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I. Introduccion.

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es una entidad clinicopatoldgica
caracterizada por una demencia de perfil lentamente progresivo, que comienza
habitualmente en la ancianidad, e incluye cambios anatomopatolégicos
cerebrales capaces de llevar a la persona afectada a la dependencia total.
Considerando su frecuente inicio en la sexta o séptima década de la vida y el
global envejecimiento demogréafico, representa un desafio creciente a los

sistemas sanitarios locales y nacionales.

En este sentido, se han desarrollado en Chile terapias principalmente
biomédicas, desarrollandose estrategias farmacologicas y no farmacoldgicas que
apuntan a los signos y sintomas del “enfermo”, de forma genérica y que por lo
demas conllevan muchas veces una serie de efectos adversos que no hacen sino
prolongar el malestar del enfermo y de su entorno, desconociendo las

particularidades de la vivencia de cada persona en su contexto individual.

Si bien el perfil de la enfermedad y su abordaje terapéutico han sido
caracterizados habitualmente desde un enfoque neuroldgico -en el cual el
deterioro cognitivo esté al centro- la vivencia de la Enfermedad de Alzheimer (EA)
es un fenbmeno particular en cada caso, heterogeneidad dada tanto por la
unicidad de la persona afectada como por las caracteristicas de su entorno y

contexto.




La musicoterapia es capaz de visibilizar, acoger y aceptar la vivencia
individual de la persona con EA (PcEA), reconociendo la unicidad de su
experiencia, rescatando la rigueza Unica de cada persona y sus modos
expresivos-receptivos (ME-R), el impacto de la EA en su identidad, integrando
las dimensiones fisica, emocional y cognitiva en terapia y fomentando su
expresion sonorocorporal en un encuadre orientado a objetivos terapéuticos

definidos entre la PcEA, su cuidador(a) y el musicoterapeuta.

La experiencia terapéutica que sera narrada en la presente monografia es
un relato acerca del encuentro entre dos personas una vez corrido el velo de la
enfermedad, en un contexto musicoterapéutico que recibe, respeta y acoge la
vivencia particular de S, la usuaria, en relacion a su situacion de vida presente
desde sus propios modos expresivo-receptivos (ME-R), trascendiendo la
categoria del diagnostico biomédico y reconociendo en ella sus mudltiples

potencialidades desde su personalidad expresiva.




Il. Contexto institucional.

La presente experiencia se desarroll6 en el CESFAM Dr. Segismundo
Iturra Taito (SIT), dependiente de la Direccion de Salud Municipal de la I.
Municipalidad de San Felipe. EI CESFAM SIT pertenece a la Red de Salud

Municipal, la cual cuenta en total con tres establecimientos de Atencion Primaria

de Salud:
e CESFAM Dr. Segismundo lturra (incluye CCR y SAPU).
e CESFAM Curimén.

e CECOSF Padre Hugo Cornelissen.

El CESFAM SIT fue inaugurado en abril de 2009, y cuenta al 2015 con

35.300 beneficiarios (poblacién inscrita validada), de los cuales 3815 (10,8%) son




personas de 65 afios o mas (Direccion de Salud Municipal, . Municipalidad de
San Felipe, 2016), a las cuales se les asigna el término genérico “adultos
mayores” de acuerdo a los lineamientos del Ministerio de Salud de Chile

(MINSAL).

Las atenciones y actividades del CESFAM SIT se enmarcan en el Modelo
de Salud Familiar y Comunitario, el cual intenta desarrollarse junto a metas
sanitarias e indicadores de actividad de APS (IAAPS), los cuales a su vez fijan
criterios de evaluacién de la gestion con un enfoque biomédico (Subsecretaria de
Redes Asistenciales MINSAL, 2015) (Vargas |., 2016). Estos parametros (metas
sanitarias e IAAPS) orientan fuertemente el quehacer y formas de abordaje de
los equipos de APS hacia sus usuarios beneficiarios, buscando su cumplimiento.
El alcance de estos indicadores estd asociado a financiamiento para los

CESFAM, pudiendo comprometerse éste en caso de no lograrlos.

