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I. Introduccion.

“La educacion y el tratamiento especial del nifio disminuido, que muchas veces comienza en la
infancia, es una tarea de equipo en que toman parte la familia, el maestro, el médico y el
terapeuta. No puede tener éxito a menos que todas las partes interesadas trabajen juntas y

aunadas hacia la misma meta: el bienestar de un ser humano”. Juliette Alvin.

La discapacidad visual en el nifio conlleva a que éste manifieste una serie de caracteristicas que
demuestran, ya en sus primeros afios de vida, un retraso en el desarrollo de sus cualidades
cognitivas, motoras, emocionales y sociales. Estos nifios necesitan imperiosamente que se
potencien sus fortalezas al méximo para poder enfrentar estos retrasos y asi poder adaptarse de la

mejor manera a un mundo que estd hecho para personas que poseen vision.

Las presentes paginas contienen la sistematizacion de mi experiencia en el trabajo
musicoterapéutico, con un grupo de siete nifios y nifas entre 5 y 7 afios, los cuales poseen
discapacidad visual y algunos de ellos también poseen déficit asociados como retraso cognitivo
y paralisis cerebral. Este grupo corresponde al nivel prebéasico superior del Colegio Hellen
Keller, ubicado en la comuna de Nufioa, Santiago, el cual atiende sélo a nifios que presentan esta

discapacidad.

Se realiz6 esta experiencia entre agosto y diciembre de 2009, cumpliéndose un total de 13
sesiones. Estas sesiones las realicé con mi compaiiero Victor Barahona Espinoza, en conjunto a
la supervision semanal de la profesora Andrea Fuentes Groetaers, Psic6loga y Musicoterapeuta
de la Universidad de Chile.

Los nifios del grupo terapéutico eran heterogéneos en cuanto a la discapacidad visual que tenian.
Algunos poseian ceguera total y otros tenian vision parcial o baja vision, lo cual les permitia
poder recibir estimulos visuales. Por otra parte, se agregaba a esta heterogeneidad la comunion
de nifios con discapacidades cognitivas junto a nifios con capacidades cognitivas normales. Esto
nos llevo a desarrollar las sesiones con sus actividades y objetivos en funcién del grupo total,

para poder atender desde ahi las particularidades propias de cada uno de los nifios y nifias.



El colegio nos brindé desde el primer momento una muy buena acogida y disposicion a la hora
de entregarnos lo necesario para poder realizar nuestra practica profesional. Tuvimos la
posibilidad de desarrollar las sesiones en una sala acogedora que a la hora que realizamos éstas,

estaba ajena a contaminacion acustica.

El trabajo terapéutico lo desarrollamos en tres etapas, en las cuales estaba presente el trabajo

sonoro-musical, el corporal y el verbal.

Pretendo en mi presente monografia dar énfasis a las actividades que se desarrollaron en este
proceso grupal y la sistematizacion de éstas, para poder ilustrar de alguna manera una

posibilidad, desde la disciplina musicoterpéutica, de abordaje de la discapacidad visual en nifios.

Por ultimo debo sefalar que las siguientes paginas estan basadas en la experiencia de una
oportunidad bellisima, que me permitié poder conocer a seres especiales que me otorgaron la

increible posibilidad de acompaiiarlos por un momento de su desarrollo.



II. Marco teorico.

1. La discapacidad visual y ceguera.

La vision es una capacidad esencial en el desenvolvimiento y desarrollo de un nifio. Ella entrega
una gran parte de la informacion que recibimos de nuestro entorno y es fundamental para el

desarrollo gradual de habilidades y conocimiento del medio.

Existe una diversidad de terminologias asociadas a la discapacidad visual, las cuales de alguna

manera entran en consenso general de pais en pais con pequeiias diferencias.

Pero, antes de seguir ahondando en la vision, creo que es fundamental detenernos y preguntarnos

qué es una discapacidad. Podemos pensar esta terminologia desde tres aristas diferentes. En
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primer lugar podemos entender discapacidad como “una capacidad diferente” para realizar
alguna funcion especifica. También “como un sistema que funciona alterado a cémo deberia
funcionar, ya sea sensorial, motor o sensitivo™; y en tercer lugar se puede entender a modo de

distorsiones o disfunciones generalmente en los aspectos mas elevados de la evolucion, como la

inteligencia, la memoria y la capacidad de aprendizaje y repeticion’™

La discapacidad siempre es producto de multiples factores; puede ser originada por un factor
genético, producida durante el periodo de gestacion, en los primeros dias de vida del bebé, o

durante su vida.

Por otra parte la OMS a partir de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), aprobada en el 2001, define discapacidad como “un término
general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la
participacion”; distinguiendo “deficiencia” como un problema que afecta a una estructura o
funcioén corporal; limitaciones como la dificultad para realizar acciones o tareas y restricciones

de la participacion como problemas para participar en situaciones vitales.

! Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. Editorial Kier. S.A., Buenos aires 2007. p.
21-39.
? Idem.
? Idem



Luego, con respecto a la discapacidad que trata este capitulo, es importante distinguir que la
discapacidad visual es la carencia, disminucién o una alteracion de la vision y que aunque se
corrija con instrumentos externos pueden alcanzar a ver con mucho esfuerzo y con una gran
dificultad algunos objetos a una distancia muy corta. Dentro de esta discapacidad se encuentra
la ceguera que es “la pérdida total de la vision, debida a dafios producidos en los ojos o en la
parte del sistema nervioso encargada de procesar la informacion visual, a causa de traumatismos,

enfermedades, desnutricion o defectos congénitos™.

También es importante saber que “en el mundo hay aproximadamente 314 millones de personas
. . . . . 5 ,
con discapacidad visual, 45 millones de las cuales son ciegas™, alcanzando la ceguera tan s6lo

un 14.3% del total de las discapacidades visuales.

El nifio con discapacidad visual posee una desventaja en su desarrollo, ya que, “el sentido de la
vision entrega al individuo el 80% de sus conocimientos que a su vez estimulan el 80% de su
conducta™ Es por esta razon que es imprescindible advertir esta discapacidad precozmente para
poder otorgar al nifio la estimulacion necesaria a través de los demas sentidos que posee. Se cree
que el nifio ciego nace con el sentido de la audicion o el tacto mas desarrollado que los nifios que
poseen vision, pero esto no es asi. Estos sentidos se desarrollan a veces hasta limites increibles,
gracias a una oportuna y adecuada estimulacion, compensando la discapacidad visual que

puedan poseer.

Para poder entender la discapacidad visual es también necesario dilucidar los siguientes

conceptos:

Agudeza Visual: “es la capacidad visual que tiene una persona en comparacion con la
normalidad”’. Dicho en otras palabras es la capacidad que tiene el ojo de distinguir propiedades

de un objeto a cierta distancia. Se expresa por una fraccion en que el numerador representa la

* Glosario. Recuperado el 20 de mayo de 2010, de http://www.fonadis.cl/glosario/index.php

> Datos y cifras de la OMS. Recuperado 22 de mayo de 2010 de,
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs282/es/

6 Sanchez-Cano, Manuel, Bonals, Joan, “La evaluacion psicopedagédgica”. Editorial GIRAO, de IRIF, S.L,
Barcelona. 2007. p. 241-242

" Sanchez-Cano Manuel, Bonals Joan, “La evaluacion psicopedagogica”. Editorial GIRAO, de IRIF, S.L,
Barcelona. 2007. p. 249-252



distancia entre el sujeto y un objeto, que normalmente estd a seis metro de distancia y el
denominador representa la distancia que percibe la vision de una persona normal. Ejemplo de
una persona con vision normal estaria representado por una Agudeza Visual (AV) de 1 (6/6) y
una persona con ceguera se representaria su AV con 0. “Una persona con AV de 10/20, por
ejemplo quiere decir que vea 10 m lo que una sin discapacidad veria a 20 m y tendria una AV de

0,5"% lo que al ser multiplicado por 100 nos daria una agudeza de 50%.

Es asi que en los informes oftalmoldgicos se pueden encontrar los siguientes indicadores para
representar la AV:

- Fraccion: 10/20, 20/200, 3/12.

- Decimales: 0.5, 0.1, 0.25

- Porcentajes: 50%, 10%, 25%.

Campo Visual: “capacidad para percibir los objetos situados fuera de la vision central™. Se

mide en grados y podemos distinguir el lateral, el inferior y el superior.

Las patologias visuales pueden provocar alteraciones en el funcionamiento normal de los

parametros mencionados.

Es importante distinguir que a diferencia de la discapacidad visual podemos encontrar
alteraciones que son completamente corregibles con lente Opticos, proporcionando una vision
perfecta al utilizarlos, este es el caso de la hipermetropia, la miopia y el astigmatismo. A estas
alteraciones la ONCE, que es el Organismo Nacional de Ciegos Espafioles, analoga a la

UNCICH en Chile, les llama “Alteraciones en el funcionamiento normal de la vision”.

A continuacion presentaré a grandes rasgos la definicion de estas alteraciones extraidas de

“Curso basico de autoaprendizaje sobre relacion y comunicacion con personas con ceguera y

1”10

deficiencia visual” "~ que se encuentra en el sitio web de la ONCE.

¥ Idem

? “Ceguera y deficiencia visual. Pdf. Recuperado el18 de Julio de 2009, de http://www.once.es/
http://files.sld.cu/arteydiscapacidad/files/2009/08/ceguera-y-deficiencia-visual.pdf

1%«Ceguera y deficiencia visual”. Recuperado el 20 de mayo de 2010, de
http://www.once.es/otros/trato/trato.htm



Hipermetropia: incapacidad de ver a una distancia normal de lectura las letras de un periddico.
En ella su cornea y cristalino son mas cortos respecto a la longitud axial del ojo. Este defecto de

refraccion se compensa con lentes convexas.

Miopia: incapacidad de ver con nitidez las imagenes lejanas. Aqui el cristalino y la cornea son

mas potentes en relacion a la longitud del ojo. Se compensa con lentes concavas.

Astigmatismo: incapacidad de ver una imagen nitida de los objetos lejanos o cercanos, debido a

que los meridianos del ojo presentan distinta curvatura.

Estas alteraciones en la visién pueden ser corregidas con lentes opticos, los cuales corrigen la

alteracion proporcionando una vision perfecta.

Existen diversos factores que pueden incidir en la vision, pero los pardmetros mas usados son los
de Agudeza Visual y de la Amplitud del Campo Visual ya antes nombrados, los cuales
determinan y clasifican la discapacidad visual y son los més usados en el sistema de salud. En
Chile y en muchos paises de occidente se distingue el concepto de ceguera legal “cuando la

vision es menor de 20/200 6 0.1 en el mejor ojo y con la mejor Correccion”"".

Este concepto varia de pais en pais:

“I’Limite superior de la ceguera legal en términos de agudeza visual (Herren y Guillemet,
1982)

SUCCIA....vvieeiieeieiiereere e 1/30 (0,03).
AlCMaNia.........ccovveveeiieieiieneeeereenre e 2/50 (0,04).
Francia, Holanda............c..ccceevveenieennennne. 1/20 (0,05).
Canada, Espafia, Italia, USA, UK.............. 1/10 (0,10).”

En cuanto a la amplitud del Campo Visual para la ceguera legal corresponde a inferior a 10°.

"«La ceguera en Chile. Recuperado el 11 de mayo de 2010, de
http://www.educared.cl/educared/hojas/articulos/detallearticulo.jsp?articulo=10780&repositorio=58 &pagi
na=1&idapr=50_ 1040 esp 4

12 Cuadro extraido de Articulo elaborado por Manuel Bueno Martin sobre definiciones y clasificaciones en
torno a la deficiencia visual.

http://www.juntadeandalucia.es/averroes/caidv/interedvisual/ftp_p /def bajavision ceguera.pdf

10



Encontramos ademas clasificaciones por encima de la clasificacion de ceguera antes sefialada la
cual distingue niveles de deterioro visual que dejan un residuo visual que puede ser compatible
con algunas tareas de la vida diaria:

“13 Herren y Guillemet (1982)

Categorizacién Limite inferior Limite superior
Ciego Total 0 DC= 0.5 mt (*)
Ciego Parcial 1/50 (0,02) 2/50 (0,04)
Ambliope Profundo 3/50 (0,06) 4/50 (0,08)
Ambliope P.D. 1/10 (0,10) 4/10 (0,40)

(*) Medida de la agudeza visual de lejos que debe entenderse como la capacidad de la persona para contar dedos a 0,5
m.
(**) Ambliope propiamente dicho.

También se encuentra otra clasificacion que he extraido del Articulo elaborado por Manuel
Bueno Martin sobre “Definiciones y clasificaciones en torno a la deficiencia visual” que ha

servido a paises para poder clasificar los niveles de vision y asi poder disefiar politicas publicas:

La Vision Casi Normal se corresponderia con los niveles de “deterioro visual” situado en la
gama de visién normal o de visién casi normal (AVL entre 2,0 y 0,8.; siendo la AVL normal

igual a la unidad <1,0>).

La Baja Visiéon (visiéon parcial) se corresponderia con los niveles de (a) deterioro visual
moderado (AVL entre 0,25 y 0,12), baja vision moderada; y (b) deterioro visual grave (AVL

entre 0,1 y 0,06) y/o campo visual de 20° 6 menos), baja vision grave.

La Ceguera (en uno o en ambos 0jos; en términos de ceguera legal, siempre en el ojo de mejor
vision, tomando la de ambos ojos siempre con correccion Optica) se corresponderia con los
niveles de (a) deterioro visual profundo (AVL entre 0,04 y 0,02; 6 DC a menos de 3 m; o
campo visual de 10° 6 menos), baja vision profunda; (b) deterioro visual casi total (AVL de
menos de 0,02; DC a 1 m 6 menos; MM (*) a 5 m 6 menos; o proyeccion/percepcion de luz; o
un campo visual de 5° 6 menos), ceguera grave o casi total; y, (c) deterioro visual total

(Ninguna percepcion de luz), ceguera total.

B Idem.

11



Y en el ambito de las funciones y caracteristicas educativas la Doctora Natalie Barraga, pionera
en la investigacion de la estimulacion visual en nifios con discapacidades visuales describe

cuatro niveles en su libro “Desarrollo senso-perceptivo”. 1992:

a) Ceguera: Carencia de vision o solo percepcion de luz. Imposibilidad de realizar tareas
visuales.

b) Discapacidad visual profunda: Dificultad para realizar tareas visuales gruesas.
Imposibilidad de hacer tareas que requieren vision de detalle.

c) Discapacidad visual severa: Posibilidad de realizar tareas visuales con inexactitudes,
requiriendo adecuacion de tiempo, ayudas y modificaciones.

d) Discapacidad visual moderada: Posibilidad de realizar tareas visuales con el empleo de
ayudas especiales e iluminacion adecuada similares a las que realizan las personas de visién

normal.

Ante todo lo expuesto, es de vital importancia que quienes trabajamos con nifios y adultos con
necesidades especiales, independiente de nuestra especialidad, nos familiaricemos con los
conocimientos y conceptos generales de las distintas problematicas de salud, con el fin de poder
entender diagndsticos de especialistas, poder comunicarnos en un equipo multidisciplinario de la
salud y asi dar respuesta a tratamientos idoneos que nos permitan brindar y facilitar una mejor

calidad de vida y herramientas a nuestros pacientes.

1.1. Defectos oculares congénitos producidos por impedimento del desarrollo del embrion.

Existen también malformacion o anomalias congénitas que dan como resultado situaciones
clinico patolégicas que estan directamente relacionadas con la vision, resultado del impedimento
del desarrollo embrionario en la etapa de gestacion, como por ejemplo: la Anoftalmia, Displasia
septo-Optica, la Microftalmia, Ojo quistico congénito, Ciclopia, Colobomas Palpebrales,
Coroides y Retina 'y la Megalocornea entre otras. Nos obstante, me referiré en este capitulo a las

tres primeras, ya que tienen directa relacion con mi experiencia de practica.

12



Anoftalmia: “es una ausencia total de estructuras oculares y tejidos neuroectodérmicos dentro

de las 6rbitas oculares™*. Casi siempre existen los parpados.

Displasia septo-optica: “es una enfermedad congénita caracterizada por hipoplasia'’ de uno o
ambos nervios Opticos que se acompafia de malformaciones cerebrales de la linea media y
disfuncién hipotilamo-hipofisiaria”'®. En otras palabras es el desarrollo incompleto o detenido
del nervio optico.

