, es decir, “no”, destaca que, en la variable 9 los estadisticos de tendencia central
son exactamente 3 y las medidas de dispersidn estan en valor 0, esto quiere decir que, durante
las sesiones no se ha percibido que los usuarios pertenecientes a la muestra tengan
sentimientos de culpa. Sin embargo, si observamos el resto de variables de esta categoria, es
facil darse cuenta que, aunque oscilan alrededor del valor 3, la media de las variables 5
(2,83), 6 (2,90) 7 (2,93), 8 (2,69) y 10 (2,76) es mas baja, por lo que esto indica que, en
algunas ocasiones, durante las sesiones del taller, los sujetos han tenido alguno de estos
sintomas, sobre todo los sentimientos de inutilidad y los pensamientos negativos, que son
los que se sitGan mas lejos de la media. Si observamos las medidas de dispersion, nos
encontramos que la desviacion estdndar es mayor cuanto mas se aleje la puntuacion de la
media, siendo la mayor dispersion la de las variables 8 (,563) y 10 (,532), ademas, si miramos
el rango todas las variables de esta categoria, observamos que, aunque la mayoria se
encuentra en el valor 2, el valor méximo del rango, la variable 7 destaca por tener un rango
de valor 1. Con este analisis podemos decir que, en las sesiones del taller “Una cancion, un
recuerdo”, los participantes, por lo general, no han sentido sintomas como la tristeza, el
llanto, el sentimiento de inutilidad y pensamientos negativos, pero ha habido ocasiones en
las que a veces los han sentido o si los han sentido. Sin embargo, aunque la mayoria de las
veces no se han mostrado cansados, a veces si que han tenido este sintoma.

Para acabar el analisis de esta tabla, se presenta el analisis la tercera categoria, la de
los sintomas comunes en los trastornos de ansiedad y depresién (variable 10 - 14).

Como puede observarse, aunque los estadisticos de tendencia central son
practicamente similares entre si en cuanto a los resultados, siendo el resultado mayoritario
el valor 3, es decir, “no”, destaca que, en la variable 11 los estadisticos de tendencia central
son exactamente 3 y las medidas de dispersion estan en valor 0, esto quiere decir que, durante
las sesiones no se ha percibido que los usuarios pertenecientes a la muestra muestren
sintomas de irritabilidad. Sin embargo, si observamos el resto de variables de esta categoria,
es facil darse cuenta que, aungue oscilan alrededor del valor 3, la media de las variables 12
(2,74), 13 (2,36) 14 (2,45), es mas baja, por lo que esto indica que, en algunas ocasiones,
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durante las sesiones del taller, los sujetos han tenido alguno de estos sintomas, sobre todo la
falta de memoria, ya que la media es mas cercana a los valores 1y 2. Terminando de analizar
las medidas de tendencia central, es interesante observar la variable 13, ya que, es la Unica
de todas cuya mediana no se sitGa en 3, sino en 2,50, esto significa que, la mitad de personas
han tenido resultados por debajo de esta cifra y la otra mitad, por encima. Ademas, si
observamos su desviacion tipica, nos encontramos que es la méas alta de toda la tabla. Esto
quiere decir que, hay un porcentaje mayor de personas que han tenido fallos en la memoria.
Observando las medidas de dispersion del resto de las variables, nos encontramos que la
desviacion estandar es mayor cuanto mas se aleje la puntuacion de la media, siendo la mayor
dispersion la de la variable 14 (,670). Ademas, si prestamos atencién al valor del rango en
todas las variables de esta categoria, observamos gque, aunque la mayoria se encuentra en el
valor 2, el valor maximo del rango, la variable 13 destaca por tener un rango de valor 1. Con
este andlisis podemos decir que, en las sesiones del taller “una cancion, un recuerdo”, los
participantes, han tenido sintomas como la falta de concentracion o la falta de memoria, pero
no en demasiados momentos. Ha habido ocasiones en las que a veces los han sentido o si
que los han sentido. Sin embargo, aungue la mayoria de las veces no han mostrado inquietud,
en algunas ocasiones si que han tenido este sintoma.