Entre estos indicadores de gestion no existe alguno relacionado con la
tematica de la demencia, ni desde quienes la presentan ni sus familias. De hecho
Chile ni siquiera cuenta con un Plan Nacional de Demencias, estando éste en
fase preliminar (Ministerio de Salud, 2016). De hecho, recién en marzo de 2015,
durante la Primera Conferencia Ministerial de la OMS sobre la Accion Mundial
contra la Demencia desarrollada en Ginebra, Chile suscribe formalmente para

establecer la demencia como tema prioritario de Salud Publica.




Actualmente en el CESFAM SIT, en caso de sospecharse en algun
usuario(a) la presencia de alguna demencia, el médico general -en su atencién
en el box- emite la derivacién al neurdlogo para el descarte o confirmacion
diagndstica y si corresponde, iniciar el tratamiento medicamentoso. En caso de
confirmarse algun tipo de demencia, el CESFAM acompafa el tratamiento del
especialista con atenciones de fonoaudiologia, visitas domiciliarias de los
miembros del equipo de salud que sean requeridos segun la disponibilidad de los
profesionales, junto a la educacién y acompafiamiento al cuidador y manejo

conductual de las alteraciones derivadas de la demencia.

Habitualmente los controles por especialista neurélogo para los usuarios
con demencia del CESFAM SIT no llevan una regularidad constante, siendo
atendidos cuando existen descompensaciones conductuales o agravamiento de
los sintomas. Si el usuario(a) esta en la condicion de dependencia moderada o
severa, se acompafa desde el CESFAM SIT con los cuidados médicos segun lo
requiera: controles con psicologo para el cuidador, médico, enfermeria,
fonoaudidloga, terapeuta ocupacional, kinesiélogo, etc., que responden
basicamente a la demanda o necesidad de cada caso. En las etapas de mayor
dependencia funcional de la persona con demencia, es ingresada al Programa

de Atencion Domiciliaria.

El CESFAM SIT no cuenta con datos sistematizados relativos a

incidencias o prevalencias locales, soélo registros aislados; tampoco cuenta con




un flujograma de atencidon establecido especifico para la atencion integral de
personas con algun tipo de demencia. Aun asi, existe atencion profesional para
estas personas y sus cuidadores, orientada a la estimulacion y rehabilitacion
cognitivas, atencion hecha por fonoaudiologa, junto a la educacion a cuidador(a)
acerca de la patologia, su evolucion, tratamiento y signos de alerta, también a

cargo de la fonoaudiologa del Centro Comunitario de Rehabilitaciéon (CCR).
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Organigrama CESFAM SIT
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I1l. Marco teérico.

3.1. Envejecimiento.

El envejecimiento se puede definir como el proceso de hacerse mayores,
proceso que es permanente, continuo, universal e individual, involucrando a la
persona en todas sus dimensiones y acompafidndola durante todo su ciclo vital.
Se asocia a un declive progresivo del control homeostatico y de la capacidad de
responder eficientemente ante una sobrecarga, estrés o un cambio en las
demandas del entorno (Watchel T.J., 2008) (SENAMA, Ministerio de Desarrollo
Social Chile, 2012) Cada persona lo vive segun sus caracteristicas personales y
aguellas del contexto en el cual vive y se desenvuelve, por lo cual no existen dos

procesos de envejecimiento iguales.

Actualmente Chile se encuentra en una etapa de transicion demografica
avanzada, siendo uno de los paises mas envejecidos de América, existiendo
aproximadamente 2,6 millones de chilenos mayores de 60 afios, con una
esperanza de vida cada vez mayor -bordeando hoy aproximadamente los 80
afios- convirtiendo a la vejez en una etapa del ciclo vital individual muy extensa

(SENAMA, Ministerio de Desarrollo Social Chile, 2012).