9917

Microftalmia: “un ojo o los dos severamente hipoplasicos al nacimiento” ', es decir uno o

ambos 0jos se encuentran notoriamente mas pequefios que lo normal.

Estas malformaciones tienen una serie de causas o etiopatogenias, las cuales responden a causas
ambientales como la exposicion a pesticida y temperaturas altas producidas por incineradores en
el embarazo, infecciones maternas como rubéola, toxoplasmosis y varicela entre otras. Se
destacan también otras causas como “influenza, fiebre o hipertermia, abuso de solventes y
exposicion a radiaciéon o drogas como talidomida, isotretinoina, warfarina y alcohol”. También

puede asociarse a factores genéticos cromosomaticos.

Estas patologias presentan ademas una disminucion en el porte de la cavidad ocular, “debido a
una falta de estimulo por la pérdida extrema de funcion para el desarrollo y crecimiento de
dichas estructuras”, por tanto, el tratamiento fisico consiste en estimular la 6rbita ocular por

medio de protesis que restablezcan la proporcion normal de la cavidad ocular.

' Rev. chil. pediatr. v.76 n.3 Santiago jun. 2005. Recuperada el 20 de mayo de 2010 del sitio web
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0370-41062005000300008&script=sci_arttext
iz Dsarrollo incompleto o detenido de un 6rgano o parte de éste.

Idem
' Navas-Aparicio, Maria del Carmen. Hernandez-Carmonaz, Sergio J. “Anoftalmia y microftalmia:
descripcion, diagndstico y conducta de tratamiento. Revision bibliografica”. Julio-Agosto 2008.
Recuperado el 10 de Julio de 2010 del sitio web http://www.smo.org.mx/revista/pdf/8204/2008-82-4-205-
209.pdf
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1.2. Ceguera producida por neoplasia.

No so6lo se pueden manifestar defectos oculares en el desarrollo del embridn, sino también puede
producirse por factores hereditarios en cualquier etapa del desarrollo de un individuo. Una de
estas patologias hereditarias es la neoplasia: “enfermedad poco comin que se transmite de
padres a hijos y se caracteriza por hiperactividad de la glandula tiroides, las glandulas

suprarrenales y las glandulas paratiroides™®.

Existe una causa de ceguera que es el craneofaringioma, que se caracteriza por ser “una
neoplasia benigna cuyo origen se relaciona tanto a proliferacion de restos embrionarios de la

Bolsa de Rathke como a metaplasia de células maduras de la hipéfisis anterior”"”.

El craneofaringioma produce sintomas de tres formas diferentes:

e Lesion del nervio optico
¢ Incremento de la presion en el cerebro.

e Alteracion de la funcion de la glandula pituitaria.

2. Déficit asociados a la ceguera

En muchos casos los nifios y adultos que presentan una discapacidad visual ademas nacen con
otro déficit asociados que acrecientan las necesidades terapéuticas y educativas especiales.

“Algunos déficit asociados son la paralisis cerebral, el déficit auditivo, y el déficit cognitivo™.

Paralisis cerebral

“La paralisis cerebral es una enfermedad neuroldgica causada por una lesion en el encéfalo

inmaduro y esta caracterizada por un trastorno no progresivo del sistema motor*'. Est4 asociada

'8 Kronenberg , HM.“Plyglandular disorders*. 2007: chap 250. Recuperado el 10 de Julio de 2010 del sitio
web http://www.lifespan.org/adam/spanishhealthillustratedencyclopedia/5/000399.html

' Alvarez-Pefia, “Nueva Alternativa en el Manejo del Craneofaringioma Sélido Quistico: Bleomicina
Intracavitaria mas Reseccion Neuroendoscopica”. 1999. Recuperado el 10 de Julio de 2010 del sitio web
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bvrevistas/anales/v60_n4/craneofaringioma.htm

2 Sanchez-Cano, Manuel, Bonals, Joan, “La evaluacion psicopedagogica”. Editorial GIRAO, de IRIF,
S.L, Barcelona. 2007. p. 252

14



ademads del déficit visual, al déficit auditivo y al retraso mental. “Afecta el tono muscular, la
postura y el movimiento de la persona...esta denominacion contempla a todas las lesiones

22
cerebrales”

Se distinguen tres sintomas consensuados entre los especialistas: espasticidad, discinesia y

ataxia, y se presentan segun la zona lesionada en el cerebro.

Espasticidad: “es el incremento sostenido de la tensién cuando un musculo es estirado
: 23 4 : ’ . . .
pasivamente” el musculo se mantiene permanentemente contraido. “Esta implica una lesion en

. . . 24
el sistema piramidal”

Discinesia: “movimientos anormales e involuntarios, incluyen masticacion repetitiva,
movimiento oscilatorio de la mandibula o gesticulacion facial”. Esta paralisis presenta

“distonias, rigidez, corea y disquinesia™. “Implica una lesion del sistema extrapiramidal*®

Ataxia: esta pardlisis presenta “carencia de equilibrio y coordinacion en las acciones
musculares™’. “Implica una lesién en el sistema cerebeloso™®

También puede presentarse en niflos de forma mixta.

La paralisis cerebral ademas puede clasificarse segin la localizacién de la zona afectada.

“Tetraplejia donde los cuatro miembros estan afectados, Diplejia si estan involucrados los

*! Russell J.Love, Wanda G. Webb*“Neurologia para los especialistas del lenguaje y del habla”. Editorial
Panamericana. 1998. p 301
** Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. Editorial Kier. S.A., Buenos aires.2007. p
46
3 Spaich E.G y Taberning C.B. “Estimulacién eléctrica y espasticidad: una revision. 2002. Recuperado el
18 de Junio de 2010 del sitio web
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacionfis/estimulacion_electrica_y_espasticidad.pdf
2

Idem
** Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. Editorial Kier. S.A., Buenos aires. 2007. p.
46
%6 Spaich E.G y Taberning C.B. “Estimulacién eléctrica y espasticidad: una revision. 2002. Recuperado el
18 de Junio de 2010 del sitio web
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacionfis/estimulacion_electrica_y espasticidad.pdf
7 Idem
* Idem
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miembros inferiores o brazos, o Hemiplejia cuando es un hemicuerpo™” En menor cuantia se

observan las monoplejias, las triplejias o las paraplejias.

Las causas de la paralisis son multiples y se pueden dar durante la etapa de gestacion
(embarazo), al momento de nacer (perinatal) o después del nacimiento entre los primeros seis

meses de vida.

Etapa Causas

Prenatales Intoxicacion materna

Traumatismo de la madre

Exposicion a rayos X

Rubéola, toxoplasmosis

Hipertension arterial (madre)

Adiccion a drogas, tabacos o alcohol (madre)
Alteraciones en el desarrollo intrauterino

Cromosomitas

Perinatales Anoxia perinatal (falta de oxigeno)
Problemas con el cordon umbilical
(estrangulamiento)

Pelvis muy estrecha

Mala utilizacion del forceps
Nacimiento con bajo peso o prematuro
Parto avalancha

Placenta envejecida

Postnatales Traumatismo de craneo (golpes y rotura de craneo)
Deshidrataciones

Virus

Anestesia

Intoxicaciones por metales pesados

Es importante destacar que “2 de cada 1000 nifios en edad escolar presentan paralisis
cerebral™’y un 25% a un 50 % de estos casos presentan discapacidad visual™'. Esto se traduce
en discapacidades visuales, problemas para hacer movimientos visuales ajustados y de enfoque;

“el estrabismo comiin también en las paralisis puede causar diplopia y ojo ambliope™*.

¥ Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. Editorial Kier. S.A., Buenos aires.2007. p.
44
%% Russell J.Love, Wanda G. Webb*“Neurologia para los especialistas del lenguaje y del habla”. 1998. p.
301.
31S4anchez-Cano, Manuel, Bonals, Joan, “La evaluacion psicopedagogica”. 2007. p 241-242
kY]

Idem
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Déficit auditivo

Son muy escasos los casos de discapacidad visual y déficit auditivo. Sin embargo “son mas
abundantes los que presentan un déficit visual parcial y uno auditivo parcial también” ; cabe
destacar que al presentarse el déficit visual en conjunto con el auditivo estos no suman sus
dificultades terapéuticas y educativas, sino que se multiplican, ya que “se trata de nifios con
unas necesidades de intervencion muy especializadas para garantizar el acceso a la
informacion, pues sus dos canales principales de entrada de informacidon se encuentran

33
afectados™”.

Déficit cognitivo.

La discapacidad visual en el caso de los niflos con déficit cognitivos, estaria directamente
relacionada a las dificultades intelectuales, debido a que éstas privan al nifio de una idénea
estimulacion, lo cual no le permite desarrollar satisfactoriamente el sentido de la vision.
“Muchos nifios afectados por el sindrome de Down poseen una agudeza visual muy baja, a pesar

cr e 534
de la correccion optica”

3. Impacto de la ceguera en el desarrollo psicomotor del nifio.

Los nifios con discapacidad visual presentan distintos procesos mentales y neurales en
comparacion al nifio vidente. Algunos estudios electroencefalograficos demostraron que existe
una diferencia en los ritmos eléctricos cerebrales entre cerebros de niflos ciegos y videntes, esto

es debido a que “la carencia de estimulos retinianos aferentes en el 16bulo occipital producen

9935

cambios neurodinamicos que afectan a todo el cortex™” , no obstante, “se sugiere la presencia de

procesos compensatorios en los analizadores motores que se desarrollan con la pérdida de la

vision™® |, ademas del desarrollo de los sentidos de la audicién, el tacto y el olfato. Estos

procesos compensatorios se despliegan en la medida que el nifio sea bien estimulado a temprana

3 Sanchez-Cano, Manuel, Bonals, Joan, “La evaluacién psicopedagégica”. Editorial GIRAO, de IRIF,
S.L, Barcelona. 2007. p. 253

** Idem

** 3% Ochaita Esperanza y Rosa Alberto. “Estado actual de la investigacion en psicologia de la ceguera”.
Universidad Auténoma de Madrid. 1988. Recuperado el 8 de Julio de 2010 del sitio web
http:/dialnet.unirioja.es/servlet/fichero_articulo?codigo=48292
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edad, para asi lograr alcanzar todas sus potencialidades, se desarrolle como persona
independiente, sea capaz de interactuar con sus pares, con el medio que lo rodea y tomar por si

mismo las decisiones adecuadas para su vida.

“Durante las dos primeras etapas del periodo sensorio-motor, el bebé ciego se desarrolla de
forma semejante al vidente”’. Es a partir de los 4 meses de vida que el desarrollo del nifio ciego
se diferencia del desarrollo del nifio vidente. El nifio no vidente comienza a sustituir la
informacion visual del medio a través del sentido de la audicion, mas la tactil propia de la etapa.
Esto “supone un considerable retraso respecto a la coordinacion vision-prension en los

: 38
videntes”

, ya que el niflo ciego coordina recién la prension a través de la audicion alrededor de
los 10 a 12 meses, permitiéndole al nifio poder alcanzar y ubicar los objetos guiandose
unicamente mediante el sentido de la audicion en virtud de que éstos emitan sonidos. También
estudios realizados demuestran que si bien no hay diferencia de un nifio ciego con un nifio
vidente en la adquisicion temprana de la correcta postura corporal, si “el inicio del gateo y la
marcha estan considerablemente retrasados por la falta de motivacion que supone la ausencia de

estimulos del mundo exterior™

Por otra parte existen también notorias diferencias entre la maduracién del lenguaje por parte de
los nifios ciegos en comparacion con los videntes; no obstante, “entre los dos y tres afios
aproximadamente, el lenguaje de los invidentes puede considerarse normal, a excepcion de la

c e ey, , . ;e : 40
adquisicion de los términos deicticos, tanto personales como espaciales™ .

Sin duda alguna la carencia de vision conlleva a una baja adquisicion de la imagen corporal,

manifestdndose “en un considerable retraso en la utilizacion de los pronombres «yo» y «mi»,

** Ochaita Esperanza y Rosa Alberto. “Estado actual de la investigacion en psicologia de la ceguera”.
Universidad Autéonoma de Madrid. 1988. Recuperado el 8 de Julio de 2010 del sitio web
http:/dialnet.unirioja.es/servlet/fichero_articulo?codigo=48292
40

Idem
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como en las posibilidades de autorrepresentacion en el juego simbolico™'.

Luego, para
compensar la deficiencia visual. el nifio ciego desarrolla su “sistema haptico” a niveles de
extrema sensibilidad, siempre y cuando reciba una apropiada estimulacion, permitiéndole asi

poder conectarse con su ambiente y sustituir la informacion no entregada por la falta de vision.

Todas estas variaciones del desarrollo en la etapa sensoriomotora, inciden directamente en
retrasos y limitaciones en las etapas siguientes del desarrollo cognitivo, desapareciendo

paulatinamente al comienzo de la adolescencia.

Por otra parte estas alteraciones, llevan al nifio a experimentar frustraciones, aumentando
enormemente la necesidad de sentirse querido, contenido, aceptado, con mayor necesidad de
afecto y autoestima. Ellos al no poder captar el mundo de la misma manera que los nifios
videntes necesitan imperiosamente de métodos y medios especiales que le permitan alcanzar su
desarrollo en plenitud. Es aqui donde el musicoterapeuta en conjunto a la educadora diferencial
y otros profesionales de la salud debera disefiar metodologias que atiendan las distintas
necesidades y caracteristicas que el nifio ciego va presentando en el transcurso de su desarrollo

integral.

La musicoterapeuta Josefa Lacarcel Moreno en su libro “Musicoterapia en educacion
especial”’1995, describe las caracteristicas psicomotoras y del ambiente del nifio ciego, las

cuales presentaré a modo de resumen:

e Aprehension atipica desde pequefios.

e Restriccion de movimientos.

e Miedo a lo desconocido.

e Mala percepcion espacial.

e Sobreproteccion de su familia.

e Desarrollo muscular insuficiente.

e Laexpresividad se encuentra disminuida.

e Posturas inadecuadas. La cabeza hacia abajo produce desviacion de columna.

4 Idem.
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Tiende a poner los pies abiertos, lo cual le da mayor sensacion de seguridad.

Mala coordinacion.

Estereotipos: movimientos seminvoluntarios, balanceo, giro de cabeza, aleteo de
ojos, manipulaciones repetidas de los globos oculares, golpear simétrico de las
manos, hiporestension e hiperflexion de la cabeza, piruetas, balanceo excesivo
antero-posterior sobre las plantas de los pies, movimientos repetidos de las manos y
de los brazos, muecas y expresiones faciales frecuentes.

Coordinacién audio-manual con retraso.

Recogida de la informacion con dos dificultades: lentitud y secuencialidad.

No tiene sentido de la profundidad.

Retraso en operaciones concretas.

Dificultad para generalizar.

Retardo en el juego simbdlico.

Habilidad para el juego verbal.

Son muy selectivos al tacto. Es necesario que toquen.

Presentan “ecolalia” (repeticion de frases o palabras), a veces sin saber lo que dicen,
ya que hay cosas que no puede tocar, por lo tanto no puede entender lo que dice.
Dificultad para utilizar los pronombres “yo” y “mi”. Falta de imagen de si mismo.
Esquema corporal deficiente.

Les cuesta aceptar las normas sociales.

Retraso en la socializacion.

Inferioridad y falta de confianza.

Sensible a la frustracion.

Suele padecer de ansiedad.

Criterios rigidos, suelen ser testarudos.

Utilizacion de mecanismos de defensa y de fantasia.
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En el caso del nifio ambliope (véase modulo II. Capitulo 1), el cual presenta vision residual,

presenta otras caracteristicas distintas en su desarrollo, pero no de menor exigencia en su

. . ISNY)
tratamiento y estimulacion™:

La informacion que recibe es deficiente en calidad y cantidad.
Distingue secuencialmente. No generaliza al mirar

Bajo conocimiento del mundo que lo rodea y el lenguaje.

Le falta desarrollar la imitacion, debido a la falta de modelos visuales.
El ritmo de aprendizaje es lento.

La estabilidad emocional es irregular.

Es necesario destacar la importancia del diagndstico, y el conocimiento por parte del profesional

del desarrollo futuro de la patologia del nifio ambliope, descubrir si el cuadro terminara en la

ceguera total o no, para poder determinar con eficacia los distintos tratamientos.