Tabla 15

Medidas de tendencia central y de dispersion para los sintomas de ansiedad y depresidn en los sujetos durante las sesiones
del taller

Media  Mediana Moda Desviacion Rango
estandar
1. Agobio 2,52 3,00 3 ,671 2
2. Miedo 3,00 3,00 3 ,000 0
3. Inhibicion 2,88 3,00 3 453 2
4. Obsesion 2,86 3,00 3 AT2 2
5. Tristeza 2,83 3,00 3 ,490 2
6. Llanto 2,90 3,00 3 431 2
7. Cansancio 2,93 3,00 3 ,261 1
8. Sentimiento de inutilidad 2,69 3,00 3 ,563 2
9. Sentimiento de culpa 3,00 3,00 3 ,000 0
10. Pensamientos negativos 2,76 3,00 3 ,532 2
11. Irritabilidad 3,00 3,00 3 ,000 0
12. Inquietud 2,74 3,00 3 ,445 1
13. Falta de memoria 2,36 2,50 3 127 2
14. Falta de concentracion 2,45 3,00 3 ,670 2

A continuacidn, para conseguir un andlisis mas detallado de los datos que acabamos
de analizar, se presentan los mismos datos, pero, esta vez, sujeto por sujeto, para poder, de
esta manera, conseguir un analisis individualizado de cada uno de ellos, donde se expone la
distribucion de frecuencias de las veces que el sujeto ha tenido, a veces ha tenido o0 no ha
tenido sintomas ansiosos, depresivos 0 ansioso-depresivos durante las sesiones del taller.
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a. Sujetol

Como podemos observar en la Figura 6, donde se encuentran representada la
distribucion de frecuencias de los sintomas ansiosos del sujeto 1, este sujeto no ha presentado
ninguno de los sintomas ansiosos (Agobio, Miedo, Inhibicion y Obsesion) durante las
sesiones de musicoterapia.

Sujeto 1. Sintomas ansiosos.
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Figura 6. Frecuencia de los sintomas ansiosos en el Sujeto 1 durante las sesiones del taller

En cuanto a los sintomas depresivos que presenta este mismo sujeto, podemos
observar en la Figura 7 que, por lo general, no tiene sintomas depresivos, salvo en tres
sesiones en las que a veces muestra signos de cansancio.

Sintomas depresivos. Sujeto 1.
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Figura 7. Frecuencia de los sintomas depresivos en el Sujeto 1 durante las sesiones del taller

Para terminar con el analisis del sujeto 1, vamos a analizar si este tiene sintomas
ansioso-depresivos. Observando la Figura 8, podemos ver que no muestra sintomas como la
irritabilidad y la inquietud, pero sin embargo si tiene pérdidas de memoria y falta de
concentracion, llegando a padecerlas en dos sesiones y mostrando a veces esos sintomas en
otras dos sesiones, aunqgue en el resto de sesiones no tiene estos sintomas.
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Sintomas Ansioso-Depresivos. Sujeto 1.
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Figura 8. Frecuencia de los sintomas ansioso-depresivos en el Sujeto 1 durante las sesiones del taller

Se puede decir que, por lo general, este sujeto no presenta sintomas de ansiedad, ni de
depresién. Los pocos sintomas que presenta pueden ser debidos a la edad, ya que este sujeto
es el méas longevo de la muestra con 90 afios de edad, o propios del mismo Alzheimer, ya
que, por ejemplo, la pérdida de memoria y la falta de concentracién son sintomas
caracteristicos de esta enfermedad.

b. Sujeto 2

Como podemos observar en la Figura 9, donde se encuentran representada la
distribucion de frecuencias de los sintomas ansiosos del sujeto 2, este sujeto no ha presentado
sintomas como el miedo y la obsesion, pero, sin embargo, si observamos los resultados del
sintoma agobio, nos encontramos qué si lo ha presentado durante una sesion, y lo ha
presentado en ocasiones durante dos sesiones. En cuanto al sintoma inhibicion, podemos ver
que lo ha presentado durante dos sesiones y, a veces, durante una sesion.

Sintomas Ansiosos. Sujeto 2.
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Figura 9. Frecuencia de los sintomas ansiosos en el Sujeto 2 durante las sesiones del taller
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En cuanto a los sintomas depresivos que presenta este sujeto durante las sesiones de
musicoterapia, podemos ver que, por lo general, no presenta sintomas como la tristeza, el
Ilanto, el sentimiento de inutilidad o culpa, 0 no muestra tener pensamientos negativos. El
Unico sintoma depresivo que muestra en todas las sesiones es que en dos de ellas a veces se
muestra cansado.