En estos dias ser una persona mayor en Chile contempla variados
desafios, entre ellos relacionados a los problemas de salud asociados a la vejez,
a la insuficiente proteccion social que tienen hoy los mayores y al temor a ser

funcionalmente dependientes de otra persona. Uno de los motivos por los cuales
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una persona (especialmente una persona mayor) puede volverse dependiente de
alguien mas o ver reducida su funcionalidad en diversos grados, es a causa del

desarrollo de una demencia, como se veré luego.

Segun algunos autores (Ministerio de Sanidad, 2012) existen distintos tipos

de envejecimiento:

e Envejecimiento normal: o primario, involucra una serie de cambios
graduales bioldgicos, psicolégicos y sociales asociados a la edad,
inevitables, y que ocurren como de forma natural como consecuencia
del paso del tiempo (por ejemplo, la disminucién de masa muscular, el

fallecimiento de cercanos, la jubilacion).

e Envejecimiento patologico: o secundario, se refiere a aquellos cambios
gue se producen como consecuencia de enfermedades y que no forman
parte del envejecimiento normal (por ejemplo, pérdida de memoria en
demencias, dolor articular en artropatias degenerativas) y que, en

algunos casos, pueden prevenirse o revertirse.

e Envejecimiento optimo: es el envejecimiento que tendria lugar en las
mejores condiciones posibles (fisicas, psicolégicas, sociales),
considerando la multidimensionalidad del envejecimiento. Implica una
baja probabilidad de enfermedades. El envejecimiento satisfactorio lo

obtienen aquellas personas que presentan conductas de autocuidado,

13
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fomentando su autonomia e impactando de forma positiva en su calidad
de vida haciendo posible que se encuentren en las mejores condiciones

fisicas, psicolégicas y sociales.

3.2. Demencias.

Considerando el recién mencionado Yy creciente envejecimiento
demografico y su asociacion con los cuadros de demencias, es esperable que la
prevalencia de éstas ultimas vaya en aumento a nivel global, lo cual supone un
desafio no sdlo para la persona diagnosticada y su entorno cercano, sino también

para los sistemas de salud del mundo (Dugmore O., 2015)

Las demencias son un grupo de enfermedades caracterizadas por un
deterioro adquirido, persistente, de una 0 mas capacidades cognitivas,
generalmente asociado a alteraciones conductuales, y de severidad suficiente
para causar una pérdida de la autonomia (Slachevsky A., 2013) (Scott K. R.,
2007) (Vally, 2010). El perfil temporal del deterioro cognitivo -persistente y
estable- distingue a las demencias de las alteraciones de consciencia y de los
déficits fluctuantes asociadas a otras patologias (Watchel T.J., 2008) La
demencia también puede ser definida como un sindrome neuroconductual que
incluye signos y sintomas cognitivos y psicolégico-conductuales (agitacion,
apatia, agresividad, por ejemplo), lo suficientemente intensos como para alterar

la funcionalidad de quien lo sufre, afectando también al grupo familiar, aspecto

14
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que se abordara luego. Ademas del déficit mnémico debe aparecer al menos otro
sintoma de tipo cognitivo, como desorientacion témporo-espacial, afasia,
aprosexia, agnosia, apraxia o disfuncion ejecutiva, debe marcar una ruptura con
el nivel de funcionamiento previo, debe ocurrir en ausencia de alteraciones de la
conciencia y tiene que perdurar en el tiempo (Centro Alzheimer Fundacion Reina

Sofia, 2012) (Watchel T.J., 2008)

Segun su etiologia, podemos diferenciar a las demencias en (Fago, 2001):

o Degenerativa, o demencia primaria, como la Enfermedad de Alzheimer (EA).

