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INTRODUCCION

Acercarse al nifio a través de lo sonoro-corporal, es acogerlo cuando las barreras
del lenguaje verbal no lo permiten. En muchos casos la paralisis cerebral limita a
algunos movimientos, gestos y balbuceos la expresividad del sujeto, afectandolo fisica,

emocional y socialmente.

La presente monografia da cuenta del proceso musicoterapéutico realizado con
un nifio que presenta parélisis cerebral como diagndstico médico y que habita en un
hogar de menores perteneciente a la FUNDACION PARA EL NINO LIMITADO,
COANIL.

El objetivo principal de este trabajo es exponer de forma clara y organizada la
experiencia vivida a lo largo de todo el proceso terapéutico y que a través del anélisis de
los resultados obtenidos, fundamentado en los planteamientos teéricos de Gustavo
Gauna y Patricia Sabbatella permitan fortalecer las razones por la cual debe la
musicoterapia considerarse dentro de equipos multidiciplinarios como un co-ayudante en

la habilitacion de nifios que presentan paralisis cerebral.



1. MARCO INSTITUCIONAL

1.1.  Fundacion Coanil *

“La Fundacion Coanil es en la actualidad la institucion mas importante al

servicio de personas con discapacidad intelectual en Chile.

Desde el afo 1974,

comienza a crear residencias y escuelas a lo largo de todo el pais, con el objetivo de

mejorar la situacién social y econémica en que se encontraban las personas con

discapacidad intelectual, especialmente en los sectores de extrema pobreza”.

Su gestion se basa en la inclusion de las personas con discapacidad en la

sociedad brindandoles atencion especializada en todas las etapas de su ciclo de vida,

existiendo en la actualidad programas para nifios, jévenes y adultos abordando las areas

de Proteccién, Educacién y capacitacion. Los modelos de atencion que se ejecutan en

la actualidad en la fundacion COANIL son:

1ra Etapa 2da Etapa 3ra Etapa

EDAD TEMPRANA NINOS Y JOVENES ADULTOS
EDUCACION

CIE ler ciclo pre-bésico

Centro de intervencion 2do ciclo Basico EMPRESA

educativa 3er ciclo Laboral PROTEGIDA

CET
Centro de estimulacion
Temprana

- Aula Hospitalaria

- CIE

- Centro diagnostico

- Proyecto de integracion
- Capacitacion

PROTECCION Y FAMILIA
Residencias de larga estadia

FAE: Familia de acogida especializada
PAD: Programa ambulatorio en
discapacidad

SALUD

! http://www.coanil.cl/




1.2. Residencia los Jazmines

La Residencia Los Jazmines fue construida por la Municipalidad de La Reina en
el afio 1983 y entregada a la Fundacion Coanil con el objetivo de ser centro residencial
mixto, para personas con discapacidad intelectual severa y profunda sin deambulacién y
es subvencionada por el Servicio nacional de Menores (SENAME) recibiendo a nifios

con medidas de proteccién de todo el pais.

Uno de los objetivos fundamentales de la institucion es lograr que la estadia de los
niflos sea transitoria, por lo que existe una dupla psicosocial compuesta por asistente
social y psicologo, quienes buscan a la familia y realizan un trabajo con ella. Aldn asi a
lo largo de los afios de funcionamiento del centro, existen casos aislados de egreso
debido a la pobreza y disfuncionalidad que presentan las familias de los menores, eso
sumado a las necesidades especiales de cada uno de ellos, por ello la mayoria de los

egresos es por fallecimiento.

1.2.1. Infraestructura

Las dependencias de la residencia los Jazmines se dividen basicamente en 4
amplios pabellones donde pasan la mayoria del tiempo, equipados con camillas, bafios
amplios por pabellon. La distribucion es la siguiente:

Pabellon A Mujeres jovenes y adultas

Pabellon B Hombres jovenes y adultos

Pabellén C Jévenes con menor movilidad, que tienen mayor dificultad de
conexion con el medio, y patologias respiratorias cronicas
asociadas.

Pabellon D Nifos y nifias hasta los 15 afios de edad

UCI (Permanente) | Casos con problemas respiratorios. Capacidad max. 7 personas.

A parte de estos pabellones, en las dependencias encontramos un gimnasio
equipado con los implementos basicos para realizar terapia Kinesioldgica y Terapia

Ocupacional, un comedor pequefio que se utiliza para realizar diversas actividades
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cuando es necesario a su lado se ubica la cocina y un patio interno, junto a ello

encontramos las oficinas de administracion.

1.2.2. Recursos humanos

La institucion cuenta con un equipo de personas que trabajan por turnos dia y
noche atendiendo las necesidades diarias de cada nifio, joven y adulto. Este equipo esta
compuesto por dos Jefas de turnos las que poseen capacitacion en el cuidado de nifios
con necesidades especiales y cuatro cuidadoras por pabellén, que atienden entre 6 a 7
personas por turno. Ademas existe un equipo multidisciplinario compuesto por los
siguientes profesionales de la salud:

- Kinesiologo (motora - respiratoria)

- Terapeuta ocupacional

- Nutricionista

- Enfermera (1) encargada de trato directo
- Asistente social

- Psicélogo (social — manejo conductual)

1.2.3. Apoyo Externo
Cabe mencionar que existen instituciones externas que colaboran y apoyan la

mision de Coanil, entre ellas encontramos las siguientes:

- Municipalidad

- SENADIS (ayudas técnicas a mayores de edad)

- SENAME (subvencion)

- Teletdn (sillas de ruedas y ayudas técnicas a menores de edad)

- Hospital Luis Calvo Mackenna (Salud)

- Hospital salvador (Salud)

- Escuela especial de coanil (educacion y apoyo multidisciplinario)

- Escuela especial externa para nifios con menor grado de discapacidad

Universidades (practicas profesionales)



1.2.4 Conclusiones marco institucional

La residencia los Jazmines alberga a una poblacion de 115 nifios, jovenes y
adultos con discapacidad intelectual severa y profunda sin de ambulacion que provienen
de todo el pais. El equipo encargado de atender las necesidades de cada uno de ellos es
muy reducido y cada cuidadora tiene a cargo 6 a7 personas por turno siendo este un
trabajo bastante arduo debido a que el total de la poblacion debe ser asistido de forma
permanente. Desde aqui nace una de las principales problematicas que se ha podido
observar, la que guarda relacién con la pérdida del contacto con el entorno de la mayoria
de los casos a intervenir, si bien en cuanto a la alimentacién, higiene, medicamentos
(cuidados basicos), se considera que se encuentran bastante resueltos, el tiempo que
pasa la mayoria de la poblacién en sus sillas de ruedas o acostados en las camillas, fuera
del contacto con los demas por sus condiciones de discapacidad, provoca su aislamiento,
sobretodo de los casos que por su edad ya no asisten a la escuela. Asi mismo el equipo
multidisciplinario compuesto por profesionales de la salud, (kinesidlogo, Terapeuta
ocupacional, psicologo) no dan abasto para toda la poblacién, siendo de gran ayuda las
practicas que en estas reas realizan diversas universidades, es posible observar un gran
nimero de estudiantes que colaboran con la institucién, ain asi un gran nimero de
personas sobre todo los mayores carecen de terapia y estimulacion de forma permanente,

afectando la vinculacion con todo lo que lo rodea.

Otra de las problematicas percibida es la inestabilidad emocional que presentan
los casos a intervenir en el proceso de practica. Es importante tener presente que toda la
poblacién de la residencia Los Jazmines ha sido vulnerada en sus derechos por lo que las
familias, en muchos de los casos, no visita y por ende no se hace responsable de ellos.
No es posible ahondar en la tematica social debido a que los archivos entregados por el

SENAME son de caracter privado por lo que no tenemos acceso a ellos.



2. MARCO CONCEPTUAL DE LA PARALISIS CEREBRAL

2.1. Paralisis Cerebral

“La paralisis cerebral es un trastorno permanente, no progresivo y es la causa
mas frecuente de discapacidad fisica en la infancia. Describe un grupo de trastornos del
desarrollo psicomotor, que causan una limitacion de la actividad de la persona, atribuida
a problemas en el desarrollo cerebral del feto o del nifio. Los desérdenes psicomotrices
de la paralisis cerebral estin a menudo acompafiados de problemas sensitivos,
cognitivos, de comunicacion y percepcion, y en algunas ocasiones, de trastornos del

comportamiento” (Garcia, 1999).