Sintomas Depresivos. Sujeto 2.
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Figura 10. Frecuencia de los sintomas depresivos en el Sujeto 2 durante las sesiones del taller

Para terminar con el analisis del sujeto 2, se analizan los sintomas ansioso-depresivos
que ha tenido este durante las sesiones del taller. Como podemos observar en la Figura 11
podemos ver que no muestra sintomas como la irritabilidad y la inquietud, pero sin embargo
si tiene pérdidas de memoria y falta de concentracion, llegando a tenerlas en dos sesiones y
mostrando a veces esos sintomas en otras dos sesiones, aunque en el resto de las sesiones no
tiene estos sintomas.

Sintomas Ansioso-Depresivos. Sujeto 2.
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Figura 11. Frecuencia de los sintomas ansioso-depresivos en el Sujeto 2 durante las sesiones del taller

Se puede decir que, por lo general, este sujeto presenta algunos sintomas de ansiedad,
pero en pocas ocasiones. En cuanto a los sintomas depresivos, s6lo muestra cansancio a
veces en 2 sesiones de todo el taller, lo que, a mi parecer, no es relevante porque no podemos
olvidar que estamos trabajando con adultos mayores. En cuanto a los sintomas ansioso-
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depresivos, nos encontramos ante la misma situacion que la del sujeto 1, es decir, que estos
sintomas coinciden con los sintomas de la EA, y, por lo tanto, no tienen por qué derivar de
la ansiedad o la depresion.

c. Sujeto3

Los siguientes datos para analizar son del Sujeto 3. Como podemos observar en la
Figura 12, donde se encuentran representada la distribucion de frecuencias de los sintomas
ansiosos del sujeto 3, este sujeto no ha presentado sintomas como el miedo y la obsesion
pero, sin embargo, si observamos los resultados del sintoma agobio, nos encontramos qué si
lo ha presentado durante una sesion, y lo muestra en ocasiones durante dos sesiones. En
cuanto al sintoma inhibicién, podemos observar que si lo ha presentado durante dos sesiones
y, a veces, durante otras dos sesiones.

Sintomas Ansiosos. Sujeto 3
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Figura 12. Frecuencia de los sintomas ansiosos en el Sujeto 3 durante las sesiones del taller

En cuanto a los sintomas depresivos que presenta este sujeto 3 durante las sesiones de
musicoterapia, podemos ver en la Figura 13 que, curiosamente, presenta sintomas que
ninguno de los sujetos anteriores presenta. Durante dos sesiones del taller, tiene Ilanto y
durante una sesion tiene pensamientos negativos. Estos sintomas son destacables porgue,
por primera vez en este analisis en cuanto a los sintomas depresivos, estos sintomas no se
pueden relacionar ni con la vejez ni con la EA.
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Sintomas Depresivos. Sujeto 3.
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Figura 13. Frecuencia de los sintomas depresivos en el Sujeto 3 durante las sesiones del taller

Para terminar con el analisis del sujeto 3, se analizan los sintomas ansioso-depresivos
que ha tenido este durante las sesiones del taller “Una cancion un recuerdo”.

Como podemos observar en la Figura 14 podemos ver que no muestra sintomas como
la irritabilidad, faltas de memoria y de concentracion, pero, sin embargo, en todas las
sesiones, este sujeto se muestra a veces, en algin momento, inquieto.

Sintomas Ansioso-Depresivos. Sujeto 3.
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Figura 14. Frecuencia de los sintomas ansioso-depresivos en el Sujeto 3 durante las sesiones del taller

Se puede decir que, por lo general, este sujeto presenta algunos sintomas de ansiedad
en algunas ocasiones. En cuanto a los sintomas depresivos, muestra llanto dos veces durante
el taller. En cuanto a los sintomas ansioso-depresivos, nos encontramos que, curiosamente,
esta persona, aunque tiene la EA, no sufre pérdidas de memoria ni faltas de concentracion
en todo el taller, lo que son sintomas de esa enfermedad, en cambio, en todas las sesiones,
hay momentos en los que esta persona se muestra inquieta, lo que puede ser un sintoma
ansioso-depresivo 0, al presentarse con tanta frecuencia, un rasgo de la personalidad de este
sujeto.
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d. Sujeto4

Como podemos observar en la Figura 15, donde se encuentra representada la
distribucion de frecuencias de los sintomas ansiosos del sujeto 4, este sujeto no ha presentado
sintomas como el miedo, la inhibicion y la obsesion, pero, sin embargo, si observamos los
resultados del sintoma agobio, nos encontramos qué lo ha presentado a veces durante tres
sesiones.