0 Secundaria a trastornos vasculares, como la demencia vascular.

0 Secundaria a traumatismos craneanos.

0 Asociada a trastornos neoplasicos.

@]

Derivada de procesos infecciosos.

o Otras causas: nutricionales, intoxicaciones y alteraciones metabdlicas

15
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3.2.1. Enfermedad de Alzheimer (EA).

De los tipos de demencia recién mencionados, la Enfermedad de
Alzheimer (EA) pertenece al grupo de las demencias primarias, y de todas las

demencias identificadas corresponde a la mas frecuente.

La EA es una enfermedad neurodegenerativa progresiva, manifestada por
un deterioro de la memoria y otras funciones cognitivas, pérdida progresiva de la
independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) y una variedad de
alteraciones conductuales y sintomas neuropsiquiatricos. La prevalencia de la EA
es de aproximadamente un 60% (siguiéndole en frecuencia la demencia vascular
con un 20% y la demencia por cuerpos de Lewy, con un 15%) aumentando esta
prevalencia con la edad de la persona, estimandose que se duplica el porcentaje
de prevalencia cada 5 afios por encima de los 60 afios de edad; asi la prevalencia
de EA es de 1% en el grupo de 60 a 65 afios, de 2% entre los 65 y 70 afos, de
4% entre los 75 y 80 afios de 16% entre los 80 y 85 afios y aproximadamente del

40% en los mayores de 85 afios (Marin, 2006).

La patogenia de la EA no se conoce con exactitud, pero se ha demostrado
una reduccion del grado de inervacion colinérgica en areas neocorticales e
hipocampicas y una pérdida de neuronas de los nucleos colinérgicos del
prosencéfalo basal. Asimismo, se han identificado factores de riesgo asociados
a la EA: edad avanzada, género femenino, baja escolaridad, historia previa de

depresion y/o traumatismo cerebral, entre otros. Junto a éstos factores, se

16
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encuentran genotipos que confieren determinada vulnerabilidad (“genes de

susceptibilidad”) (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

El diagnéstico de presuncion es clinico, estableciéndose criterios de
probabilidad diagnéstica (criterios NINCDS-ADRDA, Anexo 9.1.), obteniéndose
el definitivo mediante el estudio anatomopatoldgico: la EA se caracteriza por
atrofia cortical, ensanchamiento de surcos cerebrales y dilatacion ventricular
compensatoria. Microscopicamente existen ovillos neurofibrilares, placas seniles
(neuriticas) y angiopatia amiloidea (depdsito de proteina B-amiloide). El
diagnéstico se basa en una correlacion clinico-patolégica entre la situaciéon
neuroldgica del paciente y los hallazgos anatomopatolégicos (Fago, 2001)

(Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia, 2006)

3.2.1.1. Impacto familiar de la EA.

Reconociendo que cada persona se desenvuelve en un contexto social y/o
familiar particular, que la prevalencia de la EA aumenta con la edad y de que la
evolucion natural de la enfermedad conlleva la necesidad progresiva de cuidados
y asistencia en las actividades de la vida diaria, es que resulta pertinente referirse
a la figura de la cuidadora -0 cuidador- de una persona con demencia, quienes
tienen alta probabilidad de sufrir sobrecarga (Fitting M., 1986) y de ser personas
mayores al igual que las personas con enfermedad de Alzheimer (PcEA), con

todo lo que ello implica: es esperable que los cuidadores presenten

17
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enfermedades crénicas no transmisibles, redes de apoyo disminuidas y situacion
financiera fragil. Estos factores pueden incrementar el estrés derivado de los
cuidados de una PcEA u otros tipos de demencia (Messinger-Rapport B.J., 2006)

(Abdollahpour, 2014) (Dunkin J.J., 1998).

Es comun identificar en los cuidadores la presencia de varios factores

(Breinbauer H., 2009):

1) Una desatencion o negligencia por el propio bienestar, proyecto vital,
intereses personales y vida social. El cuidador tiende a invisibilizar sus propias
necesidades, postergandose en “beneficio” de quien cuida, sin pedir ayuda a

equipos de salud.