Las lesiones cerebrales de la PC ocurren desde el periodo fetal hasta la edad de 5

afios, estas lesiones pueden ser muy variadas provocando principalmente:

- Trastornos del tono motor: exageracion de los reflejos (PC. Espastica), o
disminucion del tono motor (PC hipotonica). Con predominio de incoordinacion de
los movimientos intencionales (PC ataxica) de los involuntarios (PC discinética) y

formas mixtas con varias caracteristicas de las formas anteriores.
- Alteraciones sensoriales auditivas o visuales, de mayor o menor gravedad.

- Trastorno del lenguaje y de la comunicacion cultural, por lesién de estructuras

cerebrales o de tono muscular de los 6rganos expresivos.
- Manifestaciones epilépticas, consecuentes a la lesién neuroldgica.

- Retraso intelectual, derivado de la afectacién neuroldgica central, o de un grave

trastorno del desarrollo condicionado por las limitaciones perceptivas.

- De estos posibles sintomas se derivan, a su vez, alteraciones o retrasos importantes
en la adquisicion de patrones conductuales para la autonomia personal: marcha,

control de esfinteres, deglucion, masticacion, entre otras.



Cabe sefalar que el grado de afectacion es muy diverso, no existen dos personas
con paralisis cerebral con las mismas caracteristicas o el mismo diagnostico y va desde
una lesion cerebral minima hasta una grave e invalidante tetraparesia” a la que se asocian
trastornos epilépticos, retraso mental severo y la consiguiente falta de autonomia y

expresion.

2.2. Tiposde PC

Existen distintos tipos de paralisis cerebral, segun topografia corporal se clasifican

en.

e Cuadriplejia: Existe compromiso de la totalidad del cuerpo siendo su parte
superior la mas afectada produciendo un deficiente control de la cabeza y una
descoordinacién ocular. Los nifios que presentan este tipo de PC habitualmente
presentan dificultades para su alimentacion y articulacion de la palabra.

e Diplegia: Al igual que la cuadriplejia presenta compromiso de la totalidad del
cuerpo, pero es la parte inferior la mas afectada, asi el control de la cabeza, los
brazos y las manos estan poco afectadas y la palabra hablada puede ser normal.

e Hemiplejia: Presenta compromiso de brazo y pierna del mismo lado del cuerpo
derecho o izquierdo.

e Triplejia: Una de las extremidades brazo o pierna, se encuentra menos afectado
que los 3 restantes.

e Monoplejia: Existe compromiso de s6lo una extremidad

Otra clasificacion es la que describe el tipo de trastorno del movimiento

involucrado, asi como también el lugar de la lesion cerebral.

? Tetraparesia: ausencia parcial de movimiento voluntario de los miembros superiores e inferiores, descrito
generalmente como debilidad del musculo. http://es.wikipedia.org/wiki/paresia



http://es.wikipedia.org/wiki/paresia

e Paralisis Cerebral espastica

La lesion localizada en el haz piramidal es llamada PC Espastica y provoca
rigidez de movimientos, incapacidad para relajar los musculos debido a la lesion de la
corteza cerebral que afecta los centros motores, es la m&s comdn alcanzando alrededor

de un 75 % de las personas que padecen esta patologia.
e Pardlisis cerebral atetoide

Puede afectar los movimientos del cuerpo entero, incorporando lentos movimientos
incontrolados y bajo tono muscular causando dificultades para sentarse de forma derecha
y caminar. La lesion se localiza en el haz extrapiramidal y en los ganglios basales. Un
40% de los casos suele ir acompafiada de disminucion auditiva.

e Pardalisis cerebral ataxica

Presenta un tono postural y muscular disminuido lo que implica dificultad para
medir distancia, fuerza y direccién de los movimientos, es asi que su desplazamiento es
lento y torpe presentando alteraciones en la coordinacion y en el equilibrio. La lesion se

localiza en el cerebelo.
e Paralisis cerebral Mixta

Esta corresponde a la combinacion de las anteriores, presentando diversas

caracteristicas de cada una de las nombradas anteriormente.

2.3. Tratamiento

La Paralisis cerebral no tiene cura conocida; la intervencion médica aparece
como una ayuda para habilitar y mejorar la calidad de vida del paciente, destinada a su
desarrollo personal. Las personas que presentan PC pueden necesitar distintos tipos de
terapia durando este tratamiento toda su vida. Dentro de las intervenciones mas

frecuentes se encuentran (Santucci de Mina, 2010, p.22):
- Terapia fisica
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- Terapia ocupacional

- Musicoterapia

- Tratamiento del habla y el lenguaje (fonoaudiologia)
- Apoyo psicoldgico.

- Adaptacion del curriculo para el aprendizaje escolar.

Este equipo interdiciplinario utiliza todos los recursos necesarios para que el nifio
con paralisis cerebral desarrolle todas sus potencialidades fisicas, mentales, emocionales

y sociales.

2.4.  Aspecto emocional de la pardlisis cerebral

El nifio con paralisis cerebral por lo general manifiesta inestabilidad emocional, con
sentimientos intensos y cambiantes, a veces dificiles de controlar. De igual forma
presenta sentimientos de frustracion, depresion, rechazo a cooperar y aislamiento. Si
bien esto se le atribuye al dafio neuroldgico que presentan, también esta determinado por
factores ambientales, angustia, la gran dependencia a la que estan sometidos, entre
otras. (Garcia, 1999, p.29).
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3. MARCO TEORICO MUSICOTERAPEUTICO

3.1. Modelo tedérico Gustavo Gauna

Como marco teorico se utilizaran algunos conceptos que Gustavo Gauna expone
en su libro “Entre los sonidos y el silencio” (Gauna, 1996), los que han servido como

orientacion tedrica en la intervencion realizada.

El autor propone un modelo en el que lo primordial es conocer humanamente al
paciente, enfatizando en el uso de la intuicion como una capacidad profesional en el
quehacer musicoterapéutico y fundamentando su teoria en lo propio del mundo sonoro-

corporal.

Se adhiere al enfoque que determina la musica como lenguaje universal y que
sus caracteristicas sumado a la confianza del musicoterapeuta en el proceso expresivo,

marcan una particularidad en el abordaje musicoterapéutico.

Como primera instancia el paciente establece un ritual, en cuanto a materiales,
sonidos, espacios y cuerpo en la sesion donde sus aspectos expresivos van
estableciéndose como constantes, estructurdndose en rituales que enriquecidos por

nuevas variables permiten la transformacion del paciente.

Es por ello que el desarrollo expresivo es primordial en todo proceso
musicoterapéutico, debido a que es estructurante en si mismo, posee la capacidad de
organizar procesos y modificar instancias muy profundas de la personalidad humana.
Para que esto ocurra es fundamental que el musicoterapeuta tenga “plasticidad en su
actitud personal” para interpretar el material-mensaje del paciente que Gauna lo explica
como “Material” referido a contenidos psiquicos y “mensaje” acciones que el
musicoterapeuta asume dentro de la dinAmica terapéutica. En esta interpretacion se debe
considerar el material como significante, las asociaciones de este material como

significado y el desarrollo temporal en la entrega de este material que depende de la
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estrategia del musicoterapeuta. Cabe destacar que todo material entregado por el

paciente es fundamental como guia de la cura

La salud est& determinada en gran medida por el entorno sociocultural en el cual
estd inmerso el individuo estableciendo los patrones de lo sano y de lo enfermo, asi el
individuo va estructurandose a través de las respuestas que obtiene de su entorno, en el
contacto directo con los demas, pero aquellos que sufren alguna patologia fisica y/o
mental muchas veces no tienen la suerte de ser completamente aceptados por su entorno
y van quedando rezagados en algun rincon de la sociedad. Esto Gauna lo sintetiza en un
concepto “Ausencia de fe en los nucleos de salud”; se cortan las lineas que aun son
eficaces para la intercomunicacion de este individuo con su grupo llegando al
aislamiento y la enajenacion en un sentido estricto: el paciente comienza siendo ajeno a

si mismo por ausencia del componente complementario de lo humano a otro humano

Cuando se habla de patologia por lo general se piensa en la discapacidad que ella
conlleva enfocandose asi en nucleos enfermos que van paulatinamente debilitando el
desarrollo de la personalidad expresiva. Gauna determina que para que Se genere un
correcto proceso musicoterapéutico es necesario cambiar esta mirada, e invita a
descubrir los “Nucleos de salud” del paciente, entendiendo el concepto como aquella
capacidad de otorgar un sentido a lo propio, que en musicoterapia se constituye a partir
del vinculo estético y activo entre paciente y musicoterapeuta, que a través de la accién
expresiva se quiebra la inmovilidad que produce la enfermedad o falta de salud,
conduciéndolo a un estado armonico y de movilidad. Por ello es determinante la actitud
de profunda confianza que el musicoterapeuta debe tener en los nucleos de salud del

paciente logrando asi que él mismo desarrolle esta confianza.