2 Lacarcel M. Josefa. “Musicoterapia en educacion especial” Editorial Universidad de Murcia.1995. p.

60-69
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III. Musicoterapia

1. Definicion de musicoterapia.

Es de gran importancia dar significado al concepto de musicoterapia; por una parte para
dilucidar el trabajo que ejerce el musicoterapeuta, corregir falsas ideas sobre su trabajo y para
poder darnos a conocer, distinguirnos y reconocernos de una manera objetiva, clara y precisa
dentro de un equipo multidisciplinario y al interior de una comunidad, como asi también poder
distinguirla de las experiencias musicales de caracter funcional que la mayoria de la gente

practica.

No existe una definicion universal del significado de Musicoterapia. Varios musicoterapeutas
han acufiado su propio concepto, como asi también algunas organizaciones de salud. A

continuacion describiré algunas definiciones y planteamientos.

Para la musicoterapeuta Juliette Alvin, "la musicoterapia es el uso dosificado de la musica en el
tratamiento, la rehabilitacion, la educacion, reeducacion y el adiestramiento de adultos y nifios

que padezcan trastornos fisicos, mentales y emocionales"*’

Uno de los representantes del Abordaje Plurimodal, Diego Schapira, sostienen que “la
musicoterapia apunta a desarrollar potenciales y/o establecer funciones del individuo para que
este pueda emprender una mejor integracion intrapersonal o interpersonal, y en consecuencia
alcanzar una mejor calidad de vida, a través de la prevencion, la rehabilitacion o el

tratamiento”™*

Kenneth Bruscia propone que la musicoterapia es “un proceso sistematico de intervencion en
donde el terapeuta ayuda al cliente a conseguir llegar a la salud, utilizando experiencias
musicales y las relaciones que evolucionan por medio de ellas como fuerzas dindmicas de

- 5545
cambio”™™.

* Bruscia, Kenneth. Definiendo la Musicoterapia. 1997, pag 137
* Schapira, Diego. “Musicoterapia Facetas de lo Inefable”. 2002 pag.32
* Bruscia, Kenneth. Definiendo la Musicoterapia. 1997, pag 43
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Rolando Benenzon describe nuestra disciplina como “una psicoterapia que utiliza el sonido, la
musica, el movimiento y los instrumentos corporo-sonoromusicales, para desarrollar, elaborar y
reflexionar un vinculo o una relacidon entre musicoterapeuta y paciente o grupo de pacientes, con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente y rehabilitarlo y recuperarlo para la

. 46
sociedad”

A partir de todos estos enunciados es vital destacar que la musicoterapia ocupa la muisica como
medio y no como fin, que debe ser ocupada dentro de un proceso secuenciado con objetivos
definidos, orientados a la necesidad que presentan los distintos pacientes en sesion, disefiados

unicamente por el profesional especialista que es el Musicoterapeuta.

A mi parecer el postulado que mas me representa y apoyo6 el trabajo en practica, es el que hace
Diego Shapira, porque unos de los objetivos medulares que tuvimos nosotros en practica fue el
potenciar funciones del nifio para que el pudiera integrarse de mejor manera en sus relaciones

tanto intra e interpersonales, otorgandole asi una mejor calidad de vida.

2. Musicoterapia con niios con necesidades especiales

La musicoterapeuta Juliette Alvin plantea que la musica para el niflo con necesidades especiales
no es percibida de mejor manera por €ste o de una manera mas o menos sensible en relacion al
nifio sin necesidades especiales, no obstante, dice que si puede tener una significacion especial,
“porque puede ser un substituto de cosas imposibles, o un medio de autoexpresion y de

. .y . 47 ;. . .
comunicacion superior a otros’"’, llegando a ser algunas veces el tinico medio posible.

Los nifios con necesidades especiales requieren de estimulos para desarrollar enlaces y ntcleos

2548

neuronales, “el estimulo cumplird un rol fundamental para su desarrollo””. Ante ello la

musicoterapia es fundamental en este proceso sobre todo a temprana edad, “tomando en cuenta

“ Benenzon, Rolando. “La Nueva Musicoterapia”.. 1998, pag. 141
7 Alvin, Juliette. “Musica para el nifio disminuido”. 1965. pag 25-43.
* Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. 2007. pag 29

23



que hasta los tres y cuatro tenderemos mayores posibilidades de ayudarlo favoreciendo la

capacidad plastica de adaptacion’™

El musicoterapeuta interactiia con el nifilo mediante la musica, el juego y la actividad corporal.
“La musica enriquece la vida, y por este motivo es necesario que rodee al nifio en un ambiento

9350

musical rico y controlado””, potenciando asi las posibilidades que cada nifio tiene de expresarse

tanto a nivel individual como grupal.

. . r 51
La musicoterapia se emplea desde tres maneras en sesion” :

a. Activa: el nifio juega, canta manipula instrumentos, u otros objetos.
b. Receptiva: el nifio escucha.
c. Receptivo-activa interdiciplinar: desarrolla actividades de otras disciplinas:

dibujo, expresion corporal, modelado, tejido, cosido, etc.

Objetivos para el trabajo con nifios con necesidades especiales.

Los objetivos que a continuacidon presento, representan y atinan la vision de la musicoterapeuta

Josefa Lacarcel como de Juliette Alvin en el trabajo con nifios con necesidades especiales.

e Fortalecer las potencialidades cognitivas, emocionales y fisicas.

e Facilitar la expresion.

e Potenciar la imaginacion y la creatividad.

e Desarrollar destrezas de aprendizajes, haciendo énfasis en la sensibilidad musical del
individuo mas que en su aptitud o ejecucion musical.

e Propiciar un ambiente ludico y recreativo

%0 Lacarcel M. Josefa. “Musicoterapia en educacion especial”. Editorial Universidad de Murcia.1995. p. 9
51
Idem
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3. Musicoterapia y discapacidad visual.

Como ya sabemos el nifio con discapacidad visual debe compensar la informacioén del medio,
que no le es entregada por el sentido de la vision, mediante la utilizacién y expansion de la
sensibilidad de los sentidos de la audicion, el tacto y el olfato, asi como también de la
“percepcion haptica” en conjunto™. Sélo la estimulacién idénea y temprana de los sentidos que
posee, le permitira al nifio con discapacidad visual poder superar el retraso en su desarrollo. (Ver

capitulo 3 del modulo II).

La musicoterapia debera desarrollar sus actividades en orientacion a aumentar, ejercitar y
potenciar la capacidad auditiva, tactil y de movimiento, permitiéndole al nifio usar libremente el

espacio, contactarse con su imagen corporal en relacion a los instrumentos y el medio.

El musicoterapeuta mediante la musica, el juego y recursos corporales trabaja los sentimientos
del nifio con discapacidad visual, lo cual ayuda al nifio a expresar sus “frustraciones, producto
de las limitaciones en su desarrollo que cada vez se hacen més frecuentes””, facilitandole asi la
posibilidad de proyectar su mundo interno, el cual, muchas veces se contienen durante muchos
afios sin posibilidad de ser expresado mediante el lenguaje tradicional, lo cual los lleva a

replegarse a si mismos y a manifestar trastornos en la conducta afectiva y social.

Toda comunicacion en el trabajo musicoterapéutico debe otorgarle al nifio la posibilidad que
mediante cada sonido y experiencia corporal-tactil idee un concepto significante del entorno y de

’ : <y . . . . 1.54
si mismo en relacion a la experiencia vivida™.

32 Gibson (1966) define el sistema héptico como "la percepcion del individuo del mundo adyacente a su
cuerpo mediante el uso de su propio cuerpo”. El sistema de percepcion héptica es especial porque puede
incluir los receptores sensoriales ubicados en todo el cuerpo y esta estrechamente relacionado con el
movimiento del cuerpo, de forma que puede tener un efecto directo sobre el mundo que esta percibiendo.
Concepto extraido de sitio web http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%A 1ptica

53 Federico, Gabriel F, “El nifio con necesidades especiales”. Editorial Kier. S.A., Buenos aires. 2007. p.
28-29.

> Alvin, Juliette. “Misica para el nifio disminuido”. 1965. p162
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Objetivos en musicoterapia y discapacidad visual.

Algunos de los objetivos orientados a la discapacidad visual son los siguientes:*

e Recuperar la seguridad psicoldgica. Autorrealizacion

e Desarrollar de la expresion emocional.

e Desarrollar la seguridad fisica a través del ritmo y del movimiento.
o Posibilitar la organizacion de las facultades fisicas y psiquicas.

e Facilitar los movimientos de marcha, coordinacion, lateralidad y equilibrio.
e Potenciar el control de la respiracion y tension muscular.

e Facilitar la adquisicion de valores culturales de apreciacion musical.
e Potenciar la creatividad, fantasia e improvisacion.

e Desarrollar el sentido de la direccion.

e Facilitar la adquisicion de destrezas instrumentales.

e Propiciar sensibilidad y vivencia de los valores musicales.

e Facilitar la percepcion auditiva, tactil y kinestésica.
3. Metodologia
El método en musicoterapia responde a la manera en que el musicoterapeuta procederd para

alcanzar los objetivos planteados en funcion de la necesidad del paciente o grupo terapéutico.

“En términos generales entendemos como método los procedimientos utilizados para entender o

explicar algo...reviste formas distintas segin la peculiaridad de la ciencia que lo utiliza™.

Existen dos métodos en musicoterapia:’’

El Pasivo: principalmente de escucha

> Lacarcel M. Josefa. “Musicoterapia en educacién especial”. Editorial Universidad de Murcia.1995. p.
62

%6 Lacarcel M. Josefa. “Musicoterapia en educacion especial”. Editorial Universidad de Murcia. 1995. p.
31

*7 Idem
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El Activo: el niflo participa mediante la accion.

Por otra parte la metodologia en musicoterapia se asocia a uno o varios modelos
musicoterapéuticos, los cuales el musicoterapeuta elige como guia y sustento tedrico para
abordar su trabajo terapéutico, para dar asi respuestas a las necesidades de los pacientes a

intervenir.

Estos modelos a su vez presentan técnicas™ que definen la accion para llevar a cabo el modelo
elegido. Estas técnicas independiente del modelo musicoterapéutico responden a los dos

métodos antes sefialados que tienen relacion a la experiencia musical del paciente en sesion:

Activas

“....a través de los esfuerzos del paciente, para actuar, improvisar o crear musica, bien sea solo

: 59
0 con otros pacientes™".

Receptivas

13

. como resultado de la escucha del paciente...escucha de musica en vivo o grabada, que

puede ser improvisada o pre-compuesta por el paciente, terapeuta u otros”®

Cabe destacar que la musicoterapeuta Josefa Lacarcel, en su libro “Musicoterapia en educacion
especial”. Universidad de Murcia. 1995, distingue también el uso en musicoterapia de la técnica
Activa-receptiva interdiciplinar, cuando tiene relacion con otras disciplinas como la expresion

corporal, el dibujo, el tejido, etc.

¥ Técnicas: la accion que define la implementacion de herramientas (sonoro-musicales) las cuales se

utilizan para llevar acabo los distintos modelos teéricos. Gonzalez, Mireya”Introduccion a la

musicoterapia”. 2008. GUIDED IMAGERY AND MUSIC (GIM). Helen Bonny. (Apuntes de clase

disponible en Postitulo en Musicoterapia. Universidad de Chile.

ZZ Bruscia, Kenneth. Definiendo la Musicoterapia. Editorial Amart, Salamanca, Espafa. 1997. p. 57-58
Idem
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4. Modelos musicoterapéuticos referenciales para el trabajo con nifios con discapacidad.

Para abordar el trabajo con nifios con discapacidad visual y poder lograr los objetivos
anteriormente sefialados, propongo como referencia “el Modelo GIM, “el Modelo Alvin”, y el
“Abordaje plurimodal”. Estos los presentaré a continuacion a modo de resumen y referencia para
poder entender los sustentos tedricos que nos sirvieron para desarrollar la intervencion
musicoterapéutica en el Colegio Hellen Keller, la cual esta descrita en el modulo IV y V de esta

monografia.

4.1.Modelo GIM. Guided Imagery and Music. Imagenes guiadas con musica.

Este modelo data de fines de la década de 1960, y es reconocido como uno de los cinco modelos
musicoterapéuticos por el Congreso de Musicoterapia realizado en 1990, en la ciudad de
Washington, Estados Unidos. Este modelo responde a un método musicoterapéutico receptivo.
Se basa en la audicion musical en estado de relajacion para provocar imagenes, simbolos o

emociones con finalidad creativa.

Es un modelo que ocupa “la imagineria como instrumento en terapia para fomentar la curacion,
el crecimiento holistico y fomentar la auto aceptacion”™®'.

Este modelo permite®:

e Desarrollar el pensamiento simbdlico

e Producir estados alterados de conciencia
e Relajacion profunda

e Crear conciencia de si mismo

e Facilitar una transformacion personal

. r 63
Propone una serie de fases en la sesion:

5! Bonny. Helen, Savary. Louis. “La musica y su mente” Edicion en espafiol. Editorial Edad Nueva Fra,
Espafa.1993. p.16

62 Gonzalez, Mireya. 2008. GUIDED IMAGERY AND MUSIC (GIM). Helen Bonny. (Apuntes de clase
disponible en Postitulo en Musicoterapia. Universidad de Chile.

5 Bonny. Helen, Savary. Louis. “La musica y su mente” Edicion en espafiol.1993. pag 51
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Fases Autoinducciéon Induccién grupal

Induccién Relajacion Relajacion
Concentracion Concentracion
Cuenta atras Cuenta atras

Ejercicio Situar en escenario Situar en escenario

Viaje musical guiado por el Viaje musical guiado por el

paciente. terapeuta.

Escucha Escucha
Finalizacion Cuenta final (3 a 1) Cuenta final (10 a 1)
Reflexion Reflexion personal Compartir con el grupo

El musicoterapeuta antes de comenzar la guia del viaje musical, debe ser capaz de advertir el
estado de animo del paciente. Luego elige una musica que acompaiara toda la sesion que dura
alrededor de 30mn. Después induce a una relajacion y concentraciéon al paciente. Una vez
lograda la relajacion del paciente, lo lleva a un escenario imaginario, a modo de programa,
donde el paciente va comentando las impresiones y sensaciones al terapeuta. Una vez realizado
el programa guiado con musica se finaliza con una cuenta regresiva. Luego se discute las
impresiones surgidas durante la imagineria para comprender las emociones e imagenes

provocadas a través de la muisica y su significado en la vida cotidiana del paciente.

4.2.Modelo Alvin

Este modelo se puede implementar tanto individual como grupal. Responde tanto al método
activo como receptivo y posee tres enfoques: el clinico, el educativo o rehabilitador y el

recreativo: *

El Clinico: el musicoterapeuta es parte del tratamiento médico o psicologico de desordenes

fisicos, mentales o emocionales.

El Educativo o rehabilitador: La musica se utiliza en un marco de instruccidon para avanzar y

desarrollar destrezas de aprendizaje. Se trabaja con nifios y adultos con algun handicap.

64 Ubilla, Patricia. 2008. El Método Alvin. (Apuntes de clase disponible en Postitulo en Musicoterapia.
Universidad de Chile.
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El Recreativo: La musica se utiliza como diversion y entretenimiento. No se hacen demandas al
paciente y se da énfasis en crear una atmésfera y un estado de animo positivo en el momento

presente. No se hacen esfuerzos para adquirir o mejorar comportamientos a futuro.

Plantea ademés que el musicoterapeuta debe trabajar en un equipo multidisciplinario,

secuenciando gradualmente los objetivos seglin el avance del paciente.

Utiliza la improvisacion libre referencial (alusivo a consignas externas a la musica) y no
referencial (consignas estrictamente musicales), el juego, la escucha de musica receptiva y la
expresion corporal. Considera la escucha, la improvisacion instrumental y el cantar como las
actividades principales en sesion.

Juliette Alvin en el proceso terapéutico describe tres fases:*’

Fase 1: Relacionar el yo con los objetos: objetos personales, objetos del entorno, objetos de

terapeuta.

Fase 2: Relacion con el yo vy el terapeuta: personalidad propia, terapeuta.