Sintomas Ansiosos. Sujeto 4.
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Figura 15. Frecuencia de los sintomas ansiosos en el Sujeto 4 durante las sesiones del taller

En cuanto a los sintomas depresivos que presenta este sujeto durante las sesiones del
taller, como podemos observar en la Figura 16, durante cuatro sesiones presenta a veces
sentimientos de inutilidad, y, durante dos sesiones tiene a veces pensamientos negativos.
Estos sintomas son destacables porque, estos sintomas no se pueden relacionar ni con la
vejez ni con la EA, es decir, que son sintomas puramente depresivos.
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Figura 16. Frecuencia de los sintomas depresivos en el Sujeto 4 durante las sesiones del taller

Para acabar con el analisis de los resultados obtenidos en el sujeto 4, se analizan los
sintomas ansioso-depresivos que ha tenido este durante las sesiones del taller.

Como podemos observar en la Figura 17, podemos ver que no muestra sintomas como
la irritabilidad o la inquietud, pero, sin embargo, destaca que, en numerosas ocasiones
durante las sesiones, presenta pérdidas de memoria y faltas de concentracién. De hecho,
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analizando la frecuencia del sintoma “pérdida de memoria”, nos encontramos que durante
una sesion tuvo recurrentes pérdidas de memoria y, durante cuatro sesiones también tuvo
algin que otro fallo en la memoria. Es curioso decir que, en cuanto al sintoma “falta de
concentracion”, el sujeto lo tiene durante todas las sesiones en menor o mayor medida,
teniendo severos problemas para concentrarse durante cuatro sesiones y teniendo faltas de
concentracion a veces durante tres sesiones.

Sintomas Ansioso-Depresivos. Sujeto 4.
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Figura 17. Frecuencia de los sintomas ansioso-depresivos en el Sujeto 4 durante las sesiones del taller

Se puede decir que, por lo general, este sujeto presenta algunos sintomas de ansiedad
en algunas ocasiones. En cuanto a los sintomas depresivos, muestra llanto dos veces en todo
el taller. En cuanto a los sintomas ansioso-depresivos, nos encontramos que, esta persona,
sufre pérdidas de memoria y faltas de concentracion durante casi todas las sesiones del taller,
lo que son sintomas del mismo Alzheimer, pero, es destacable que, en comparacion con
todos los sujetos anteriores, estos sintomas son mas frecuentes en este sujeto que en los
demas.

e. Sujeto5
Como podemos observar en la Figura 18, donde se encuentra representada la
distribucion de frecuencias de los sintomas ansiosos del sujeto 5, este sujeto no ha presentado
sintomas como el miedo, la inhibicion y la obsesion, pero, sin embargo, si observamos los
resultados del sintoma agobio, nos encontramos qué lo ha presentado a veces durante tres
sesiones.
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Sintomas Ansiosos. Sujeto 5.
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Figura 18. Frecuencia de los sintomas ansioso-depresivos en el Sujeto 5 durante las sesiones del taller

En cuanto a los sintomas depresivos que presenta este sujeto durante las sesiones del
taller, como podemos observar en la Figura 19, presenta un total de tres sintomas, siendo
estos los sintomas de tristeza, sentimiento de inutilidad y pensamientos negativos.
Analizando los resultados de cada uno de ellos, vemos que a veces el sujeto 5 se ha
encontrado triste durante tres de las siete sesiones, es decir, casi la mitad de estas.
Observando ahora los resultados de sobre si se ha sentido indtil, nos encontramos que
durante dos de las siete sesiones ha mostrado reiteradamente este sintoma y durante una
sesion mas, a veces ha expresado que se siente inatil. Analizando el dltimo sintoma
depresivo que