Otro de los conceptos que es pertinente exponer en este marco teorico es el
concepto de “personalidad expresiva” que el autor define como aquella caracteristica
particular, personal, definida, que cada sujeto posee y utiliza conscientemente o
inconscientemente, como modelo de expresion y de comunicacion, siendo esta expresion

una representacion de la emocion (mundo interno) del paciente, y se origina en las
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primeras reacciones que este establece con los objetos y de acuerdo a sus efectos
(gratificaciones / frustraciones) constituyen su modelo relacional.

Ademas el autor manifiesta que es fundamental que el musicoterapeuta conozca
el modelo de personalidad expresiva del paciente ya que este le entrega la informacion
necesaria que permitira definir el quehacer musicoterapéutico a lo largo de todo el

proceso.

3.2.  Musicoterapia aplicada en Paralisis Cerebral

Se considera pertinente incorporar dentro de este marco tedrico un apartado que
expone Patricia Sabbatella en un libro de ponencias del programa de Formacién para
mediadores en musicoterapia y discapacidad (Sabattella, 2002), en el que manifiesta los
beneficios que posee la musica y algunas pautas de intervencién musicoterapéutica con
pacientes que presentan paralisis cerebral.

Sabbattella en este apartado relne las técnicas mas utilizadas en intervenciones
musicoterapéuticas con pacientes con pardlisis cerebral, las que se detallas a

continuacion.

3.2.1 Movimiento con musica

Son diversas las técnicas las que utilizan movimiento con musica y estas se
fundamentan en los efectos neurofisioldgicos que genera la musica y la sincronizacion
musical-movimiento que se produce en las respuestas motoras asociadas a la
estimulacion musical.

Al proporcionar un estimulo continuo y ordenado (pulsacién) se ayuda al
movimiento automatico y se desarrolla el mecanismo de anticipacién del movimiento

que facilita y mejora el control muscular.
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Los resultados pueden ser temporales o permanecer en el tiempo con

entrenamiento, e incluyen entre sus experiencias musicales terapéuticas:

e Movimiento libre y dirigido con musica

Este tipo de ejercicios permiten la adecuacién del movimiento a la musica para
luego, ajustar el movimiento ritmicamente. Despiertan sensaciones internas del cuerpo y
la percepcion de los estimulos externos a través de los sentidos, de igual forma favorece
la toma de conciencia del esquema corporal y sus posibilidades expresivas ademas de

fortalecer la relacion con el espacio y tiempo.

e Estimulacion ritmica de patrones motores y sincronizacién auditivo-motriz

Este tipo de experiencias utilizan el elemento ritmico de la musica y sus
componentes basicos, pulso y acento, para mejorar el control del movimiento a corto y
largo plazo, principalmente, en los miembros superiores e inferiores, ademés de la

motricidad general.

“Para que exista sincronizacion ritmo-movimiento debe funcionar en el individuo un
sistema de anticipacion que haga posible prever el movimiento en el que el sonido va a
producirse. La utilizacion de patrones ritmicos repetitivos estimula las neuronas motoras
y activa los patrones musculares en una estructura temporal, predecible que crea un

efecto fisioldgico de sincronizacion auditivo-motriz” (Sabbatella, 2001. p98)

e Percusion corporal
Las experiencias que incorporan la percusion corporal producen una fuerte sensacion
tactil, la cual desde las manos, los musculos o los pies estimula la percepcion interior del

ritmo desencadenando reacciones sensoriales y motrices que facilitan su memorizacion.
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Ademéas permite resolver problemas de rigidez y trabajar sobre el tono muscular,

contribuyendo a afirmar el conocimiento del esquema corporal.

3.2.2. Movimiento a través de la musica

Estas experiencias se basan en el supuesto de que el sonido es un estimulo facilitador
del movimiento fisico y hacen referencia principalmente, a la ejecuciéon instrumental
para realizar funciones fisicas, movimientos de dedos, manos, brazos, hombros, piernas
y musculos motores orales, ayudando a mejorar la movilidad y amplitud de los
movimientos, lo cual favorece; la coordinacion oculo-manual, de brazos y manos ,
mejora la extension del movimiento del codo, hombro o mufieca ademas aumenta la
fuerza muscular permitiendo liberar progresivamente la tension y la ansiedad que genera

la limitacion fisica y de movimiento.

De igual forma la ejecucion musical permite la estimulacion afectiva-
motivacional ya que el realizar este tipo de actividades proporciona una experiencia
placentera a la mayoria de los pacientes que disfrutan tocando instrumentos sobre todo si
estos estan adaptados a sus necesidades, estimulando la participacién y la autoestima.

3.2.3. Expresion vocal o canto

Se enfocan tanto en la estimulacién del potencial expresivo-emocional de la voz
en el canto como en el desarrollo del lenguaje. En el proceso de comunicacion verbal, la
voz es el vehiculo de integracion de la expresion comunicativa convirtiéndose en una
herramienta de integracion social. “todas las madres cantan a sus hijos y la cancion deja
de ser una estructura musical para convertirse en una estructura contextualizada en el
marco de una relacién afectiva. La musica provoca una conducta orientada por lo
afectivo y la melodia se relaciona con la vida emocional de sujeto”. (Sabbatella, 2001.
p100.)
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El trabajar la expresion vocal a partir del canto del propio nombre no sélo
implica introducir el lenguaje asociado al ritmo corporal y al movimiento, lo que se
convierte en un punto de partida idoneo para el desarrollo del sentido ritmico y del ritmo

del lenguaje, sino que permite el refuerzo de la identidad del sujeto.

Metodoldgicamente el trabajo con la expresién vocal pasa por tres niveles
expresivos (Sabbatella, 2001, p101):

e Primer nivel

Nivel de expresion sonoro corporal, consiste en la exploracion de las posibilidades
sonoras de la cavidad bucal y las diferentes posibilidades expresivas de la voz (susurros,
murmullos, gritos gemidos, entre otras) y la expresion de estados emocionales (sorpresa,

miedo pena, entre otros)

e Segundo nivel

Nivel de expresion pre-musical. Consiste en incluir las sonoridades y timbres
descubiertos en el primer nivel, en una actividad musical simple a través de ostinatos y
ritmos corporales-vocales. Se pueden incluir silabas, onomatopeyas y palabras con un
orden ritmico mediante una secuencia progresiva utilizando el balbuceo musical con la

finalidad de liberar la expresién vocal e incentivar la produccién lingiistica

e Tercer nivel
Nivel de expresion musical en el que se incluyen experiencias musicales mas

elaboradas.

3.2.4. Habilidades sensoriales o audicion

Para trabajar la audicion y el desarrollo de la capacidad de escuchar es necesario

desarrollar la capacidad de atencién al sonido, de discriminacion y reconocimiento de
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diferentes estimulos sonoros y la apreciacion del silencio. Dentro de las experiencias
auditivas destacan las siguientes:

- Educacion sensorial auditiva mediante material sonoro variado: instrumentos
musicales de diversos timbres y alturas de sonido. Realizacién de ejercicios de
escuchar-reconocer y reproducir sonidos.

- Desarrollo de la inteligencia auditiva y la memoria: a través de ejercicios de
escuchar, reconocer y reproducir las variaciones de altura del sonido, intervalos y
escalas.

- Canciones: son el medio més difundido para formar el oido.

- Audicion de obras musicales: deben tener objetivos claros y no deben ser durar
mas de 3 a 4 minutos para que no recaiga el tiempo de atencion. Se utilizan para
inducir estados de relajacion, inventar historias, acompafarla utilizando diversos
instrumentos de percusion o percusion corporal, realizar dibujos inspirados en la

musica.