Fase 3: Relacionar el yo con otros: padres, compafieros, grupo

5.3. Abordaje plurimodal.

El Abordaje Plurimodal se configura a fines de la década de los 90, se enmarca tanto en el
método receptivo como activo. “Es plurimodal, ya que, no esta inscrito de manera indisoluble en

. . y . . , . 66 r . 3
ninguno de los denominados modelos tedricos musicoterapéuticos’™”, y esta abierto siempre a

recibir técnicas y herramientas terapéuticas que den resultados.

65
Idem

6 Schapira. Diego, Ferrari Karina, Sanchez Viviana, Hugo Mayra. “Musicoterapia, Abordaje Plurimodal”.

Editorial ADIM, Argentina. 2007. p. 29
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El APM, comparte gran parte su teoria musicoterapéutica, primordialmente con el Modelo de
Musicoterapia Analitica, que gener6 Marie Presley y otros musicoterapéutas que han
desarrollado este modelo. Pero también incorpora algunos conceptos de otros modelos y
pensadores como: Kenneth Bruscia, Lia Rejanes Mendes Barcillos, Marly Chagas, Marta

Negreiros, Ronaldo Milleco, Clive Robbins, Kenneth Aigen, Rudy Garred, entre otros.

Le propone al paciente que “nada de lo que haga en sesion va estar mal o bien, simplemente
67 . . T . . . e
ocurre’’. Lo cual le brinda un espacio terapéutico que ayuda a disminuir los falsos juicios de

éste en torno a su desempefio en la sesion.

Este Abordaje o Método presenta cuatro ejes de accion:

e Laimprovisacion Musical terapéutica
e El trabajo con canciones
e Latécnica de EISS (Estimulacion de Imagenes y Sensaciones a través del Sonido).

e El uso selectivo de la musica editada

La improvisacion musical terapéutica

Es practicada en terapia aunando las técnicas de improvisacion de otros modelos, como por

ejemplo del Modelo Alvin.

El trabajo con canciones

Propone una serie de usos a la posibilidad de cantar en sesion:

e Canto conjunto: canto en conjunto al grupo o con el terapeuta al principio de las

sesiones.

e Creacion: creacion de canciones entre paciente y terapeuta.

e Improvisacion: Paciente y musicoterapeuta improvisan canciones.

87 Schapira. Diego, Ferrari Karina, Sanchez Viviana, Hugo Mayra. “Musicoterapia, Abordaje Plurimodal”.
Editorial ADIM, Argentina. 2007. p. 104
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Induccién evocativa conciente: Se le pide al paciente que busque en el archivo de su
memoria, una o varias canciones relativas al tema que se esta trabajando en sesion.
Induccion evocativa inconciente: De manera repentina e inesperada se le pide al paciente
que asocie una cancién, la primera cancion que se le venga a la mente, fragmento
melodico estrofa.

Exploracion de material: Se desarrolla en dos tiempos. Entre dos sesiones, se le pide al
paciente que a raiz de lo que va surgiendo en sesion busque para la sesion siguiente
canciones que tengan que ver con lo que se esta tratando en sesion.

Asociacion libre cantada: Se le pide al paciente que trate de colocar palabras dentro de la
musica o colocar musica dentro de las palabras.

Cuestionario proyectivo de Canciones: Trata de que el paciente, mediante preguntas de
un cuestionario que le hara el terapeuta asocie canciones con distintas facetas de su vida.
Por ejemplo: una cancién que le recuerde su infancia, una cancién que le recuerde a su
padre, un antiguo amor, etc.

Cuestionario social de Canciones: Trata que el paciente, mediante preguntas de un
cuestionario que le hard el terapeuta asocie canciones con miembros de su vinculo
social: una cancion que te recuerde tu vecino, una cancion que te recuerde tu colegio,
etc.

Expansion de sentido: a raiz de una cancién elegida y cantada por el paciente el
terapeuta descifra el verdadero sentido en el momento en que se canto.

Confeccion de cancioneros: Se le propone ir elaborando una recopilacion de las
canciones que van apareciendo durante el proceso, y aquellas que los pacientes les
gustaria y necesitaria tener.

Material Viajero: Se recopila un material de las canciones mas significativas cantadas en
sesion por el Mt. y el paciente en improvisacion, canto conjunto o creacion.

Dedicatoria: Se realiza en dos fases: Sentados en un circulo se les pide a los usuarios que
concentren su mirada en su compafiero de la derecha y traten de pensar en una cancién a
partir de lo que perciben. Después de haber encontrado la cancidn, se les pide que cada
uno cante la cancion dedicandosela a su compafiero.

La cancién personal: Se crea una cancion identificatoria del nifio, la cual contemple el

nombre del mismo y alguna cualidad o situacion singular de la historia personal.
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e Trama de canciones: Un integrante comienza cantando una cancion a partir de una
induccion evocativa. Una vez cantada otro de los integrantes busca en su archivo
personal y canta una cancion que refleje la emocion o sensacion que le dejo la cancion

cantada por su compaiiero.

La técnica de EISS (Estimulacion de Imagenes y Sensaciones a través del Sonido)

“Consiste en la audicion de una secuencia de estimulos musicales, disenadas de manera
criteriosa y artesanal por el musicoterapeuta para un paciente o grupo de pacientes”. Esta
técnica se diferencia del Modelo GIM en que ésta no da consigna de espacios, lugares o

escenarios. Distingue tres etapas de la actividad:

1. Relajacion en posicion comoda.

2. Estimulacion sonora, donde el paciente evoca recuerdos, sensaciones € imagenes; no
obstante, no hay dialogo entre paciente y terapeuta.

3. Conclusién, donde se verbaliza lo ocurrido, mediante la vinculacion de las imagenes y

sensaciones con las necesidades del paciente.

El uso selectivo de la musica editada

Consiste en ocupar la musica editada en funcion de las subjetividades de los pacientes.

5. Trabajo corporal y movimiento

El trabajo corporal es fundamental en terapia, ya que el nifio con discapacidad visual presenta un
enorme retraso en muchos aspectos del desarrollo motor y de su conciencia corporal. (Ver
capitulo 3 del Modulo II). El nifio con discapacidad visual presenta limitaciones en el
movimiento, rigidez o hipotonia, traducidas en movimientos inseguros, descoordinaciones y
malas posturas cervicales. Muchas veces arrastran los pies y caminan con las piernas abiertas,

producto del miedo que les produce el medio que ellos no conocen en profundidad. También

6% Schapira. Diego, Ferrari Karina, Sanchez Viviana, Hugo Mayra. “Musicoterapia, Abordaje Plurimodal”.
Editorial ADIM, Argentina. 2007. p. 103
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poseen una escasa conciencia corporal, junto con una inexpresividad facial y corporal producto
de la imposibilidad de imitar y del retraso en el desarrollo producido por la falta de estimulacion

visual.

Es aqui donde la manipulacién de instrumentos le ayuda a ocupar y habitar libremente un
espacio entre el instrumento y su cuerpo, sin temor a un obstaculo, ya que los movimientos para
desarrollar esta interaccion no exceden la longitud de sus brazos. Ademas gracias a estos
movimientos el nifio “puede idearse un concepto mental en relacion al instrumento y su cuerpo,

e, , . . ., . . 69
permitiéndole un paso mas hacia la integracion fisica de su ambiente™ .

La musicoterapeuta Josefa Lacarcel Moreno sugiere una serie de actividades para poder revertir

las limitaciones corporales que presenta el nifio con discapacidad visual: ”°

e Percusiones corporales.

e Imitaciéon de ritmos propuestos por el musicoterapeuta o por los propios nifos.
Improvisacion de ritmos ayudados de elementos vocales.

o Diferentes ejercicios en que destaque el compas, el acento, el pulso, la frase ritmica...

e Propuesta de movimientos sin desplazamientos: balanceo, saltos, flexiones...siguiendo
un ritmo marcado.

e Ejercicio de coordinacion viso-motriz con nifios que tienen restos visuales: brazos,
manos, etc...siguiendo consignas especificas.

e Ejercicios de desplazamientos siguiendo itinerarios muy delimitados, para captar y
percibir figura fondo y espacio dentro de un campo perceptivo.

e Seguir ritmos tomando posiciones en el espacio, a través del desplazamiento ritmico o
movimientos al compas de una musica dada.

e Danzas con compaiieros o en grupo, para percibir las relaciones espaciales en relacion a

uno mismo y al otro o a los otros.

69 Alvin, Juliette. “Musica para el nifio disminuido”. Editorial Ricordi Americana S.A.E.C., Buemos Aires.
1965. p. 163.

" Lacarcel M. Josefa. “Musicoterapia en educacion especial”. Editorial Universidad de Murcia. 1995. p.
65-66.
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e Seguir con percusiones o movimientos el ritmo intrinseco de palabras, frases, versos,

rimas, refranes, canciones infantiles. ..

6. El juego en terapia.

El juego plantea en si mismo una propiedad terapéutica indiscutida a cualquier edad, pero
fundamentalmente en la nifiez. Es un espacio generoso para la creatividad y la fantasia. “Es

9571

el principal medio por el que un nifio ensaya actividades y papeles sociales”"". En el humano

y otras especies el juego es una expresion natural que permite aprendizajes de vida.

El juego también le otorga al nifio mediante sus reglas una analogia de la vida real,
acostumbrando al nifio a construir estructuras de comportamiento y adaptacion frente las
normas.

En terapia crea un ambiente seguro y dadivoso en que “los pacientes pueden aprender a
enfrentarse a la agresividad con habilidad, retando, aceptando retos, siendo criticada,

hostilizada o rechazada por los demés™”>.

El juego también le permite al terapeuta evaluar aspectos propios del mundo interior del
nifio mediante las proyecciones que éste puede dejar entre ver, asi como también derribar

defensas que los pacientes pueden tener con la terapia.

Son innumerables las propiedades que tiene el juego a la hora de entregar beneficios a nifios
y adultos que lo practican, y es por eso que el musicoterapeuta debe ocupar en sesion las
propiedades que otorga el juego para verter objetivos propios de sesidon como por ejemplo
los relacionados con la posibilidad de socializacion, la liberacion catartica de sentimientos,

frustraciones y ansiedades entre otros.

! Nickerson, Eileen y O’Laughlin, Kay. “El uso terapéutico de los juegos”. En: Schaefer, Charles y
O’Connor, Kevin; Manual de terapia de juego Volumen 1. Editorial Manual Moderno, México. 2003.
p.161

"2 Nickerson, Eileen y O’Laughlin, Kay. “El uso terapéutico de los juegos”. En: Schaefer, Charles y
O’Connor, Kevin; Manual de terapia de juego Volumen 1. Editorial Manual Moderno, México. 2003.
p.164
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Iv. Contexto de practica

1. Colegio Hellen Keller.

Nuestra practica profesional la realizamos en el Colegio Kellen Heller, ubicado en la calle Rosita
Renard 1179, Nufioa-Santiago. Este colegio atiende a un universo de nifios y jovenes entre los 0
afios a los 26 afios de edad, que presentan ceguera total o parcial, con visibilidad hasta un 30%
del Nivel Normal. Ademas, el establecimiento atiende a nifios que presentan discapacidad visual

con algun tipo de deficiencia cognitiva o fisica asociada.

En el establecimiento se imparte ensefianza pre basica, entre 3 y 6 afnos de edad
aproximadamente, ensefianza basica, de 1° a 8° afio: trabajo diario para niflos y nifias en
cursos de no mas de 8 alumnos; y Educacion Laboral: en este nivel hay dos instancias de
atencion: Jovenes con Ensefianza Media rendida que se preparan profesionalmente en el
Curso de Masoterapia, para formarse en el area del masaje estético, de relajacion,
deportivo y terapéutico y Jovenes que presentan retos multiples y que no van a la

Ensefianza Media, y se preparan en una formacion para la vida y el trabajo

La mision del colegio va dirigida a favorecer el desarrollo las habilidades, capacidades y
destrezas de todos sus alumnos, fortaleciendo sus potencialidades y minimizando sus
limitaciones, buscando la normalizacion y el acercamiento de dichos alumnos a las
actitudes y habitos adecuados a un buen nivel de exigencias, con la conviccion de que
pueden obtener muchos logros en la medida que compartan con sus pares y tengan

oportunidades positivas que los beneficien en su desarrollo personal.

Se conforman entonces dos grupos de nifios al interior del establecimiento:

Forma 1: Nifios con ceguera que poseen discapacidad cognitiva

Forma 2: Nifios con ceguera con sus capacidades cognitivas normales.
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2. Espacio Fisico.

En primera instancia realizamos las primeras dos sesiones en un gimnasio, donde teniamos que
limitar el espacio terapéutico con sillas y mesas. Este lugar, si bien nos otorgaba bastante espacio
para efectuar nuestras actividades, presentaba una temperatura baja, sumadas a las temperaturas
propias del mes de agosto en nuestra ciudad. Se agregaba a ello la temperatura baja del piso de
baldosa, el cual nos dificultaba efectuar actividades corporales acostados en el piso o sin zapatos,
las cuales podian ser compensadas con actividades que implicaran movimiento, no obstante, las

fluctuaciones de temperaturas podian afectar directamente la salud de los nifios.

Después se nos brind6 la posibilidad de realizar las siguientes sesiones en la sala de estar del
colegio. Esta era amplia, luminosa, acogedora, tenia sillones, muebles y estantes con juguetes.
Ademas poseia una alfombra blanca donde situamos el espacio terapéutico, el cual también lo

delimitdbamos con sillas y sillones que se encontraban en la sala.

3. Setting e implementos
El setting de instrumentos con el cual contdbamos para realizar las sesiones estaba compuesto
por un metal6fono, un tambor, una kalimba, tres pares de claves, cuatro huevitos, dos tridngulos,
un raspador, una armonica, dos cajas chinas, una flauta dulce, una quena con embocadura y una

guitarra. Ademas contdbamos con un notebook con camara integrada y dos parlantes.

En algunas sesiones agregamos al setting peluches, sibanas, telas de distinta textura, papel

celofan, piedras pequeiias, ramas de arboles, pasto, flores y una botella con agua.
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4. Sesiones: grupales e individuales.
Sesiones Individuales
Se realizaron sesiones individuales a Antonia y Sebastidn, de 8 y 9 afios de edad, a partir del
28 de agosto del 2009, los dias viernes de 9: 30 a 12.00 am. Ellos pertenecian a Segundo y
Primero Basico respectivamente.
Antonia era atendida de 9:30 a 10:30 por Victor, mi compaiiero de practica, llegando a
completar un total de 9 sesiones y Sebastian era atendido por mi de 11:00 a 12:00, completando
un total de 10 sesiones.
La duracion de las sesiones era de 20 a 45 min. cada una.
Cabe senalar que no profundizaré en las sesiones individuales, ya que esta monografia se centra
en las actividades del trabajo grupal musicoterapéutico realizado por mi compaiiero y yo en el
colegio antes sefialado.
Sesiones Grupales
Se realizaron 13 sesiones a partir del 27 de agosto de 2009, los dias jueves, de 11:00 a 11:45 am,
a siete niflos y nifas de prebasica del colegio, cuyas edades fluctuaban entre los cinco y los
siente afios.
La duracion de las sesiones era de 45 min. cada una.

5. Caracteristicas de los pacientes.
Tanto los niflos y niflas del grupo terapéutico como de las sesiones individuales estaban
diferenciados en dos grupos: forma 1 y forma 2. Forma 1 correspondia al grupo de nifios y

nifias con ceguera que poseen discapacidad cognitiva y los Forma 2 correspondian al grupo de

nifios y nifias con ceguera con sus capacidades cognitivas normales. Ambos grupos
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diferenciados, conviven al interior del aula durante toda la educacion pre bésica y basica que

brinda el establecimiento.

Los nifios del grupo terapéutico pertenecian al nivel prebasico superior del colegio, los cuales

eran atendidos por dos Educadoras Diferenciales.

El grupo de forma 1 lo conforman los siguientes pacientes:

Felipe
e [Edad: 7 afios
e Aiios de permanencia en el colegio: 2 afios.
e Vive con: Ambos padres.
e Cantidad de hermanos: 1 hermana, ¢l es el segundo.
e Hospitalizaciones: si
e Antecedentes oftalmolégicos: Anoftalimia ocular en ambos ojos.
e Antecedentes psicopatologicos: El establecimiento no posee diagnostico

e Observaciones de nuestro trabajo:

- Ecolalia
- Movimientos esteriotipados
- Retraso en el desarrollo cognitivo y motor

Valentina
e [Edad: 6 afios
e Aiios de permanencia en el colegio: 2 afios.
e Vive con: Ambos padres.
e Cantidad de hermanos: no tiene
e Hospitalizaciones: no
e Antecedentes oftalmoldgicos:
- Displasia septo-optica.