4. SINTESIS

El estudio de la Parélisis Cerebral, permite conocer las caracteristicas socialmente
determinadas y reconocidas del paciente, las que son una base desde donde comenzara a
proyectarse la intervencion musicoterapéutica, sin embargo es fundamental destacar el
planteamiento que expresa que todos los casos que presentan paralisis cerebral son
particulares y Unicos, por lo que no basta s6lo comprender la patologia que presenta el
paciente, mirada avalada por Gustavo Gauna quien manifiesta que es fundamental en
musicoterapia comprender al sujeto humanamente, lo que implica dejar de lado ciertos
prejuicios sobre las limitaciones y discapacidades dando paso al descubrimiento de
aquellos nucleos de salud que permitiran, a través de técnicas musicoterapéuticas,

fortalecer la personalidad expresiva del paciente.
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5. PROCESO MUSICOTERAPEUTICO

5.1. Antecedentes del Paciente

J es un nifio de 10 afios de edad. Dentro de su ficha clinica se menciona que
desde el 1er mes de vida sufre de maltrato infantil severo llegando a su hospitalizacion,
debido a ello ingresa a Coanil a la edad de 3 afios bajo proteccion judicial del Servicio
Nacional de Menores (Sename), por motivos de seguridad no es posible tener acceso a
los antecedentes familiares, pero dentro de su ficha médica se especifica que no recibe
visitas desde su ingreso en el afio 2005. No posee lenguaje verbal, reacciona

agitadamente a los ruidos de alta intensidad.

5.1.1. Antecedentes médicos

J presenta Paralisis Cerebral tipo tetraparesia espastica con elementos
extrapiramidales, microcefalia, epilepsia multifocal. Deficiencia neurosensorial y retraso
mental severo con alteracion profunda de la comunicacion, relacién y conducta. Tuvo un

traumatismo encéfalo craneano posnatal (T.E.C).

En su examen de ingreso se menciona que J. conecta parcialmente con el medio,
logrando seguir drdenes bésicas, asistiendo desde ese momento a la Teletén. En estos
registros se expresa que desde el 2007 comienza a presentar problemas conductuales de
autoagresion, manteniéndose en el 2009 cuando comienza a asistir diariamente a la

escuela especial de la institucion.

En la actualidad J. continda con su conducta de autoagresién (mordida de
manos), una inestabilidad emocional profunda con crisis de Ilanto constante y con un
aumento de la desconexion con el entorno. Permanece en silla de ruedas con el torso

sujeto con un corsé terapéutico y férulas de inmovilizacion de brazos.
5.1.2. Motivo de Derivacion

La terapeuta ocupacional menciona que J. presenta inestabilidad emocional llorando

demasiado y sin razon aparente, cree que la musicoterapia podria ayudar a relajarlo.
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5.2.  Encuadre Musicoterapéutico

El proceso musicoterapéutico se llevé a cabo en 17 sesiones comprendidas entre
Agosto y Diciembre del 2012 divididas en 3 etapas: diagndstico 4 sesiones, desarrollo
11 sesiones y cierre 2 sesiones, las que se realizaron todos los dias martes entre las 9:00

y las 11:00 hrs. Considerando un tiempo estimado de 30 a 45 min. por sesion.

La residencia los Jazmines puso a disposicién, para realizacion de las sesiones
musicoterapéuticas, un comedor ubicado entre el hall y la cocina de la institucion
expuesto a ruido permanente y por ordenes superiores, por temas de seguridad, el

proceso debio realizarse con la puerta abierta, lo que aumenta ain mas el nivel de ruido.

Debido a las condiciones inhoOspitas que presenta este espacio, se tomd la
decision de ambientarlo con mdusica suave (tema estable que sonaba a la espera del
paciente y paraba al comenzar la cancion del saludo) esto sirvié como anticipacion,
permitiendo que el paciente relacione auditivamente este espacio con la experiencia Mt°.
El lugar se encuentra equipado con mesas, sillas, televisor y equipo de audio, tiene una

ventana que no da luminosidad suficiente por lo que se uso luz artificial.

Este lugar fue cambiado en la sesién n°10 debido a que el comedor seria ocupado
en ese horario, por lo que la intervencion continud desarrollandose en una oficina mucho
mas iluminada, la puerta tenia vidrio por lo que era posible cerrarla lo que disminuia el
nivel de ruido externo, pero a medida que avanzaba el proceso esta sala comenzé a
Ilenarse de diversos implementos (tarros de pintura, mesas, sillas, lienzos, entre otros), la
musica de anticipacion se mantuvo lo que permitid la continuidad del proceso, sin tener

mayor conflicto por este cambio de lugar.

En la sesion n° 16 nuevamente hubo cambio de lugar debido a que la oficina

estaba en reparaciones. Esta vez el lugar es fuera del hogar, en una sala de la escuela

¥ Mt.: abreviacién que se utilizara para referirse a “musicoterapéutico (a)”.
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especial que se encuentra dentro del mismo recinto dénde los nifios van periddicamente
a clases. Es una sala iluminada de color blanco con variados estimulos visuales y
particularmente el dia de cambio estuvo expuesta a mucho movimiento y ruido

constante.

5.3.  Setting Instrumental

Como Setting musicoterapéutico se utilizaron desde instrumentos percusion de
facil manipulacion, hasta objetos sonoros elaborados por la terapeuta como botellas y
globos con semillas de colores, estos fueron ubicados a un costado del paciente donde
los pueda observar sin problema.

- Guitarra

- Metaléfono

- Kalimba

- Chequeré

- Toc-toc

- Maracas

- Chas - chas

- Equipo de audio

- Diversos sonajeros

- Equipo de audio
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5.4.  Etapade Tratamiento: Diagnostico Musicoterapéutico

Esta etapa, que se llevé a cabo entre la sesién n°1 y la n°4, consistio en conocer,
comprender e identificar, a través de la observacion constante, las necesidades
terapéuticas de J que permitieron determinar y conducir el tratamiento posterior. De
igual forma en esta etapa fue fundamental proponer y adaptar el encuadre
musicoterapéutico a sus caracteristicas particulares, asi como también establecer los

primeros acercamientos para el desarrollo del vinculo terapeuta-paciente.

5.4.1. Técnicas utilizadas en la Etapa Diagndstica

Exploracién sonora asistida®

Acercar a J. a los instrumentos del setting musicoterapéutico, debido a que J.
Ileva 2 coderas que cubren por completo sus brazos no puede levantarlos o dirigirlos con
facilidad, por ello la terapeuta debe mostrarselos y acercarselos a su cuerpo para que

pueda tener contacto directo con ellos.

De igual forma con esta técnica se buscar conocer el tipo de respuesta que J tiene

ante los objetos sonoros.

Movimiento con musica

Una de las caracteristicas de J es que establece poco contacto con el entorno,
cosas Yy personas, al sincronizar musicalmente con el movimiento espontaneo de J se

busca establecer puntos de encuentro con él en el espacio terapéutico.

Expresion Vocal o Canto

* Exploracién Sonora Asistida: término utilizado para referirse a la forma de exploracién que consiste en
ayudar al paciente, debido a sus limitaciones, acercandole diversos instrumentos para que los pueda

observar y manipular.
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Consistié en acompafar vocalmente improvisaciones con algunos instrumentos

tomando balbuceos del paciente para marcar presencia frente a su percepcion.

5.4.2. Descripcion etapa diagnostica

Para el desarrollo de esta etapa se considerd pertinente que cada sesion tuviera

una rutina semiestructurada que consistié en:

¢ Inicio: Para dar inicio cada sesion se realiz6 una actividad fija que corresponde a
la “Cancion de saludo” donde primero se canta del nombre de J permitiendo
identificarse y luego se canta el nombre del musicoterapeuta que permite

reconocerlo en el espacio para lograr establecer un vinculo.

e Desarrollo: consisti6 en actividades variables, diversas técnicas
musicoterapéuticas planificadas en relacion a los objetivos de la sesion e
improvisadas segun las necesidades y a los emergentes del paciente. Cabe
sefialar que el desarrollo de la sesion tuvo una forma muy flexible por parte de la
musicoterapeuta en el manejo de la improvisaciéon cuando la situacion asi lo

amerito.

e Cierre: cada sesion se finalizo con una cancion de despedida, que incorpora el

nombre del paciente.

Debido a que J no posee lenguaje verbal, fue necesario observar minuciosamente
las respuestas corporales, gestuales y vocales que tuvo frente a las técnicas utilizadas en

cada sesion a lo largo de la etapa diagnostica.