- Vision parcial (Baja Vision). Corresponde a Ambliope.
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e Antecedentes psicopatolégicos: El establecimiento no posee diagnostico
e Otros diagnéstico:

- Problemas a la Glandula Tiroides.

e Observaciones de nuestro trabajo:

- Retraso en el desarrollo cognitivo.

Virginia
e [Edad: 5 afios
e Aifios de permanencia en el colegio: 2 afios.
e Vive con: Ambos padres.
e Cantidad de hermanos: no tiene
e Hospitalizaciones: no
e Antecedentes oftalmologicos:
- Visidn parcial. (Baja Vision). Corresponde a la clasificacion de Ambliope
e Antecedentes psicopatoldgicos:
- Retraso Mental
e Otros diagnésticos:
- Microcefalia
- Sindrome de West"*:

- Epilepsia Sintomética’:

Joaquin

e Edad: 6 afios
e Aifios de permanencia en el colegio: 2 afios.

e Vive con: Ambos padres.

73 El sindrome de West también es conocido como “el de los espasmos infantiles”; “los espasmos
infantiles son un tipo especial de ataque epiléptico que afecta fundamentalmente a nifios menores a un
afio de edad” Alonso. G, Jose. Lopez. C, Jesus. “Cuerpo de maestros: Audicion y lenguaje. Volumen
practico”. Editorial Mad, SL. Espana. 2006. p. 115

7« Se refiere a las convulsiones que son atribuibles a una enfermedad cerebral orgénica demostrada”
Friedman. H, Harold. “Manual de diagnostico médico”. Editorial Masson Doyma. México. 2004. p. 437
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Cantidad de hermanos: 3 hermanos, €l es el cuarto.

Hospitalizaciones: si

Antecedentes oftalmoléogicos:

Vision parcial. (Baja Vision). Corresponde a la clasificacion de Ambliope
Antecedentes psicopatolégicos:

Retraso mental.

Otros diagnésticos:

Paralisis cerebral. Diplejia.

El grupo de forma 2 lo conforman los siguientes pacientes:

Ignacio

Edad: 6 afios

Aiios de permanencia en el colegio: 2 afios.

Vive con: Ambos padres.

Cantidad de hermanos: Un hermano, ¢l es el segundo.
Hospitalizaciones: si

Antecedentes oftalmologicos:

Craneofaringeoma del nervio 6ptico.

Vision parcial. (Baja vision). Corresponde a la clasificacion de ambliope.
Antecedentes psicopatoldogicos: No presenta

Otros diagnésticos: No presenta

Kevin

Edad: 6 afios

Aifios de permanencia en el colegio: 2 afios.

Vive con: Ambos padres.

Cantidad de hermanos: 1 hermano. ¢l es el segundo.
Hospitalizaciones: si.

Antecedentes oftalmolégicos:

Craneofaringeoma operado y tratado.
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- Ceguera bilateral
e Otros antecedentes:
- Epilepsia.

- Descompensacion metabolica

Renato

e Edad: 6 afios

e Aifios de permanencia en el colegio: 2 afios.

e Vive con: Ambos padres.

e Cantidad de hermanos: 3 hermanos, €l es el cuarto.
o Hospitalizaciones: si.

e Antecedentes oftalmolégicos: Ambliope bilateral.

e Otros diagnéstico: No posee

e Otros antecedentes: No posee
6. Objetivos del Proceso de intervencion

Objetivos generales.
1. Fortalecer las potencialidades cognitivas, emocionales y fisicas.
2. Facilitar la expresion.
3. Potenciar la imaginacién y la creatividad.
4

Propiciar un ambiente ludico y recreativo
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Objetivos especificos del trabajo musicoterapéutico en la discapacidad visual

1. Favorecer los movimientos de marcha, coordinacion, lateralidad, equilibrio a través de la
musica y sus elementos

2. Potenciar la creatividad, fantasia e improvisacion mediante las actividades de
imagineria y cuento sonoro

3. Potenciar la percepcion auditiva y tactil, mediante la manipulacion de instrumentos y
otros objetos.

4. Incrementar la atencion, el comportamiento adaptativo, las habilidades comunicativas, a

través del juego, actividades receptivas y actividades corporales.
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V. Actividades grupales en musicoterapia y discapacidad visual.

1. Etapas del proceso terapéutico

Nuestro trabajo terapéutico se dividio en tres etapas, en la medida en que se fueron desarrollando
y consolidando los objetivos en sesion. Cabe destacar que durante el proceso hubo actividades
que aparecieron durante las tres etapas; éstas eran realizadas en relacion a los objetivos y

orientaciones requeridas por la etapa del proceso terapéutico.

Primera etapa. Aproximacion diagnéstica

Tuvo relacién con el fortalecimiento de habilidades sociales y desarrollo del vinculo.

En esta etapa las actividades y objetivos fueron orientados por nosotros a:

e Crear vinculo entre terapeutas y pacientes.

e Consolidar estructura para facilitar un ambiente terapéutico conocido y amable para los
niflos, para asi lograr mayor confianza y seguridad en cuanto a su vivencia en el proceso
terapéutico.

e Sondear respuestas cognitivas, motrices y emocionales de los pacientes.

Ademas de lo primordial del vinculo entre paciente y terapeuta, era necesario afianzar éste entre
los nifios. Esto nos permiti6 paulatinamente desapegar a los nifios de las educadoras que estaban
e intervenian en sesion primeras, puesto que ellas consideraban indispensable su presencia en
éstas, en parte por la responsabilidad que ellas habian asumido con los apoderados del grupo de
nifios y segundo para poder conocer nuestro trabajo y confiar plenamente en nosotros,

derribando asi cualquier tipo de reticencia.

Esta etapa se consolido en las cuatro primeras semanas del proceso, correspondientes a las

cuatro primeras sesiones.
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Segunda etapa. Desarrollo

Tuvo relacion con el fortalecimiento de habilidades cognitivas y motoras.

En esta etapa las actividades y objetivos fueron orientados por nosotros a:

e Discriminar sonidos.

e Potenciar la seguridad fisica a través del ritmo y del movimiento.

e Facilitar los movimientos de marcha, coordinacion, lateralidad y equilibrio.
e Fomentar la expresion, la consciencia corporal y movimiento.

e Estimular la atencion y la concentracion.

e Potenciar el control de la respiracion y tension muscular.

e Favorecer la relajacion.
Los objetivos de estas actividades comienzan a incorporarse paulatinamente desde la primera
etapa, pero es en esta etapa donde alcanzan todo el protagonismo desde el punto de vista

metodologico.

Esta etapa se desarrolla entre la quinta y octava semana, correspondientes a la quinta, sexta,

séptima y octava sesion.

Tercera etapa. Cierre

Tuvo relacién con la relajacion, la creatividad y la expresion emocional.

En esta etapa las actividades y objetivos fueron orientados por nosotros a:

e Favorecer la emocionalidad

e Favorecer la relajacion.

e Facilitar la imaginacion, fantasia y creatividad

e Facilitar la percepcion auditiva, tactil y kinestésica.
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En esta etapa se vierten objetivos y actividades de las dos etapas anteriores, pero se da énfasis en
actividades que propicien la relajacion, la creatividad y la expresion emocional, siendo el ultimo
objetivo ideal de desarrollarse en esta etapa, luego de haber logrado el vinculo, la confianza y

seguridad de los nifios en el espacio terapéutico.

Esta etapa se comienza a desarrollar entre la octava y décimo tercera semana, correspondientes a

las sesiones entre la octava y la décimo tercera sesion.

2. Descripcion de actividades y objetivos.

A continuacion presentaré un cuadro resumen que contiene todas las actividades realizadas
durante el proceso terapéutico, con el grupo de nifios de prebasica superior del colegio Hellen
Keller. Estas actividades estdn en directa relacion a las necesidades especiales del nifio con
disminucion visual, necesidades planteadas en el marco tedrico de esta monografia. Estas fueron
seleccionadas con el fin de satisfacer los objetivos terapéuticos planteados en un comienzo del
proceso y para dar respuesta a las necesidades terapéuticas que iban surgiendo a lo largo de éste.
Ademas cada actividad contiene su descripcion, objetivos y el momento en que se realizé de

acuerdo a la etapa y al numero de sesion.
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NOMBRE DE DESCRIPCION OBJETIVO MOMENETO FECHA
ACTIVIDAD DEL PROCESO
Cancion de Cantan junto a los - Crear vinculo 1° Etapa Todas las sesiones
bienvenida terapeuta cancion de entre terapeutas y 2° Etapa
bienvenida la cual pacientes. 3° Etapa
contiene su nombre y - Consolidar
el de los terapeutas estructura para
facilitar un
ambiente
terapéutico
conocido y amable
para los nifios.
Cuento sonoro Escuchan e interactian | - Sondear 1° Etapa 27/08
“El bosque ante la improvisacion respuestas 2° Etapa 1° sesion
encantado®. de cuento sonoro cognitivas y 08/10
preparado por los emocionales de los 6° sesion
terapeutas. “El bosque | pacientes.
encantado®. Efectiian - Estimular la
representacion de los atencion y la
personajes del cuento concentracion
ocupando la voz y las
palmas (animales,
gigante, viento,
arboles, flores.)
Cancion del cucu Cantan junto al - Sondear 1° Etapa 27/08
terapeuta la adaptacion | respuestas 2° Etapa 1° sesion
del tema el cucu, cognitivas y 23/09
emulando con la voz emocionales de los 4° sesion
los sonidos de pacientes.
animales: gato, perro, - Estimular la
vaca, cucll. atencion y la
concentracion
Cancion de la Se mueven y cantan - Potenciar la 1° Etapa 27/08
hormiguita con siguiendo con seguridad fisica a 1° sesion
movimiento movimientos través del ritmo y 03/09
corporales acciones del | del movimiento. 2° sesion
personaje de la - Facilitar los 10/09
cancion. Bajan y suben | movimientos de 3° sesion
caminando segiin letra | marcha, 27/11
de la cancién. coordinacion y 12° sesion
equilibrio.
Presentacion de los | Conocen los sonidos - Sondear 1° Etapa 03/09
instrumentos de los instrumentos y respuestas 2° sesion
escogen cual les gusta. | cognitivas, motrices 10/09
y emocionales de 3° sesion
los pacientes.
Cuento sonoro Escuchan e interactian | - Fomentar la 1° Etapa 03/09
“El pueblo de los ante la improvisacion expresion, la 2° sesion
nifios” de cuento sonoro consciencia 10/09
preparado por los corporal y el 3° sesion
terapeutas. “El pueblo | movimiento.

de los nifios*.Efectiian
representacion de los
personajes del cuento
ocupando la voz y las
palmas. (Nifios).
Ejecutan instrumentos
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segun intensidad.
agdgica y ritmo.

Lateralidad, Discriminan el timbre - Discriminar 1° Etapa 03/09
orientacion en el y el lugar donde se sonidos y potenciar | 2° Etapa 2° sesion
espacio y esta produciendo el el sentido de 3° Etapa 10/09
discriminacion sonido ejecutado por el | ubicacion espacial 3° sesion
sonora de acuerdo a | terapeuta, asocidndolo | - Estimular la 08/10
elementos del con el nombre de un atencion y la 6° sesion
cuento sonoro instrumento. Todos los | concentracion 29/10
pacientes estan 8° sesion
sentados en el suelo de
espalda a la fuente del
sonido.
Cancion del cuerpo Cantan y tocan - Fomentar la 2° Etapa 03/09
con expresion distintas partes de su expresion, la 2° sesion
corporal cuerpo segun texto de consciencia 23/09
cancion de las partes corporal y el 4° sesion
del cuerpo. movimiento. 01/10
5° sesion
Cancion del cuerpo Cantan la cancion del - Fomentar la 2° Etapa 03/09
con expresion cuerpo ejecutando expresion, la 2° sesion
instrumental instrumentos consciencia 10/09
corporal y el 3° sesion
movimiento
Canto de los Cantan cancion que - Crear vinculo 1° Etapa 03/09
nombres personales | solo contiene los entre terapeutas y 2° sesion
de los miembros del | nombres de los pacientes
grupo con ritmo y pacientes con distinto - Estimular la
ejecucion ritmo y melodia. atencion y la
instrumental concentracion
Juego de percutir los | Se propone a los nifios | - Potenciar la 2° Etapa 01/10
nombres personales | que percutan el ritmo seguridad fisica a 5° sesion
y luego adivinarlos asignado a cada uno de | través del ritmo y
so6lo con el sonido los nombres del movimiento.
de la percusion personales, - Estimular la
mencionando ademas atencion y la
el nombre con palabras | concentracion
de cada uno los nifios
de la sesion,
incluyendo los
nombres de los
terapeutas, para luego
identificarlos cuando
los terapeutas percutan
solo el ritmo de ellos.
Cancion “con Se les propone cantar - Potenciar la 2° Etapa 01/10
instrucciones de una cancion seguridad fisica a 5° sesion

movimiento”

invitdndolos a seguir
las instrucciones que
contiene ésta, con
movimientos tales
como: abrir las palmas
y palmear, cerrar los
pufos y palmear,
poner un pie adelante y
el otro igual dar la
vuelta entera y a

través del ritmo y
del movimiento

- Facilitar los
movimientos de
marcha,
coordinacion,
lateralidad y
equilibrio.
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bailar. En la parte en
que bailan, se les
invita a que muevan
distintas partes del
cuerpo como cabeza
piernas brazos, etc.

Ronda Se les propone a los - Potenciar la 2° Etapa 01/10

nifios que interactieny | seguridad fisica a 3° Etapa 5° sesion

canten en una ronda, través del ritmo y 08/10

realizando los del movimiento 6° sesion

movimientos que ella 27/11

se proponen. 12° sesion
Relajacion y auto- Se invita a los nifios a - Potenciar el 2° Etapa 08/10
percepcion corporal | recostarse control de la 3° Etapa 6° sesion

coémodamente sobre la | respiracion y 27/11

alfombra mientras se tension muscular. 12° sesion

oyen sonidos de olas - Favorecer la

en el mar .Un relajacion.

terapeuta improvisa

suaves acordes y el

otro comienza a relatar

un inventario corporal

siempre incorporando

la atencion en la

respiracion la musica y

los sonidos
Tres instrumentos, Se tocan tres - Estimular la 2° Etapa 08/10
tres acciones. instrumentos atencion y la 6° sesion

sucesivamente al que concentracion.

cada uno se le otorga - Fomentar la

una accion que debe expresion, la

ser realizada por los consciencia

participantes, al tocar corporal y

el tambor: los nifios movimiento

hacen un sonido con la

boca tapando y

destapandola (“a lo

indio”),al escuchar el

sonido del metal6fono

los nifios levantan las

manos moviendo los

dedos, al oir la guitarra

los participantes

aplauden
Variacion de Se invita a los nifios a - Potenciar el 2° Etapa 23/10
relajacion y auto recostarse control de la 3° Etapa 7° sesion
percepcidn corporal, | comodamente sobre la | respiracion y 29/10
con trabajo tonico. alfombra mientras se tension muscular. 8° sesion

oyen sonidos de olas - Favorecer la 6/11

en el mar .Un relajacion. 9° sesion

terapeuta improvisa - Fomentar la 27/11

suaves acordes y el consciencia 12° sesion

otro comienza a relatar | corporal.

un inventario corporal
siempre incorporando
la atencion en la
respiracion, la musica
y los sonidos. El
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inventario va
acompaiado con la
consigna de apretar
cada parte del cuerpo
que se va
mencionando para
luego soltarla.

Imagineria la Se invita a los nifios a - Facilitar la 2° Etapa 23/10
semilla. ponerse en una imaginacion, 3° Etapa 7° sesion
posicion de lado en el fantasia y 29/10
suelo, simulando ser creatividad 8° sesion
una semilla. Luego se Favorecer la
les invita a relajacion.
imaginar que la - Fomentar la
semilla empieza a consciencia
florecer para comenzar | corporal.
a convertirse en un
arbol, gracias a los
nutrientes recibidos
por la tierra y el calor
del sol: Le pedimos
que levanten una mano
simulando ser el
primer brote de semilla
en busca del sol.; poco
apoco se les invita a
sentir que esta semilla,
empieza a convertirse
en un arbol. Una vez
logrado esta accion, se
les invita a sentarse o
ponerse de rodillas
imaginando que son un
arbolito. Luego se
paran para representar
un arbol grande, el
cual, se mueve con el
viento lento y
despacio, y fuerte y
rapido.
Juego caminar lento | Primero caminan por - Potenciar la 2° Etapa 23/10
y rapido al ritmo de | el setting, luego se les | seguridad fisica a 7° sesion
la musica. invita a caminar rapido | través del ritmo y 29/10
por todo el espacio al del movimiento. 8° sesion
ritmo de la musica sin | - Facilitar los
chocar entre ellos, movimientos de
luego se les invita a marcha,
caminar muy lento, al coordinacion,
ritmo de la musica lateralidad y
equilibrio.
Expresion a través Primero llevan el ritmo | - Fomentar la 2° Etapa 23/10
de ejecucion y canto | de una tonada, luego expresion. 7° sesion

de instrumentos al

ritmo de una tonada.

cantan en conjunto a
los terapeutas cancion
“El pastal”.

- Potenciar la
coordinacion a
través del ritmo y
del movimiento.
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Expresion a través Se expresan tocando - Fomentar la 2° Etapa 29/10
de instrumentos instrumentos al ritmo expresion. 8° sesion
musicales de blues interpretado - Estimular la
por el terapeuta. Luego | atencion y la
se les pide que toquen | concentracion
instrumentos por
turnos y luego todos
juntos.
El viaje de los nifios | Imagineria que abarca | - Facilitar la 3° Etapa 05/11
navegantes. toda la sesion. Se les imaginacion, 10° sesion
invita a imaginar y fantasia y
representar que son creatividad
nifios navegantes que - Fomentar la
navegan por los mares | expresion.
en busca de tesoros. - Potenciar la
Tienen que ir de Isla coordinacion a
en Isla, desarrollando través del ritmo y
distintos juegos y del movimiento
actividades para al - Favorecer la
final recibir un tesoro expresion de
que se llevan a sus emociones
hogares.
Reconocer las voces | Tapamos los ojos de - Discriminar 3° Etapa 20/11
de los miembros del | cada uno del los sonidos y ubicacion 11° sesion
grupo miembros del grupo espacial
con una venda y - Discriminar
cantamos la cancion sonidos y ubicacion
hecha para esta espacial
ocasion “quien soy”.
Luego cada niflo es
invitado a preguntar su
propio nombre a otro
compafiero, primero
con voz normal y
luego cambiando la
voz
Improvisando un Se invita a los nifios a - Favorecer la 3° Etapa 20/11
cuento sonoro. continuar un cuento expresion de 11° sesion
iniciado por los emociones
terapeutas - Facilitar la
imaginacion,
fantasia y
creatividad
Bafio sonoro Acostados en el piso, - Favorecer la 3° Etapa 20/11
los nifios reciben sobre | relajacion y el 11° sesion
sus cuerpos los vinculo
sonidos de diversos - Propiciar la
instrumentos que entrega y la
primero ejecutan los recepcion de
terapeutas y luego sonidos entre los
ellos nos ayudan a integrantes del
entregar sonidos a sus | grupo.
companeros
Verbalizar como se Se invita a los nifios a - Favorecer la 3° Etapa 27/11
sintieron durante la contarnos como se expresion de 12° sesion

s€émana.

sentian, y qué habian
hecho durante la
semana después de la

emociones
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sesion

Cuento sonoro
contextura.

Los terapeutas relatan
un cuento sonoro. Para
ello los nifios deben
estar vendados. Ellos a
medida que van
apareciendo elementos
en el cuento, tienen
que ir tocando
distintos elementos
que les va pasando el
coterapeuta, como
ramas de arboles,
flores, pasto, piedras,
los cuales representan
los elementos que
contiene el cuento.

- Facilitar la
percepcion auditiva,
tactil y kinestésica.

3° Etapa

03/12
13° sesion

Recepcion de regalo
musical de los
terapeutas.

Los terapeutas
improvisan una musica
a modo de regalo en la
ultima sesion. Ellos
escuchan y luego
interactiian con
instrumentos.

- Favorecer la
expresion de
emociones

3° Etapa

03/12
13° sesion

Cancion de
despedida

Cantan junto a los
terapeutas cancion de
despedida la cual
contiene sus nombres
y de los terapeutas.

- Crear vinculo
entre terapeutas y
pacientes.

- Consolidar
estructura para
facilitar un
ambiente
terapéutico
conocido y amable
para los nifios

1° Etapa
2° Etapa
3° Etapa

Todas las sesiones

A continuacion clasificaré y describiré algunas actividades en relacion a:

m o aw»

Ubicacion espacial y lateralidad
Movimiento corporal y juego.
Relajacion y conciencia corporal
Expresion emocional

Fantasia y creatividad
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A. Actividades de ubicacion espacial y lateralidad.

A.a. Nombre: “Lateralidad, orientacion en el espacio y discriminacion sonora”

Objetivos:

- Potenciar la ubicacion espacial y la discriminacion de sonidos.

- Estimular la atencion y la concentracion

Sesiones en que fue realizada: Segunda, tercera, sexta y octava sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Virgina, Valentina, Renato, Joaquin, Felipe,

Kevin.

Duracion: 9 minutos

Descripcion: Consiste en reconocer desde qué lugar proviene el sonido y el nombre del
instrumento que lo produce. Para ello los nifios se disponen sentados en la alfombra colocados
en hilera todos mirando hacia el mismo lado. El terapeuta ejecuta el instrumento, mientras que el

coterapeuta ayuda a los nifios a mover sus extremidades en direccion a la fuente sonora.

Esta actividad la desarrollamos durante las tres etapas del proceso terapéutico. Las primeras dos
sesiones, solo la orientamos a potenciar la ubicacion espacial de la fuente sonora. Le pediamos a
los nifios que nos digieran si el sonido provenia de delante o de atras de ellos, después si venia
desde la izquierda o la derecha de ellos y luego si venia el sonido desde abajo o arriba de su
cuerpo. Al pedirles que nos dieran tanta informacion con respecto a la fuente del sonido durante
una misma actividad, se producia mucha confusion por parte de los nifios de forma 1, incluso

algunas veces de los de forma 2.
Entonces las otras dos ultimas sesiones en que las efectuamos, s6lo preguntamos a los nifios si la

fuente del sonido venia de delante o de atrds de ellos, lograndose asi con conformidad la

actividad.
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Otra de las dificultades que pudimos apreciar era que los nifios con baja vision tendian a mirar la
fuente de emision del sonido. Ante ello trajimos vendas para sus ojos, logrando asi una mayor

concentracion y efectividad de la actividad.
También ya la tercera vez que realizamos la actividad, un nifio de forma 2, Kevin, al resultarle
muy facil lograr distinguir y reconocer lo que le estdbamos pidiendo, perdia la concentracion
rapidamente, ante lo cual le pedimos que el ejecutara un instrumento para que sus compafieros
distinguieran de donde provenia.
Por ultimo, la ultima vez, les pedimos a los nifios que asociaran la fuente sonora con los
personajes de un cuento sonoro que habiamos interpretado antes de la actividad. Entonces los
nifios de forma 1 repetian lo que Kevin un nifio de forma 2, asociaba con mucho entusiasmo.
Propiciandose con satisfaccion la asociacién mediante la asociacion.

B. Actividades de movimiento corporal y juego.
B.a Nombre: “Ronda”

Objetivos:

- Potenciar la seguridad fisica a través del ritmo y del movimiento

- Propiciar un ambiente Iudico y recreativo.

Sesiones en que fue realizada: Quinta, sexta y duodécima sesion

Nombre de nifios y nifias que participaron: Valentina, Renato, Kevin, Felipe, Virginia,

Ignacio.

Duraciéon: 6 minutos

Descripcion: Se les propone a los nifios tomarse de las manos y en conjunto a los terapeutas

cantar y danzar una ronda, ejecutando los movimientos que la letra de ella propone.
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Esta actividad la desarrollamos en la segunda y tercera etapa del proceso terapéutico. Tiene la

propiedad en si misma del juego, ya que la actividad otorga un ambiente ludico y recreativo.

Los nifios demostraron mucha gratificacion al realizarla. Logré cohesionar al grupo en una
sesion en que los nifios llegaron dispersos por algunas discusiones que habian tenido dos
miembros del grupo durante el horario de recreo. A pesar de ser un grupo heterogéneo en
caracteristicas, todos participaron con gran entusiasmo, divirtiéndose mucho y logrando la gran
mayoria satisfactoriamente las instrucciones que la ronda proponia, como por ejemplo tomarse

de las manos, saltar en un pie, agacharse para luego bailar.

Los nifios a medida que van aprendiendo la letra de la ronda, van logrando coordinacion y
seguridad en los movimientos que ella propone y también fue aumentando la seguridad y la
afinacion de los nifios de forma 2, no asi en los nifios de forma 1, pero ambos grupos mostraron

una mayor cohesion en los movimientos asi como en el disfrute de la actividad.

Es importante sefialar que es indispensable que los terapeutas ayuden a los nifios en algunos
movimientos que les son dificultosos, pues tienden a no flectar las rodillas al agacharse, o no
efectuar la media vuelta que se pide que efectiien. El coterapeuta ayuda flectando y moviendo la
parte del cuerpo que requiere la accidon, para poder asi suplir la falta de imitacién y postura
incorrecta que algunos nifios presentan, producto del impacto de la discapacidad visual en su

desarrollo psico-motor.

Por ultimo debo agregar que las dos veces que realizamos esta actividad no asistié Joaquin,
quien ademas de su discapacidad visual presentaba diplejia, ante lo cual se desplaza en silla de
ruedas. Luego, cabe sefialar que es indispensable incorporar en las actividades corporales a las
personas con discapacidad de movimiento, en conjunto a los implementos que los ayudan a

subsanar estas discapacidades, tales como sillas de ruedas, muletas, protesis, andador, etc.
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B.b Nombre: “Juego de caminar lento y rapido al ritmo de la musica”.

Objetivos:

- Potenciar la seguridad fisica a través del ritmo y del movimiento

- Propiciar un ambiente ludico y recreativo.

Sesiones en que fue realizada: Séptima y octava sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Ignacio, Renato, Felipe, Joaquin y Virginia.

Duracion: 5 minutos

Descripcion: Se les propone caminar por el setting, luego se les invita a caminar rapido por todo
el espacio acompafado de musica sin chocar entre ellos, luego se les invita a caminar muy lento

acompafiados de musica

Esta actividad fue desarrollada en la segunda etapa y al igual que la anterior crea un ambiente
ludico. Este tipo de actividad es muy sencilla de realizar y da la oportunidad ademas de
desarrollar lo recreativo con los nifios, de propiciar un espacio seguro donde los nifios puedan

afianzar la seguridad a sus movimientos tanto de marcha como de postura.

En esta actividad participé Joaquin en su silla de ruedas, el cual era conducido por Renato que

posee vision residual. Manifestaron gran conexion y disfrute ante la actividad.

Felipe participd de esta actividad acompafiado de uno de los terapeutas, pudiéndole brindar la
oportunidad de correr con seguridad, para luego contrastar esta accidon con movimientos de
marcha lentos. Cabe destacar, que faltd potenciar mas el correcto movimiento de marcha en
Felipe, tomando en consideracion que caminaba con las piernas abiertas hacia los lados y con

inseguridad.
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C. Actividades de relajacion y conciencia corporal.

C.a Nombre: “Relajacion y auto percepcion corporal”.

Objetivos:
- Potenciar el control de la respiracion y tension muscular.
- Favorecer la relajacion.

- Fomentar la consciencia corporal.

Sesiones en que fue realizada: Séptima, octava, novena y duodécima sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Ignacio, Renato, Felipe, Joaquin, Virginia y

Kevin.

Duracion: 10 minutos

Descripcion: Se invita a los nifios a recostarse comodamente sobre la alfombra mientras se oyen
sonidos envasados de olas en el mar .Un terapeuta improvisa suaves acordes y el otro comienza
a relatar un inventario corporal siempre incorporando la atencion en la respiracion, la musica y
los sonidos. El inventario va acompafiado con la consigna de apretar cada parte del cuerpo que

se va mencionando para luego soltarla.

Esta actividad se realizo en la segunda y tercera etapa de nuestro proceso terapéutico. Esta es
una de las actividades mejor recibida por los nifios que participaron en ella. La relajacion
propicia a que el nifio pueda tomar conciencia y control de su respiracion, esto a su vez le facilita
una mayor concentracion que le permite luego conectarse con su imagen y sensacion corporal,
de una manera mas conciente y pausada, a través del inventario que hace énfasis en la tension y

relajacion de los musculos.

Es necesario que el terapeuta que lleva el inventario logre advertir si hay algiin integrante que

aun le falta tiempo para alcanzar la relajacion, concentracion y manejo de la respiracion, ya que
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no todas las personas tienen los mismos tiempos y en los nifios también puede aparecer la falta

de atencidn y concentracion ante las consignas sefialadas.
Otro factor a considerar en esta actividad, es que si se va a ocupar sonidos de agua o musica en
la que aparecen estos sonidos, estos no alteren a ninguno de los nifios o personas que estan
escuchandola, ya que puede caber la posibilidad que a alguno le traiga incomodidad e
intranquilidad. Esta experiencia fue recogida del trabajo con los nifios de atencion individual
Por ultimo debo sefialar que la relajacion logrdé cohesionar al grupo, y provocd un cambio de
ritmo corporal e interno en todo el grupo en una sesion en que estaban bastante dispersos e
inquietos asi como la visible baja en el tono muscular y el ritmo de la respiracion que ra guiada
por el ritmo de la musica y el ritmo del habla del terapeuta.

D. Actividades de expresion emocional.
D.a Nombre: “Improvisando un cuento sonoro”

Objetivos:

- Favorecer la expresion de emociones

- Facilitar la imaginacion, fantasia y creatividad

Sesiones en que fue realizada: Décimo primera sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Renato, Kevin, Ignacio, Valentina y Virginia.

Duracion: 15 minutos

Descripcion: Se invita a los nifios a continuar un cuento sonoro de forma verbal iniciado por los

terapeutas. Este cuento situd la primera escena en una plaza que tenia juegos de fierro y madera,

luego se les da la palabra a los nifios.
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Esta actividad se desarroll6 en la sesion ntimero once en la tercera etapa. Los nifios mostraron
gran creatividad, si embargo, Kevin un nifio de forma 2, interrumpia y poco escuchaba a las
improvisaciones de los compaiieros. Si logramos percibir el mundo interior de Ignacio, que en su
relato hablaba de nifios normales que jugaban en una plaza. Se vislumbr6 ademas la presencia
exacerbada de la television con su ficcion y agresividad, que quizas a veces llega a ser parte del
mayor segmento de la generacion actual de nifios. También nos llamo la atencion la proyeccion
de Valentina, cuando se le pregunt6: ;Qué mas habia en el cuento?, ella respondié: un nifio

enfermo, repitiéndolo varias veces.

Esta actividad permite que el nifio proyecte su mundo interno a través de la construccion de una

historia por parte de ¢l, estimulado por los sonidos. La idea es que el terapeuta contenga lo que

van proyectando los nifios mediante sonidos que acompaiien sus relatos, de esta forma el niflo

puede sentirse acompaifiado y escuchado.

Ignacio termina la actividad diciendo que: llegaron los nifios y ayudaron al nifio que estaba

enfermo. De esta manera también se vislumbra el poder curativo y contenedor que tiene el

trabajo grupal.

D.b Nombre: “Verbalizar como se sintieron durante la semana”

Objetivos:

- Fomentar la expresion de emociones

Sesiones en que fue realizada: Décimo segunda sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Renato, Kevin, Ignacio, Valentina y Virginia.

Duraciéon: 10 minutos

Descripcion: Al comienzo de la sesion se invita a los niflos a contarnos como se sintieron

durante la semana.
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Esta actividad se desarroll6 la ultima sesion antes de la sesion de despedida. Al igual que la
anterior, esta orientada a que el nifio exprese su mundo emocional interno. Se logré brindar el
espacio para que el grupo pudiera expresar lo que traia. Por una parte Kevin comentd sobre un
video juego y sus personajes demostrando la admiracion que tiene por uno de ellos; Valentina e

Ignacio hablaron de la comidas que habian comido y les gustaba.