Para comprender la experiencia vivida se presenta a continuacion un analisis

detallado de las observaciones realizadas durante esta etapa, donde la intuicion y
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empatia marco el quehacer musicoterapéutico logrando establecer los objetivos y tipo de

tratamiento que se llevd a cabo posteriormente.

5.4.3. Observaciones cancion del saludo

1RA SESION

2DA SESION

3RA SESION

4TA SESION

Llega con
semblante
tranquilo,
establece
contacto  ocular
con terapeuta. Al
escuchar el
sonido de la
guitarra su
atencion se centra
en ella fijando su
mirada por el
tiempo que dura
la cancion.
Balanceandose de
un lado a otro
ocasionalmente.

no

J esta semana llega
un poco alterado
como si hubiese
llorado. No establece
contacto ocular con
facilidad, se
mantiene con la
mirada perdida en la
sala 'y esto no
cambia al
nombrarlo.  Percibe
la luz roja
intermitente de la
camara y queda muy
pendiente de ella, la
mira

permanentemente.
(durante toda la
sesion)

Llega tranquilo. Sigue
con la mirada mis
movimientos. Al
escuchar el sonido de
la guitarra mueve su
cabeza (el sonido no
le es indiferente).
Luego comienza a
balancearse
horizontalmente,
mueve  SUS mManos,
sonrie 'y hace sonidos
vocales, pero la
mirada la mantiene
perdida en el espacio.
Al terminar la mdsica
se detiene el
balanceo.

Llega un  poco
sofioliento. Con la
cancion de saludo J
mira
ocasionalmente a la
terapeuta 'y  se
mueve
principalmente de
forma vertical, a
diferencia de la
sesion anterior sus
movimientos  son
mas rigidos. (Sus
manos las mantiene
en todo momento
unidas y sus brazos
pegados a su
cuerpo)

Las respuestas de J en la cancion del saludo estan determinadas por la actitud con

la que llega a la sesion, si su aspecto al llegar es un poco sofioliento o desagradado sus

respuestas corporales por lo general son tensas, su mirada se pierde en el espacio y sus

gestos demuestran desagrado. Al contrario si llega con un semblante sereno, J flexibiliza

su movimiento corporal incorporando en ocasiones brazos y piernas, su balanceo es
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mayormente horizontal, su rostro expresa alegria y emite algunos sonidos vocales como

mamamama y aaah.

Si bien en los primeros encuentros el contacto visual de J con la terapeuta sélo es

ocasional, es posible observar que disfruta del sonido de la guitarra y la voz, realizando

gestos de agrado, balanceandose constantemente y emitiendo sonidos vocales.

5.4.4. Observaciones Exploraciones Sonoras Asistidas

La experiencia principal de esta etapa fue el favorecer un acercamiento de J hacia

los instrumentos musicales a través de exploraciones sonoras asistidas y de esta forma

establecer gustos y preferencias. En el siguiente cuadro se presentaran las observaciones

de los instrumentos del setting con los que J establecié mayor contacto en cada sesion a

lo largo de la etapa diagnostica.

Kalimba

lra sesion

Sonrie al escuchar el sonido de la Kalimba, al ver esta reaccion de agrado
incorporo la voz (espejando el sonido de la kalimba) provocando el primer
contacto visual. Manifiesta interés por el instrumento intentando
alcanzarlo por lo que se lo acerco a sus manos, la vibracion provoca un
balanceo corporal.

2da sesion

A diferencia de la semana pasada la kalimba no fue uno de los
instrumentos que permitié conectar a J, si bien le prest6 atencién, no fue
prolongada, s6lo por un corto tiempo. (esta sesién tuvo un elemento
distractor, la cAmara filmadora, que tiene un punto rojo intermitente lo que
atraia mucho su atencién)

3ra sesion

Al escuchar su sonido sonrie y comienza a emitir sonidos vocales y
balancearse con mucho énfasis. Al observar esto acompafio con la voz
improvisando algunas melodias, él continia emitiendo sonidos con su
balanceo caracteristico. Comienzo a marcar con acentos el pulso de su
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balanceo, continuamos por unos instantes hasta que se detiene.

Levanta su brazo queriendo alcanzarla estableciendo contacto visual por
mayor tiempo pero no puede tocarla debido a que las placas son algo
duras, pero se la toco en sus manos ya que tiene una vibracién, J después
de todo el movimiento que realiza queda muy quieto sélo sintiéndola y
observandola.

4ta sesion

Tras un momento de llanto, escucha el sonido y se calma, trata de
alcanzarla colocando su mano sobre ella sintiendo la vibracion, comienza
a balancearse por un periodo corto de tiempo. (Luego lleva su atencion al
equipo de audio que permanece tocando una cancion de fondo)

Sonajeros

lra sesion

No Ilaman demasiado su atencidon, ocasionalmente mira el sonajero, pero
no manifestaba intencién de querer tomarlos.

2da sesion

Sigue con la mirada desde donde proviene el sonido, luego se movio6 de
lado a lado, el sonajero imitd6 su movimiento y esto le produjo risa
espontanea y siguié moviéndose por un momento mas, levanté sus manos
para alcanzarlo, lo tomay mueve unos segundos luego se le cae.

3ra sesion

Se repite la dindmica de sesion anterior. Sigue visualmente el instrumento,
luego comienza a balancearse de un lado a otro siguiendo el pulso que
marca el sonajero levantando su mano para tomarlo, lo asisto para que lo
pueda mover con mas facilidad, J comienza a emitir sonidos vocales y
balancearse de un lado a otro.

4ta sesion

Esta sesion se mantiene cabizbajo, no sigue el instrumento con la mirada.
Lo toma pero no manifiesta intencién de levantarlo ni moverlo, luego lo
suelta.

Maraca

1ra sesion

No llaman demasiado su atencion, lo observa ocasionalmente, pero no
manifestaba intencién de querer tomarlos.
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2da sesion

Levanta su mano para alcanzarla, la toma con fuerza y la mueve de forma
horizontal hasta que le cae al suelo, se la muestro nuevamente pero no la
quiso volver a tomar

3ra sesion

Se balancea de un lado a otro observdndola (emite sonidos vocales).
Levanta su brazo para alcanzarla. En algunos momentos sonrie.

4ta sesion

La sigue con la mirada, luego levanta su brazo para tomarla (lo asisto para
realizar movimientos). Lo dejo s6lo y se le cae.

Chas — Chas

lra sesion

No Ilaman demasiado su atencion, lo observa ocasionalmente, pero no
manifestaba intencion de querer tomarlos

3ra sesion

Lo sigue con la mirada. Lo toma por la parte de las semillas y lo manipula
con sus dedos por un momento. Luego comienza a balancearse de forma
vertical y luego horizontalmente por mas tiempo de lo acostumbrado.

4ta sesion

Levanta sus manos para tomarlo, lo observa y mueve lentamente.

Pandero

2da sesion

Comenz6 a mover sus dedos sobre la membrana provocando sonido con
sus ufias realizandolo en reiteradas ocasiones, en ese momento tomé la
guitarra para acompafiar suavemente el sonido que estaba produciendo y
él deja de hacerlo.

3ra sesion

Al igual que la semana anterior comienza a acercar su mano sobre la
membrana del pandero y mueve sus dedos emitiendo sonido vy
balancedndose por un momento.

4ta sesion

Pone ambas manos sobre la membrana y sonrie al sentir el sonido que
emite la terapeuta en el pandero, luego se asiste para que lo golpee, él
sonrie y se mueve con junto a su sonido.
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Al comienzo (1ra y 2da sesion) se observa a J méas distante con los instrumentos,
manifestando poco interés por manipularlos, sin embargo se mantuvo receptivo a ellos
moviendo su cuerpo espontaneamente como respuesta al estimulo sonoro otorgado por

la terapeuta.

El instrumento preferido desde el comienzo de la etapa fue la Kalimba que
receptivamente se observa una mayor conexion y respuestas corporales gestuales y
vocales, llegando incluso en la 4ta sesion a producirle calma luego de un momento de
mayor tension. De igual forma, al incorporar la voz imitando la melodia emitida por la

kalimba, J establece el primer encuentro con la mirada de la terapeuta.

En la 3ra y 4ta sesion es posible observar un aumento en el interés de J por los
instrumentos sonajeros, maracas, chas chas y pandero estableciendo mayor seguimiento
visual y dispuesto a querer manipularlos. Este aumento de interés también hace recordar
el motivo de derivacion, el llanto repentino sin razon aparente, observando algunos
episodios de frustracién de J cuando al tomar los instrumentos se le soltaban de sus
manos y caian al suelo, su corporalidad cambiaba volviéndose més rigida y su
gestualidad con rasgos de tristeza y emitiendo sonidos previos al llanto. Esto hace
reflexionar sobre los nucleos de salud para el fortalecimiento de la personalidad
expresiva del paciente, observandose en J una capacidad saludable en su intencion de
alcanzar y manipular objetos sonoros, pero que debido a las férulas que lleva en sus

brazos se ve inmovilizada.

5.4.5. Observaciones Movimiento con MuUsica

Otra de las actividades realizadas fue movimiento con musica, principalmente

con improvisaciones en vivo de la musicoterapéuta

Tomo la guitarra y comienzo a hacer algunos acordes | — IV — V en
tonalidad mayor allegretto tempo de 2/4, lo que lo llena de alegria
provocando un balanceo espontaneo moviéndose de un lado hacia el otro

1ra sesion
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y realizando un balbuceos “mamamama”. Comienzo a seguir el pulso de
este balanceo y estuvimos en sincronia por un momento corto.

2da Sesion

Se realiza actividad de movimiento con mdasica, J disfruta de esto
moviéndose efusivamente emitiendo sonidos vocales.

3ra sesion

(I-V en DoM 4/4 allegretto) Improviso una melodia J comienza a
balancearse y emitir sonidos vocales. Luego me detengo él continua
balbuceando (como si estuviera cantando). Me mira sonriendo en
reiteradas ocasiones. Realizo un silencio el vuelve a la quietud, luego
comienza a moverse nuevamente y yo lo acompafio con la guitarra el
comienza a balbucear nuevamente balanceandose.(dinamica que se repite

lo que le produce risas)

4ta sesion

(1-V en DoM 4/4 allegretto) Se repite la dinamica de la semana anterior
pero esta vez incentivando musicalmente el movimiento (esta semana
llegd més cabizbajo) al escuchar la musica su cuerpo que estaba
desvinculado comienza a incorporarse a la actividad balanceandose con
mucho énfasis su cuerpo, sus piernas en un momento comenzaron a
golpear la mesa que se encontraba cerca, marcando por unos segundo el

pulso.

Es posible identificar que la musica estimula el contacto con su entorno a través

de su respuesta corporal balancedndose con énfasis, emitiendo espontaneamente sonidos

vocales que le producen alegria. De esta forma se ha logrado sincronizar con él

(durante periodos cortos) en el espacio terapeutico.

5.4.6. Observaciones cancion de despedida

En la siguiente tabla se exponen las observaciones realizadas de las respuestas de

J en la cancion de saludo durante la etapa diagnostica.
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1RA SESION:

2DA SESION

3RA SESION

4TA SESION

Al cantar la cancion
de despedida, J
manifiesta mucha
alegria, sonrie y se
balancea.

Luego y tomando
esta energia se canta
la  cancion  de
despedida, J
mantiene esta
actitud participativa

Mantiene un actitud
involucrada, realiza
sonidos vocales
(mamama, aaaah)
balanceandose de un

lado a otro.
Establece contacto
visual

Realiza sonidos
vocales (aaahh), se
balancea con mucho
énfasis, moviendo
brazos y piernas.

J por lo general mantiene un semblante tranquilo en la cancion de despedida, lo

que estd determinado por el desarrollo de la sesion que permite llegar al momento de

cierre con una actitud alegre y participativa.

5.4.7. Conclusiones etapa diagnostica

5.4.7.1.

Problematicas observadas

Durante la etapa diagnostica fue posible observar que las principales

problematicas de J son;

- Desconexién con el entorno que genera poca 0 nula relacion con personas y

objetos.

- Inestabilidad emocional.

5.4.7.2.

Forma de comunicacion

En esta etapa fue fundamental comprender las respuestas expresivas que J

presenta ante todo lo que lo rodea, a través de las técnicas musicoterapéuticas fue

posible establecer una primera instancia de encuentro, descubriendo que su forma de
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comunicarse es a través del cuerpo, gestos y balbuceos. Hasta el momento es posible

determinar que su respuesta corporal es un balanceo constante que expresa:

o Agrado: movimiento amplio generalmente llegando a movimientos
horizontales que involucran toda su corporalidad sobretodo la parte
superior.

o Desagrado: movimiento tenso vertical. Manos juntas.

- Su respuesta vocal no es constante pero por lo observado hasta la fecha se podria

decir entender como:
o Agrado: sonidos agudos y balbuceos como “mamamama” y “ahahaha”
o Desagrado: sonidos graves y llanto.

- Respuesta gestual:

o Agrado: sonrisa expresiva, establece contacto visual

o Desagrado: cabizbajo, mirada perdida, seriedad.

A través del analisis de la experiencia vivida con J en las cuatro sesiones de

etapa diagnostica es posible comprender lo siguiente:

- Existe atencion e interés por los instrumentos del setting musicoterapéutico

(kalimba, pandero, chas-chas, sonajero, maraca).

- Si bien J no establece contacto visual permanente es posible determinar que
conecta con su entorno auditivamente ya que reconoce la ausencia y presencia
del sonido, lo que se observa en su movimiento con musica y quietud durante
silencios.

- Dependiendo del estado de animo con que llega J a la sesion son sus respuestas al

estimulo musical, el que va variando a lo largo de la sesion.
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55.  Objetivos
5.5.1. Objetivo General

Enriquecer la personalidad expresiva de J de forma progresiva en un espacio de

contencion y seguridad, que le permita comunicar libremente su afectividad.

Favorecer una afectividad més estable que le permita relacionarse mejor con el entorno.

5.5.2. Objetivos especificos

» Establecer un encuadre semi-estructurado que brinde confianza y seguridad.

» Generar una atmosfera de trabajo calida y contenedora que permita establecer
vinculo terapéutico

» Favorecer el contacto visual hacia las fuentes sonoras, que permita conectarlo
con su entorno.

« Estimular la exploracion de diversos objetos sonoros, permitiendo el libre

contacto con los instrumentos musicales

5.6. |l Etapa de tratamiento: Desarrollo del proceso musicoterapéutico

El desarrollo del proceso musicoterapéutico se llevé a cabo entre la sesién n°5 y
la n°11 y consistié en facilitar el logro de los objetivos propuestos al finalizar la etapa
de diagndstico. El transcurso de las primeras cuatro sesiones instald la rutina semi-
estructurada de sesion que se mantuvo a lo largo de la etapa de desarrollo, favoreciendo
la continuidad del proceso. En las siguientes lineas se pondra en evidencia los momentos
mas significativos observados en el desarrollo del proceso musicoterapéutico, que van

dando forma y atisbos de evolucion a la personalidad expresiva de J.
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Una de las decisiones mas importantes y significativa fue comenzar en la sesion
n°5 a trabajar sin la codera del brazo izquierdo °de J. La sesién empieza como de
costumbre con la cancién de bienvenida, luego la terapeuta toca kalimba, J reconoce el
sonido sonriendo a los pocos segundos de oirla; el musicoterapeuta introduce el pandero
y al tocar el instrumento, J muestra interés de alcanzarlo con un movimiento de su brazo
que habia estado durante el transcurso de la sesion al costado de su cuerpo,
posteriormente acerca su mano al instrumento y comienza a mover sus dedos sobre su
membrana (como fue observado en el diagndstico), luego deposita su palma sobre el
pandero mientras el terapeuta lo percute, al ver que J muestra intencion de tocar el
pandero, la terapeuta decide sacar la codera de su brazo para otorgarle mayor libertad. Si
bien se aprecia algo de rigidez en su movimiento del brazo de J, él comienza a golpear
el pandero con la palma de su mano con la fuerza del antebrazo, explorando una nueva
forma de produccion sonora; J continla percutiendo hasta que el terapeuta interviene
tocando la guitarra generando en un momento un pequefio silencio el cual provoco que
J deje de tocar el pandero. Se observa que establece contacto visual permanente con el

instrumento mientras lo manipula.