Consideramos que la actividad facilit6 el espacio para que los niflos pudieran compartir con
nosotros hechos concretos de su vida diaria, lo cual creemos les otorga contencion, seguridad y
confianza en el espacio terapéutico. Esta actividad no se efectud antes, pues mi compafiero y yo
no la habiamos considerado como actividad propiamente tal, no obstante, la supervision nos

otorgd la confianza para poder efectuarla.

E. Actividades que propician la fantasia y creatividad.

E.a Nombre: “Imagineria la semilla”.

Objetivos:

- Facilitar la imaginacion, fantasia y creatividad

- Favorecer la relajacion.

- Fomentar la consciencia corporal.

Sesiones en que fue realizada: Séptima y octava sesion.

Nombre de nifios y nifias que participaron: Ignacio, Renato, Felipe, Virginia y Joaquin.
Duracién: 10 minutos

Descripcion: Se invita a los nifios a ponerse en una posicion de lado en el suelo, simulando ser
una semilla. Luego se les invita a imaginar que la semilla empieza a florecer para comenzar a
convertirse en un arbol, gracias a los nutrientes recibidos por la tierra y el calor del sol. Le

pedimos que levanten una mano simulando ser el primer brote de semilla en busca del sol; poco

a poco se les invita a sentir que esta semilla, empieza a convertirse en un arbol. Primero se
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sientan, imaginando que son un arbolito en busca del sol con las ramas hacia arriba, hasta
convertirse en un arbol grande, el cual, se mueve con el viento lento y despacio, y fuerte y

rapido.

El comienzo de ésta es acompaiado con sonidos de agua corriendo por un rio y la improvisacion

de acordes de séptima y sexta, en la tonalidad de La mayor, por el terapeuta.

Fue desarrollada en la tercera etapa del proceso terapéutico. Debe realizarse después de una
relajacion con inventario corporal, para potenciar la concentracion del nifio, y asi poder
sumergirse de lleno en la fantasia que otorga la imagineria. Los nifios reciben de manera muy
grata la actividad y las dos veces que se realizo se logro satisfactoriamente. Es indispensable que
los terapeutas ayuden a los niflos a conseguir los movimientos que esta actividad plantea. En

esta actividad particip6 Joaquin, el cual en toda la actividad fue ayudado por el coterapeuta.

Esta actividad, al igual que las otras actividades corporales da cohesion al grupo y les produce
enorme alegria, y es una muy buena forma de canalizar la energia que traen a la sesion, ademas
de una manera de poder bajar el tono muscular y el ritmo de la respiracion favoreciendo la
relajacion y modulacion de la energia corporal.

E.b Nombre: “El viaje de los nifios navegantes”

Objetivos:

- Facilitar la imaginacion, fantasia y creatividad

- Potenciar la coordinacion a través del ritmo y del movimiento

- Fomentar la expresion de emociones

Sesiones en que fue realizada: Novena y décima sesion

Nombre de nifios y nifias que participaron: Kevin, Renato, Virginia, Valentina e Ignacio.

Duracion: 40 minutos
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Descripcion: Se les invita a imaginar y representar que son niflos navegantes que viajan por los
mares en busca de tesoros. Tienen que ir de Isla en Isla, desarrollando distintos juegos y

actividades para al final recibir un tesoro que se llevan a sus hogares.

Esta actividad se desarroll6 en la tercera etapa del proceso terapéutico. Es una imagineria que

dura toda la sesion.

Comenzamos el viaje invitandolos a subir a un barco, el cual, lo simulamos con dos sabanas
amarradas; Colocamos musica preparada para la introduccion, y uno de los terapeutas narra la
introduccion a este viaje, y los invitamos a moverse por el espacio pidiéndoles que se imaginen y

representen lo que se va narrando:

Los nifios llevaban meses navegando en los mares del océano. Han tenido que enfrentar
tormentas, dias muy calurosos, enfrentar fuertes y suaves vientos que mecian su barco. Tuvieron
que enfrentar a piratas y criaturas marinas, sin embargo, han salido victoriosos. En los dias con
sol saltaban al agua a nadar en el mar. Ellos iban en este viaje buscando algo: ;Qué buscan los

nifios navegantes y aventureros? .... Van a visitar islas buscando tesoros magicos.

Luego, los llevamos a imaginar que nos encontramos en el primer puerto donde comenzard
nuestro viaje. Los invitamos a subir al barco y cantar la canciéon “Los nifios navegantes”, la
cual incluye, movimientos de manos y aplausos. Luego, los invitamos a imaginar que llegamos a
la primera isla donde habita un “enano”, el cual nos entregara el primer collar magico que nos
permitira al final cambiarlo por un tesoro. Les decimos que este “enano” nos pide que cantemos
una cancion imaginandonos que somos unos enanos y que hagamos lo que dice la cancion.

Cantamos la cancion “El enano””

mientras los nifios caminan en agachados imitando que son
éste personaje y luego se acuestan en el piso simulando que duermen. Les decimos que el enano

nos ha dejado el primer collar y se los pasamos.

Nuevamente los invitamos a subirse al barco y cantar la cancién principal de esta imagineria

“Los nifios navegantes”, la cual contiene esta vez movimientos de pie y zapateo. De pronto le

" Fuentes. G. Andrea, Valdivieso. R. M* de los Angeles, Sigren. B. Valeska. “Comunicantando. Una guia de
estimulacion de lenguaje y audicion para nifios, sus padres y educadores” Corporacion Comunica. Chile 2008. pag 57.
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decimos que apareci6 un delfin y hay que seguirlo, el cual es representado por la guitarra. Les
decimos que hemos llegado a la segunda isla, la “Isla del Puente”. Los invitamos a pasar entre
medio de unas sillas cantando la cancion “El tambor”’, para al final tocar tres veces el tambor
que tiene uno de los terapeutas, para asi conseguir el segundo “collar magico”. Al terminar esta
actividad les decimos que se han ganado el segundo “collar magico” y les pasamos un segundo

collar hecho por nosotros.

Luego los invitamos a subir al barco y cantar la cancion “Los nifios navegantes” la que incluye

esta vez movimiento del barco.

Por ultimo los invitamos a imaginar que llegamos a la “Isla de lo nifios”, donde se encuentra el
tesoro. Para conseguir el ultimo “Collar magico”, le decimos que los nifios que viven en esta
isla nos piden que adivinemos como son ellos y como se sienten estos nifios que viven en la isla,
respetando cada uno su turno al adivinar. Luego, después los invitamos pasar por un tunel para
llegar al tesoro. Tienen que pasar por ¢l mientras suena la musica, y si para, deben quedarse
adentro esperando que vuelva a sonar para poder salir de él. Al final de esta actividad le
entregamos el ultimo collar magico, el cual deberan cambiarlo en conjunto a los otros dos
collares por el tesoro que le otorgamos cuando ellos los han dejado al medio del setting

acompaifiados de una tonada que describe la accion.

Creemos que esta actividad es muy completa, pues posee la fantasia que otorga el juego,
propicia la creatividad, la expresion corporal, el trabajo con canciones, la representacion teatral,

el movimiento corporal dirigido, la relajacion y el uso receptivo de la musica.

Para poder favorecer la emocionalidad de los nifios, les pedimos que en la “Isla de los nifios”
ellos adivinaran como eran y se sentian los nifios que vivian en la isla, con el fin de que ellos
proyectaran su mundo interior en las caracteristicas de dichos nifios. No obstante, en las dos
ocasiones que desarrollamos esta actividad, los cometarios fueron muy escuetos y no entregaron

proyecciones significativas.

7® Fuentes. G. Andrea, Valdivieso. R. M* de los Angeles, Sigren. B. Valeska. “Comunicantando. Una guia de
estimulacion de lenguaje y audicion para niflos, sus padres y educadores” Corporacion Comunica. Chile 2008. pag 64
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Otra de las consideraciones que obtuvimos de esta actividad en el proceso terapéutico, fue que es
una actividad bastante larga que implica mucha energia fisica y concentracion por parte de los
nifios, ante lo cual no es favorable repetirla a la sesion siguiente de haberla realizado, ya que es
posible que algiin participante pierda concentracion o entusiasmo en la actividad por el hecho de
agotarse el elemento sorpresa que trae intrinseca esta actividad.

Durante las dos veces que realizamos la actividad pudimos notar que hubo mucha alegria e
integracion de los nifios al navegar en el bote. Notamos una evidente disminucion de la ansiedad
por parte de Kevin, quien en muchas ocasiones se mostrd inquieto y ansioso, sin embargo, en
esta actividad disfrut6 de igual manera que sus compaieros integrandose muy bien al grupo.

Es indispensable que la cancion principal sea reiterativa, con un antecedente y consecuente

corto, para asi propiciar la posibilidad de memorizarla fAcilmente, y asi potenciar la interaccion y

confianza durante toda la sesion, como también para poder evaluar el efecto de la actividad en el

grupo.

F. Actividades de percepcion tactil y kinestésicas.

F.a. Nombre: “Cuento sonoro con texturas”

Objetivos:

- Facilitar la percepcion auditiva, tactil y kinestésica.

Sesiones en que fue realizada: Décimo tercera sesion. (Sesion de cierre)

Nombre de nifios y nifias que participaron: Ignacio, Renato, Virginia y Kevin.

Duraciéon: 10 minutos

Descripcion: Los terapeutas relatan un cuento sonoro. Para ello los nifios deben tener los ojos

vendados. Ellos a medida que van apareciendo elementos en el cuento, tienen que ir tocando
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distintos componentes que les va pasando el coterapeuta, como ramas de arboles, flores, pasto,

piedras, los cuales representan los elementos que contiene la historia.

Esta actividad se desarroll6 en la sesion de cierre del proceso, puesto que el cuento sonoro fue
un momento del proceso terapéutico en que los nifios demostraron mantener la atencién y un
gran disfrute cuando éste se desarrollaba, asi como también nos daba la posibilidad de evaluar
como reaccionaban a los sonidos producidos en la musicalizacion del cuento. A medida que se
narraba el cuento, los nifios tocaban los elementos que les iba otorgando el coterapeuta, y tenian
que ir describiendo las caracteristicas de la textura de los objetos (si los elementos son suaves,
asperos, frios, calientes, grandes, chicos, etc.), pero por ningiin motivo mencionar el nombre del

objeto.

En esta actividad pudimos percibir que los niflos que poseian vision residual tendian
permanentemente a sacarse la venda de los ojos para poder mirar, no obstante, a medida que
avanzaba la actividad se fueron acostumbrando y decian de inmediato las caracteristicas de los
elementos que iban tocando. Notamos que es primordial repetir varias veces la consigna de la
actividad y comprobar si los nifios la entendieron. Otro punto de mucha relevancia es la
disposicion de ellos en el setting. Es primordial que estén bien juntos para poder pasarse entre
ellos los objetos de manera mas expedita. Ademas es rescatable la atencion que otorgan a los
sonidos producidos en la musicalizacién que ademas de propiciar la concentracion relajan el

tono muscular.

3. Dificultades presentadas en algunas actividades.

La actividad “percutir los nombres personales con ritmos” para luego reconocerlos s6lo por el
ritmo, fue una actividad que las dos veces que la realizamos, los nifios de forma 1 nunca
respondieron conforme a lo que se pedia y los niflos de forma 2 se desmotivaban con facilidad,
lo cual provocaba desorden y esparcimiento de los nifios por el setting. Esto pudo producirse
porque no se logrd consensuar los ritmos que iban surgiendo de los miembros del grupo. Es
entonces fundamental que el musicoterapeuta busque ritmos sencillos y caracteristicos de cada
nombre de los miembros del grupo, con el fin de poder ser ejecutados y reconocidos con
facilidad.
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Otra actividad que no se logr6 en conformidad fue la actividad “cuento sonoro con ejecucion de
instrumentos” que se realizé al final de la sexta sesion, encontrandose los nifios cansados y ya
con baja concentracion. Se agrego a ello que nosotros no pusimos limite a Kevin que durante
toda la actividad golpe6 un tambor con una intensidad alta, interrumpiendo la actividad
constantemente. Para este tipo de actividades se recomienda ocupar instrumentos que no puedan
provocar altas intensidades, para asi no opacar la expresion instrumental de ninguno de los
miembros del grupo. Cabe sefialar, que el cuento sonoro funciond exitosamente durante el

proceso terapéutico al comienzo de la sesion y con los instrumentos adecuados

4. Uso de protocolos y fichas para evaluacion y planificacion de sesiones. Ver anexos.

Tanto la planificacion de las sesiones como la evaluacion de éstas se llevo acabo en un protocolo

que era preparado antes de cada sesion y terminado después de efectuarse lo planificado. Este

protocolo era revisado sesion a sesion por nuestra profesora guia la cual nos hacia las

correcciones pertinentes y sugerencias para nuestro trabajo terapéutico.
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Iv. Aprendizajes personales

1. Importancia de la entrevista a padres para sesiones grupales.

Durante el proceso musicoterapéutico desarrollado, pude darme cuenta de lo fundamental que
son las entrevistas a los padres o adultos responsables del menor, por una parte para poder
obtener informacion sobre la conducta, gustos, miedos y habitos propios del nifio, como también

conocer ¢l rol y vinculo que tienen sus familiares con el desarrollo del nifio.

Nosotros no hicimos entrevistas a los padres o apoderados del grupo terapéutico, si las hicimos a
los apoderados de los casos individuales. Esa entrevista me otorg6d datos importantes que no
aparecian en la ficha que poseia el establecimiento sobre Sebastian, el cual traté
individualmente. Pude conocer a través de la entrevista con su madre, rechazos especificos de

Sebastian hacia sonidos que para la mayoria de las personas son agradables.

De lo anterior pude percatarme que hubiera sido de gran utilidad para complementar nuestro
proceso terapéutico esta entrevista a los padres de cada nifio del grupo terapéutico, creo que
estos datos pueden otorgar antecedentes que beneficien desde un comienzo la planificacion de

actividades.

Creo que siempre se debe tomar en consideracion esta entrevista con su correspondiente ficha
sonora y anamnesis antes de cada intervencion grupal que haga un profesional de la
musicoterapia, ya que puede otorgar antecedentes tan relevantes como una ficha médica

diagnostica.

2. Importancia de la supervision
La supervision fue clave en nuestro proceso como terapeutas, ya que nos entrego las directrices
para desarrollar el abordaje terapéutico. Nos invitaba después de cada sesion a reflexionar y a

obtener una vision acabada sobre nuestro desempefio al interior de ésta, y a vislumbrar aspectos

que algunas veces no eran percatados por nosotros, debido a que muchas veces traemos formas
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de actuar muy incorporadas. Ademads la supervision nos entregaba una visién no comprometida

con el vinculo, lo cual nos expandia la vision metodologica de trabajo.

Nos corroboraba o corregia los lineamientos que ibamos trazando semana a semana junto a mi
compaiiero, en cuanto a actividades y tiempos en el desarrollo de éstas. Examinabamos los
protocolos y fragmentos de videos, para asi dilucidar dudas que no alcanzabamos a resolver.
Aprendi que en la sesion siempre van aparecer aspectos trasferenciales, que uno no va alcanzar a
incorporar y ahi es la funcion primordial de la supervision, la cual entrega observaciones que no

estan cargadas de dicho aspecto, enriqueciendo asi la metodologia.

3. La estructura en sesion.

Resulta importante entender que en el trabajo musicoterapéutico con nifios, es de primera
necesidad entregar confianza y comodidad a éste en sesion, lograndose esto a medida que el nifio
se familiariza con el espacio terapéutico, conoce las actividades y va entendiendo lo que se
realiza semana a semana. Por eso es importante ir forjando estructuras mediante el
establecimiento de actividades al inicio y el cierre de éstas, como por ejemplo las canciones de
saludo y despedida, las cuales estaran presentes en todo el proceso terapéutico. Lo anterior va
otorgando conocimiento al nifio de las actividades, éste las reconoce, las participa y las incorpora
como propias, otorgandole seguridad y limites conocidos del tiempo terapéutico en este
proceso. Para propiciar un ambiente conocido al nifio que participa en el proceso, es necesario
ir repitiendo en cada nueva sesion, actividades ocupadas en sesiones anteriores, incorporando

una o dos actividades nuevas a ésta.