En la sesion n°6 el terapeuta decide quitar las coderas de ambos brazos a J con la
intencion de comenzar la cancion del saludo sin ellas, considerando las advertencias de
los otros profesionales que lo atienden de sus conductas de autoagresion. Esta decision
se basa en la observacion de sesiones anteriores donde no se presenta esta conducta.
Luego del saludo inicial el paciente muestra que por comportamiento arraigado genera
sonidos con el pandero y algunos sonajeros sin mover significativamente los brazos que
mantiene junto a su cuerpo tal cual como si tuviese las coderas puestas. No se observan

conductas de autoagresion.

Lo significativo de esta sesion fue que J al tener ambos brazos libres logrd

sostener los instrumentos y sobre todo los sonajeros por mayor tiempo; cuando se le

> La eleccién del brazo izquierdo es debido a que en el diagnéstico se observa mayor movilidad.
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presenta el pandero J lo sostiene con ambas manos, y por mayor tiempo de lo observado
en sesiones anteriores, la terapeuta acompana con la voz y con una maraca, J comienza a

golpear con sus dedos por un momento pero se detiene sin volver a continuar.

En la sesion n°8 se aprecia mucha alegria en J al quitar las coderas de ambos
brazos favoreciendo el contacto visual directo con la terapeuta. En esta ocasion se le
van presentado los instrumentos uno por uno, J manifiesta su intencion de manipulacion
acercando sus manos hacia el instrumento, levanta y mueve sus brazos en reiteradas
ocasiones, cuando se establece un juego con chas-chas J rosa las manos de la terapeuta
y las mantiene ahi por un momento, luego continGa el juego. Es posible observar que
desde esta sesion en adelante J establece mayor contacto visual y corporal con la
terapeuta. En el cierre de la sesion, al empezar a poner las coderas J manifiesta mucho
rechazo colocando su cuerpo muy rigido, la terapeuta, acariciandolo, le explica que la
préxima semana se las volvera a sacar para jugar, comienza a cantar y J cede su brazo

con tristeza.

En la sesion n°10 se efectlo el cambio de sala, sin embargo no se observa
evidencia de que pueda haber afectado a J, al contrario se mostré6 mucho méas despierto
gue en otras ocasiones y animado desde el comienzo demostrando su alegria al quitar
sus coderas. Una de las particularidades de este nuevo lugar es la luminosidad. La
actividad que se realiz6 en esta oportunidad fue de musicoterapia y corporalidad. Con
globos se masajed y percutid, al ritmo de musica editada el cuerpo de J sobre todo sus
brazos que estan expuestos a las férulas de inmovilizacion, es posible apreciar menos
rigidez en sus movimientos. En el transcurso de la actividad, luego del masaje con
globos, la terapeuta comienza a entrechocar los globos frente a J, el que por primera vez
entrechoca sus manos por un momento, luego sonrie. La sesion continla en una
dindmica de juego con los globos, en un momento la terapeuta pone los globos bajo los

brazos de J, para despegarlos de su tronco, continla la sesion y luego los quita, J
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mantiene sus brazos separados de su cuerpo, su postura es distinta, se observan atisbos

de mayor amplitud.

Debido al logro observado con la utilizacion de los globos en la sesion n°11 se
repite la metodologia, observandose esta semana un elemento mas en la expresividad de
J. Luego del masaje y juego con globos acompafiado de musica editada, la terapeuta
entona la melodia principal escuchada recientemente, en ese momento J hace uso de su

voz acompafiando entonacion de la terapeuta, existiendo mucho contacto visual.

Luego junto a un pandero J acompafia el canto de la terapeuta, parando el sonido

cuando la terapeuta hace un silencio y volviendo a comenzar cuando la musica continua.

En la sesién n°13 se observa una situacion muy importante en el transcurso de la
terapia. En medio de la sala hay una mesa que al no poder ser sacada, la terapeuta decide
integrarla en terapia colocando los instrumentos sobre ella. Al acercar a J a la mesa, él
estira su brazo por voluntad propia y toca el pandero que se encuentra mas cerca, la
mesa al estar coja, se mueve y eso provoca los sonidos de los instrumentos que estan
sobre ella, J repite en reiteradas ocasiones el movimiento. Al observar esto la terapeuta,
decide darle mas espacio, mostrarle los instrumentos que tiene frente a €l y ubicarse en
otro lugar para que sienta mayor libertad, J sonrie cuando ella le habla desde el otro lado
de la mesa. Se aprecia una expansion de sus movimientos voluntarios dirigidos a un
objeto particular saliendo del perimetro acostumbrado u observado a lo largo del

proceso.

Situacion similar se observa en la sesion n°14 cuando al momento de ponerle las
coderas, J se puso muy triste sin parar de tocar el pandero, pese a que por rutina él
comprende que es momento de terminar. Expresa rechazo absoluto por el uso de las

coderas colocando su cuerpo y brazos muy rigidos.
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5.7. 11l Etapa de tratamiento: Cierre del proceso musicoterapéutico

Esta etapa, se llevé a cabo entre la sesién n°16 y la n°17 comenzando a preparar
a J desde la sesion n° 15 y consistio en cerrar el proceso musicoterapéutico de forma

significativa y concluyente para J.

Si bien en primera instancia se determind que el proceso duraria 16 sesiones, en
la sesién n°15 se tomd la decision de otorgar méas tiempo al cierre debido a que la
reaccion de J al contarle que la proxima semana el proceso terminaria fue de mucha
tristeza, provocando un llanto inmediato, llevando sus manos a su boca para morderlas,

lo que no habia sido observado en toda la sesion.

En la sesion n°16 hubo cambio en el encuadre, debido a una situacion
institucional desde esta semana se traslado la terapia a una escuela ubicada fuera del
hogar pero dentro del recinto, pese a ello J no parece afectarle, sus respuestas son
similares a las de sesiones anteriores incluso mucho mas animado, se observan mas
periodos de interaccion con la terapeuta al crear musica en conjunto, la terapeuta en esta
sesion ya puede sostener por mayor tiempo la guitarra sin tener que asistir a J. Se
observa mayor autonomia y alegria en la manipulacién de los instrumentos.  Sin
embargo en la Gltima sesion llega cabizbajo, sofioliento y poco animado. La actividad de
cierre consistio en observar un video de las actividades que mas disfruté J que le permita
identificarse para luego repetirlas. Fue posible observar que en las primeras actividades
observadas se prestaba atencion a las iméagenes vagamente, siendo los sonidos los que
mas llaman su atencion, sonriendo al escucharse balbucear. A pesar de ello J a los 20
minutos de comenzada la sesion se queda dormido profundamente, la terapeuta intenta

por diversos medios despertarlo sin tener buenos resultados.

Como cierre del proceso se elaboraron sonajeros que van afiadidos a través de
velcro en sus coderas, los cuales previamente se disefiaron para que en el momento de

ponerlas en sus brazos y al terminar el proceso musicoterapéutico ellas sean distintas y
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pueda llevar estos sonidos en su diario vivir. Lamentablemente debido a que J no

despertd, no fue posible observar su reaccion, s6lo esperar que aun las conserve.

6. ANALISIS DEL PROCESO MUSICOTERAPEUTICO

Para el anélisis de los datos recopilados se elabor6 una pauta que fue utilizada
durante la etapa de desarrollo que permitié evaluar de una forma clara y ordenada los
datos para establecer los resultados de la intervencion musicoterapéutica. En ella se
contrastan las técnicas aplicadas con las respuestas corporales, vocales y gestuales de J

a lo largo del proceso.

PAUTA DE ANALISIS

Paciente: ]
Musicoterapeuta: Marcela Maldonado

|
o

RESPUESTA EXPRESIVA
MUSICAL Gestual Corporal Vocal

Musica Envasada

Musica tocada por el
terapeuta

Canto del terapeuta

Manipulacion de
Instrumentos

RESPUESTA AFECTIVA
MUSICAL Vinculo (interaccion) Estado de animo Comunicacion

Musica Envasada

Musica tocada por el
terapeuta

Canto del terapeuta

Manipulacion de
Instrumentos
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A continuaciéon se dard a conocer los resultados mas relevantes del proceso
musicoterapéutico realizado en un nifio con parélisis cerebral perteneciente al hogar los
Jazmines de la fundacion COANIL.