4. Importancia de objetivos para la sesiones

Conformemente al proceso terapéutico realizado y a las supervisiones, comprendi que hay que
orientar las sesiones a dos o tres objetivos por cada una de ellas. Esto ayuda a focalizar mejor la
atencion en las respuestas que los niflos dan a una actividad, ademas facilita un mejor analisis
metodologico de cada sesion y un desarrollo paulatino de las habilidades y competencias que el

nifio trabaja en el proceso terapéutico.
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5. [El desarrollo de etapas en el trabajo terapéutico con nifios.

En el trabajo que realizamos pudimos distinguir que nos sirvidé enormemente trabajar las
sesiones en funcion de los objetivos que los niflos fueron cumpliendo. En un comienzo
trabajamos en funcién de los objetivos vinculares-sociales y de estructura y diagndstico. Una vez
conseguido estos objetivos pudimos pasar a una siguiente etapa y trabajar objetivos orientados al
desarrollo de habilidades cognitivas-motoras. Luego de trabajar estos objetivos pudimos recién
empezar a desarrollar la siguiente etapa de actividades directamente relacionadas con la
emocionalidad del nifio, creatividad y fantasia, aspectos que no hubiera sido conveniente trabajar
antes del proceso vincular y cognitivo motor, ya que consideramos que siempre es conveniente
trabajar ante todo el vinculo, condicionar la estructura de trabajo, para luego ir paulatinamente

desarrollando aspectos de la cognicion y la emocionalidad del nifo.

Debo sefialar que en el proceso desarrollado con los niflos, hubiera sido favorable y de gran
importancia trabajar posterior a la formacion del vinculo terapéutico, la emocionalidad, y no
haber esperado hasta las tlltimas sesiones para abordarla. Esto sucedio, pues no me senti seguro
y con herramientas suficientes para poder trabajar, en aquellos momentos, ese aspecto
sumamente importante en la construccién y desarrollo de una persona; mas tarde descubri a
medida que se desarrolld el proceso, que, como sefialé anteriormente, el terapeuta debe contener
lo que van proyectando los nifios en relacion a aspectos de su emocionalidad, mediante sonidos
analogicos que acompafien su relato, de esta forma el nifio o los nifios pueden sentirse

acompanados y escuchados.

6. Experiencia del rol terapeuta y coterapeuta

En un comienzo yo manifesté resistencia al trabajo que ibamos a realizar, ya que no estaba
dentro de mis expectativas trabajar con nifios de la edad de nuestros pacientes. Trajo conmigo
inseguridades y tensiones, que se vieron reflejadas en las primeras sesiones grupales. En el
aspecto contratransferencial, se me notaba rigido y muy susceptible a la falta de respuestas de
los nifios, producida a veces por falta de claridad en las instrucciones que dabamos para realizar
una actividad, o por errores u olvidos en las letras de canciones que ocupabamos en nuestras

actividades. Esta tension y rigidez incidia en la proyeccién de disfrute de mi persona en sesion.
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Paulatinamente comencé a visualizar esas defensas y debilidades en mi, en seguida pude
superarlas e ir consolidando un mejor desempefio, con un comportamiento mas relajado y seguro

de mis capacidades.

Por otra parte creo que no me costd desvincularme del rol y la actitud de profesor que tengo
asimilada, pues gran parte de mi vida laboral la realizo cumpliendo este trabajo, no obstante,
algunas veces me vi sobrepasado a la hora de poner limites cuando Kevin interrumpia o no
conseguiamos que se incorporara al grupo. Creo que esto se produjo en gran medida al miedo
que tenia yo de poner restricciones y poder emular de alguna medida el rol formador que tengo
incorporado como profesor. Esto me limitd y senti en esos momentos que no tenia herramientas
para contener ese tipo de conductas, sino ocupando herramientas desde el ambito del educador,
el cual marca bien los limites conductuales, mediante instrucciones concretas que verbalizan la
accion que no debe realizarse. No obstante, como sefialaré posteriormente, poner limites en
terapia también es un aspecto esencial del encuadre terapéutico, aspecto que reconoci gracias a
la supervision, asi pues, incorporé, que la diferencia entre el rol de educador y rol terapeuta,
radica fundamentalmente en el enfoque de los objetivos que se presentan en el proceso
terapéutico. Este proceso debe comprenderse como un todo, del cual van emergiendo
necesidades que orientan los lineamientos a seguir...los objetivos, nunca perdiendo de vista que
la terapia es un proceso vivencial y no una suma de modulos de actividades, en el cual los
limites deben estar presentes y los objetivos deben emerger de la particularidad del proceso del

grupo humano con el cual se trabaja.

En las ocasiones que se produjo lo anteriormente sefialado, invitaba al nifio a que se
reincorporara o que realizara la conducta idonea para que funcionara una actividad, evitando las
frases como “no hagas esto”, lo cual me llevo a no poder conseguir una respuesta favorable y
establecer limites, que son fundamentales en el vinculo con el nifio, puesto que tenia miedo de
mezclar roles, como sefialé anteriormente. Esa transferencia no la pude canalizar cuando ocurrio.
Luego, después de conversaciones en supervision, en cuanto a los limites que se deben
establecer, aprendi que algunas veces un “no” puede ser valido desde el punto de vista
terapéutico. Ademas también creo que debi buscar en esas ocasiones un tercer objeto para poder
romper con la ansiedad que en alguna medida esa transferencia producia, por ejemplo haber

utilizado un instrumento, una cancion o un juego corporal para consolidar el limite requerido.
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Otro aspecto en nuestro trabajo fue el establecimiento de los roles de terapeuta y coterapeuta.
Falto definir claramente los roles durante las dos primeras etapas del proceso. Esto nos jugd en
contra algunas veces a la hora de enunciar las consignas, pues ambos reiterabamos las consignas,
produciéndose redundancia en las instrucciones. Ademas en ocasiones no definimos quién
guiaba la actividad y quien tenia que ayudar a los nifios a realizar algunas acciones,
manifestdndose en que los dos haciamos ambas funciones, faltando en algunos momentos
focalizacion de roles, de observacion y orden en las actividades, lo que produjo en estos casos
perder de vista la contencion de Felipe y Virginia, nifios que requerian de mayor trabajo y

atencion personalizada, trabajo esencialmente coterapéutico.

Una vez que logramos definir bien los roles, lo hicimos definiéndolos por actividades, de
manera que en algunas actividades yo cumplia el rol de coterapeuta y en otras, las guiaba en
conjunto que tocaba instrumentos cumpliendo el rol de terapeuta. Me senti bien comodo en el rol
de terapeuta, dirigiendo las actividades, no obstante, siento que me falta depurar el lenguaje y ser
mas conciso a la hora de dar consignas. Creo que me faltd explorar atin mas el aspecto
coterapéutico y la observacion, pues, como mencioné anteriormente los roles los definimos con
satisfaccion en la tercera etapa y me acostumbré principalmente a guiar, producto de mi primera
profesion. También debi propiciar un ambiente lidico y de expresion emocional una vez
trabajado el vinculo al interior del proceso, aspecto que comprendo ahora en la maduracion del
proceso, asi como también creo que faltd trabajar mas las posturas corporales de algunos

miembros del grupo que por su discapacidad no estaban bien logradas.

Por otro lado, creo que una de mis fortalezas y que contribuyé a mi proceso como
musicoterapeuta, es que fui una persona ensefiable, que aprovecho¢ las criticas para construir, y
siempre estuve llano a recibir sugerencias respecto a los trabajos que realizamos, lo cual me
ayudo a enriquecer constantemente mi trabajo. Siento que gracias a la profesion docente que
traigo, me he adjudicado dominio de grupo y seguridad para trabajar con éstos, esto me lleva a
no perder el control ni a desesperarme cuando ocurrieron hechos no previstos, brindando
contencion al grupo. Siento ademas que fui creativo a la hora de buscar respuestas a necesidades
metodologicas, ya sea a la hora de crear musica o de proponer una actividad; fui reflexivo y
comunicativo, lo cual creo que potencié mi desempefio al interior del equipo de trabajo

conformado por mi compafiero, nuestra supervisora y yo.
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Al finalizar el proceso terapéutico, en conjunto a madurar la experiencia vivida, puedo reconocer
mis aprendizajes antes sefialados, me doy cuenta que logramos hacer un trabajo sistematico,
comprometido, con mucha responsabilidad y carifio. Que fui capaz de superar gran parte de las
defensas que manifesté en un comienzo por no sentirme seguro de poder entregar un buen
desempefio con los conocimientos que traia conmigo en un principio. Esto me ayudo a
comprender que se debe trabajar desde las fortalezas que se posee, y en conjunto al trabajo
ordenado y sistematico se va forjando y cultivando la experiencia y propiciando el proceso

terapéutico.
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VII. Conclusiones

Todo el proceso dio cuenta que logramos el objetivo de facilitar un ambiente ludico y recreativo,
evaluacion que realizamos a través de las lecturas que haciamos sesion a sesion del
comportamiento y sonidos del grupo. Logramos establecer el vinculo con el grupo terapéutico,
nos insertamos satisfactoriamente en el contexto educacional de los nifios, complementando el

trabajo que la institucion realiza.

Fuimos capaces de trabajar la heterogeneidad del grupo, a pesar de sus diferencias, con
actividades que fueron recibidas de buena manera por cada miembro, los cuales entregaron lo

mejor de si en funcion de sus posibilidades.

El desarrollo del proceso mediante el cumplimiento gradual de los objetivos, nos entregd la
posibilidad de observar mejor cada etapa y visualizar si se estaba cumpliendo el plan de trabajo
trazado en un comienzo del proceso, a medida que la sonoridad del grupo iba enriqueciéndose,
mediante cantos alegres y ordenados, improvisaciones instrumentales con energia, disfrute y
seguridad, asi como también los movimientos corporales iban demostrando placer, cohesion y

relajo, resultado de la vivencia del proceso terapéutico.

Pudimos advertir que las actividades en relacion a la corporalidad, el juego y la relajacion
fueron las que tuvieron mejor acogidas por todos los miembros del grupo, otorgandole cohesion

al grupo terapéutico.

El trabajo corporal en el proceso terapéutico dio cuenta de que los nifios que poseen mas
limitaciones fisicas, disfrutan de sobre manera la realizacion de éstas, otorgandoles un espacio

en que el nifio se mueve libremente y con confianza, reforzando la seguridad en ellos mismos.

Las actividades de imagineria que facilitaban la creatividad y la fantasia de los nifios son de gran
importancia en el trabajo con nifios con discapacidad, pues producen movimiento interno que
compensa sus limitaciones. Ademas otorgan un espacio importante para que el terapeuta lo

utilice para orientar al nifio a proyectar su mundo interno, facilitindole asi la tan necesitada
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expresion emocional que muchas veces esta impregnada de frustraciones propias del proceso de

desarrollo de la discapacidad.

Por otra parte la utilizacion de instrumentos musicales por los nifios con discapacidad visual,
ademas de facilitar la expresion y la discriminacion auditiva, nos entrega una herramienta
poderosa para que el nifio potencie su sentido tactil, a través de la diversidad de texturas y
caracteristicas fisicas que los instrumentos poseen. El trabajo de la expresion corporal en el uso
de instrumentos musicales, entrega al nifio la posibilidad de ejecutar movimiento corporales
seguros, que estan al alcance de sus posibilidades, lo cual ayudan enormemente a que el nifio
establezca una imagen de su cuerpo en relacion al espacio y al instrumento. Ademas la
sonoridad, la musica que va emergiendo de este proceso, resultado de la relacion de los nifios, la
voz y los instrumentos, es el mejor indicador que tenemos nosotros como musicoterapeutas a la

hora de evaluar el logro los objetivos trazados al interior de la terapia.

El proceso me entregd la posibilidad de poder observar como la musica a través del ritmo, la
intensidad y la agodgica, otorga una herramienta esencial para trabajar los movimientos de
marcha y postura, ademas de facilitar el trabajo de coordinacion de movimientos. Creo que
hubiera sido conveniente trabajar mas aun estos items, gradualmente desde el comienzo de la
primera etapa. Si bien éstos se trabajaron, faltd otorgarle mas énfasis, desarrollo y continuidad,
pudiendo esto contribuir de manera muy provechosa a los nifios que presentaban mayor
discapacidad visual, por ende mayor retraso en el desarrollo de la marcha y la postura, como fue

el caso de Felipe, Virginia y Valentina.

Pudimos percibir que el “cuento sonoro con textura” es una poderosa actividad que en si misma
potencia diversos aspectos del desarrollo cognitivo del nifio. Creo que deberiamos haberla
realizado a partir de la segunda etapa y no sélo en la ltima sesion, al igual que las actividades

que propiciaban la emocionalidad como ya he mencionado anteriormente.

El nifio esencialmente se orienta al juego desde sus primeros afios de vida. Este puede entregarle
una posibilidad de experimentar el mundo real a través de la seguridad que éste facilita. Es
primordial que el musicoterapeuta explote al maximo estas propiedades que el juego posee y que

no escatime en tiempo a la hora de realizarlo en sesion, para desarrollar objetivos terapéuticos.
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Nuestro trabajo nos mostrd que el juego puede incorporarse facilmente a actividades corporales,
destacandose como ejemplo la realizacion de las “rondas” y la actividad “caminar lento- rapido”,

pues estas actividades entregaron un ambiente Iidico y de mucho disfrute a los nifios.

Este proceso nos mostré que nifios como Joaquin, que ademas de su discapacidad visual poseia
diaplejia, y Felipe que presentaba ceguera total ademas de su retraso cognitivo, pudieron
participar y disfrutar de excelente manera de todas las actividades realizadas sin limitaciones, en

virtud de las posibilidades que sus capacidades le otorgaban.

Destaco ademas lo importante que es desde el punto de vista metodologico el establecimiento de
los roles de terapeuta y coterapeuta; estos bien diferenciados otorgan en conjunto a la
supervison, el suplemento para abordar la problematica musicoterapéutica, independiente de la
discapacidad con la cual se esté trabajando. Es primordial una muy buena comunicacién entre
los miembros del equipo terapéutico para poder coordinar las funciones a realizar en relacion a
las fortaleza de cada uno, y asi dar respuesta con satisfaccion a las necesidades que la
problematica presenta en si misma. También debo sefialar que la falta de organizacién en la
identificacion del rol terapeuta coterapeuta en un comienzo del proceso conllevo en algunas

ocasiones a perder la contencion de nifios como Joaquin y Virginia.

Esta experiencia demostrd una vez mas lo indispensable que es el trabajo musicoterapéutico con
nifios con necesidades especiales y la completa relacion que tiene esta disciplina con el

tratamiento del nifio con discapacidad visual.

Antes de terminar debo mencionar que el proceso de estos dos afios y medio como estudiante de
musicoterapia, me ensefido que el musicoterapeuta debe aprender a distinguir cabalmente lo sin
igual y tnico de las propiedades que esta disciplina posee en comparacion a las demas
disciplinas del area de la salud y la educacion, y en relacion a las distintas discapacidades con
las cuales ésta trabaja, para que desde ahi el terapeuta pueda dar a conocer su funcion tnica y asi

integrarse de manera satisfactoria a un equipo multidisciplinario.

Por ultimo quiero sefalar que el proceso vivido en mi experiencia de practica es uno los

procesos mas significativos que he tenido en mi vida y es uno de los trabajos mas bellos que la
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vida me ha propiciado desarrollar... sin mas que decir termino esta monografia y proceso de mi
vida citando estas sabias palabras que me marcaron desde un comienzo de este proceso extraidas
de un cuento que Gabriel Federico escuchd en un congreso en México y cita en su libro “El nifio
con discapacidad visual” : “Trabajar es servir: servir es vivir y vivir es amar, porque la vida se

nos dio para eso. El que no vive para servir no sirve para vivir.

Si tienes un angel en tu hogar o trabajas con uno, cuidalo y aprende de €l, porque Dios te ha

elegido a ti, no a éI”.
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IX. Anexos: Protocolo.

Protocolo de Musicoterapia

Fecha: Paciente:
Sesion No.: Terapeuta:
Institucion: Supervisora:
L Objetivo(s) de la sesion
1L Técnicas usadas (activa/receptiva ; improvisacion libre/estructurada ; voz ; cuerpo etc.)
111, Desarrollo de la sesion/actividades : inicio — medio — final ; momentos repetitivos/ momentos de
cambio
Iv. Observaciones musicales (paciente-terapeuta)
V. Conclusiones
VI A considerar para la proxima sesion
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