Entendiendo la personalidad expresiva como aquella caracteristica personal, que
cada sujeto posee y utiliza conscientemente o inconscientemente como modelo de
expresion y de comunicacion que representa la emocion del paciente (Gauna, 1996), se
vuelve fundamental recordar las caracteristicas de la forma expresiva de J, obtenida en

la etapa de diagnostico:

AGRADO DESAGRADO

Corporal Movimiento amplio generalmente | Movimiento tenso vertical.
llegando a movimientos horizontales | Manos juntas.

que involucran toda su corporalidad
sobretodo la parte superior

Vocal Sonidos agudos y balbuceos como | Sonidos graves y llanto.
“mamamama” y “ahahaha”

Gestual Sonrisa expresiva, establece contacto | Cabizbajo, mirada perdida,
visual seriedad.

Teniendo la claridad de la forma que J comunica sus emociones y deseos se
establece el encuentro en el espacio terapéutico para lograr el enriquecimiento de su
personalidad expresiva, la que se origina en las primeras reacciones que establece el
paciente con los objetos y de acuerdo a sus efectos constituyen su modelo relacional
(Gauna, 1996).

Al tener coderas de forma permanente la relacion con los instrumentos musicales
y objetos sonoros es distante y limitada, por lo que debe ser asistido de forma
permanente. Su primer acercamiento es receptivo “Sonrie al escuchar el sonido de la

Kalimba”, “Al escuchar el sonido de la guitarra su atencion se centra en ella”.
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Al comenzar a tener intencion de manipular los instrumentos dispuestos en el
setting empieza la travesia de movilizar a J de un estado receptivo a un estado activo en

la muisica.

“Levanta su brazo queriendo alcanzarla pero no puede tocarla debido a que las
placas son duras, terapeuta toca para que sienta su vibracion, J después de todo el
movimiento que realiza queda muy quieto solo sintiéndola y observandola”, *“ levanto

sus manos para alcanzar el sonajero, lo toma y mueve unos segundos luego se le cae”

Al quitar las coderas esta intencion de manipular los instrumentos aument6 de
forma paulatina en primera instancia aun asistido por el terapeuta para luego llegar a una

mayor autonomia.

“Con un pandero J acomparia el canto de la terapeuta, parando el sonido cuando la

terapeuta hace un silencio y volviendo a comenzar cuando la musica continua”
“Al acercar a J a la mesa, él estira su brazo por voluntad propia y toca el pandero”

Podemos ver entonces su evolucion en la relacion con los instrumentos musicales

y objetos sonoros de la siguiente forma:

| RECEPTIVA ]

1l

INTENCION MANIPULATORIA

1L

[ MANIPULACION ASISTIDA ]

1l

MANIPULACION AUTONOMA ]

)
~—

)

En lo corporal J manifiesta claramente una evolucion con respecto a su fase

inicial, dénde lo observamos en su silla de ruedas con los brazos extendidos frente o al
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costado de su troco con movilidad reducida a un balanceo horizontal y vertical que de

acuerdo a su intensidad provocaba repercusiones en piernas y brazos.

Al sacar las coderas y comenzar a utilizar la técnica de musicoterapia corporal °
se evidenci6 mayor amplitud en sus movimientos, brazos flectados, despegados del
tronco, movimientos mas controlados y dirigidos hacia el estimulo sonoro, sus manos
buscan ser Utiles, ya no son dirigidas a su boca para auto agredirse. ~ Su cuerpo se

observa ensanchado con mayor presencia en el espacio terapéutico.

Teniendo en consideracion las palabras de Gauna “Cuando el terapeuta ofrece
todo su cuerpo sonoro, un vinculo particular sustenta la relacion terapéutica y ofrece el
espacio para que los objetos internos del paciente encuentren la posibilidad de
expresion con la conviccion de que su expresion va a ser recibida y/o compartida por el
musicoterapeuta” (Gauna, 1996), cabe sefialar que para producir el enriquecimiento de la
personalidad expresiva de J fue fundamental el vinculo terapeuta-paciente. Este se fue
fortaleciendo desde el momento en que se produce el primer contacto visual al escuchar
el canto de la terapeuta, seguido de la comprension de su expresividad incorporada como

forma de comunicacion y fortalecida por el intercambio de risas y juegos.

El sacar sus coderas para la experiencia musicoterapéutica se traduce en la
confianza depositada en é€l, diciéndole de manera sutil aqui eres libre y yo estoy contigo.
Un momento clave que permite retratar lo mencionado es cuando hacemos musica
juntos’, “J acompafia el canto de la terapeuta, parando el sonido cuando la terapeuta
hace un silencio y volviendo a comenzar cuando la musica continua” 'y cuando “al
contarle que la proxima semana el proceso terminaria fue de mucha tristeza,

provocando un llanto inmediato™

® Sesién n°10
7 Sesién n°11
® Sesion n°15
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6.1.  Analisis de fortalezas y debilidades en el proceso

Dentro de las fortalezas observadas en el proceso de préctica, puedo mencionar
que se asumi6 de forma responsable el desafio que implica un proceso terapéutico
tomando las medidas necesarias para una correcta implementacion de la intervencion
musicoterapéutica, dentro de una institucion reconocida y valorada por el aporte que
realiza con nifios y jOvenes con estas caracteristicas, a través de la comunicacion
constante con equipo multidiciplinario y la posterior entrega de resultados de forma

expositiva y escrita.

De igual forma se informd oportunamente las situaciones conflictivas que se
fueron presentando en las reuniones de supervision encontrando las soluciones
favorables para cada caso, revisando de manera sistematizada cada sesion, permitiendo

la organizacion personal en el quehacer terapéutico.

Como musicoterapeuta en la intervencion realizada pude observar un
fortalecimiento de la empatia y afectividad con el paciente, requiriendo alta capacidad de
adaptacion a las necesidades particulares del paciente en momentos inesperados,

logrando flexibilizar planificaciones realizadas con anterioridad.

Haciendo mencion a las debilidades en el proceso de practica se observé que en
primera instancia la ansiedad de la terapeuta limitd un mayor despliegue del paciente,
otorgandole demasiados estimulos, sin observar aquellas respuestas que se estaban
generando. Para la superacion de esta debilidad, la revision posterior de los videos de

sesion fue fundamental.

Otra de las debilidades del proceso fue la carencia tedrica de la terapeuta en el
transcurso de la terapia, revisando de forma dispersa articulos y textos cuando el
momento lo ameritaba, sin un planteamiento concreto, sin embargo posteriormente se

encauso hacia los fundamentos expuestos anteriormente.
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7. CONCLUSIONES

Cuando se presenta un caso como este paciente, con pardlisis cerebral, sin
lenguaje y con limitaciones fisicas profundas se vuelve fundamental encontrar al nifio
que alli habita, acercarse de forma no invasiva para otorgarle un espacio de libertad
absoluta donde encuentre un espacio de seguridad que le permita darse a conocer por
encima de de una historia carente de afecto y limitaciones expresivas. Este es J, un nifio
que sonrie cuando esté alegre y llora cuando esté triste, que canta, que se mueve, que en

definitiva se expresa a través de sus aspectos sanos.

El aprendizaje obtenido a través de las problematicas presentadas durante todo
el proceso, fue determinante para exigirme una actitud mas flexible frente a J. que
permita interpretar el material mensaje que este entregaba, de esta forma fue posible

establecer el vinculo terapéutico que se fortalecio sesion a sesion.

Dentro de las técnicas mas exitosas menciono el uso del canto, de instrumentos
musicales, asi como la sincronizacion del movimiento con masica, estas permitieron
coincidir con J. en este espacio terapéutico semi-estructurado, donde su expresividad

encontraba una salida en cada experiencia gratificante.

J y yo encontramos un lenguaje no verbal en la etapa de diagndstico lleno de
movimientos, gestos y balbuceos que se fueron incorporando sesion tras sesién como eje
principal, otorgandole de esta forma un espacio de confianza que permitié el
enriquecimiento de su personalidad expresiva y de esta forma vivenciar el paso de la
inmovilidad a la movilidad expresiva. La musicoterapia le otorg6 a J la posibilidad de
relacionarse de forma auténoma con los instrumentos musicales desconocidos para él,

encontrando en ellos una via favorecedora de nuevas experiencias sonoro —corporales.

Considero que la experiencia vivida junto a J, ha sido un gran desafio y que

fortalece ain méas mi vocacion como musicoterapeuta.
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Termino este proceso con la sensacion de haber logrado los objetivos propuestos
y mas alld de ello, con la conviccion de que la musicoterapia es una contribucion

beneficiosa en los equipos multidiciplinarios que intervienen en paralisis cerebral.
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