2) Deterioro familiar, relacionadas muchas veces a dinamicas culposas y/o

manipulatorias.

3) Ansiedad o frustracion por la sensacion del cuidador de no contar con

la preparacion suficiente para un adecuado cuidado del otro.

Esta sobrecarga afecta al cuidador en todas sus areas, impactando
también financieramente al grupo familiar, lo que puede acarrear y/o potenciar a
su vez cambios en las relaciones familiares, trastornos de animo, tendencia al
aislamiento social, mayor morbilidad general e incluso mayor mortalidad que en

poblacién comparable sin sobrecarga (Breinbauer H., 2009).

18
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Esta vivencia de los cuidadores respecto al proceso vital asociado a una
demencia impacta directamente -a su vez- en la evolucién de la demencia de
quien esta bajo su cuidado (Dunkin J.J., 1998), produciéndose un ciclo que se
retroalimenta entre cuidador y cuidado: el bienestar de uno impacta directamente
en el bienestar del otro. Se puede afirmar que para cuidar al enfermo se debe
cuidar también al cuidador. En este punto se han documentado diversas
experiencias para cuidadores desde la musicoterapia (Nemesh, 2016) (Hammar
L.M., 2011) (Klein C.M., 2012) (Brotons, 2003) las cuales apuntan a entregar
herramientas al cuidador(a) para un mejor abordaje de la cotidianeidad con una
persona con demencia, comprender, aceptar y acompafar el proceso de
deterioro natural de la enfermedad, permitir un espacio protegido para favorecer

su propia expresividad y aprender conductas de autocuidado.

3.3. Identidad.

Durante la evolucion de la Enfermedad de Alzheimer (EA) van
progresivamente cambiando las manifestaciones exteriores del mundo interno de
la persona afectada, existiendo un supuesto habitual de asociar la EA como un
proceso del cual deriva una “pérdida del ser” y una “muerte social” (Martorell

Poveda, 2008), supuesto también presente -en ocasiones- en el cuidador(a).

Heidegger (Heidegger, 1969) sostiene que el aspecto relacional se

vincula profundamente con la identidad personal. En lugar de la identidad siendo
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la correspondencia entre las entidades de la persona y la categoria o “etiqueta”,
la identidad se encuentra en la relacién entre los dos -como el ser subjetivo se
refiere al objeto. La pregunta "¢Qué soy yo?” se refiere sélo a la categoria de
"identificacion”, mientras que la pregunta "¢Quién soy yo?” apunta al aspecto
relacional del sujeto a objeto, de lo cual puede pensarse que la identidad depende
tanto o mas de los otros que de la propia persona. Para Kierkegaard
(Kierkegaard, 1989) la identidad personal es una tarea o proceso dinamico y no
una condicion predeterminada definida por los demas.

Viktor Frankl (Frankl, Man’s search for meaning, 1984) por su parte apela
a un sentido profundo de la identidad, sefialando que cada persona siempre
puede elegir la forma en que se relaciona con su propia existencia, en lugar de
definir su existencia a travées de un sistema de etiquetas y categorias
preestablecido. Frankl afirma que la identidad personal solo es posible a través
del propdsito personal para la vida, de una manera responsable (Frankl, Man’s
search for ultimate meaning, 2000). El argument6 que esta decision interna se
hace posible por medio de una libertad espiritual que le da significado y propésito
a la vida de cada persona. Esta libertad puede ser utilizada para elegir la actitud
y propasito personal de cada uno -y por lo tanto la identidad- frente a cualquier

circunstancia de la vida.
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3.3.1. Identidad en la Persona con Enfermedad de Alzheimer (PcEA).
En Chile existe una hegemonia del modelo biomédico al momento de
abordar el tema de las demencias en general y la Enfermedad de Alzheimer (EA)
en particular (COPRAD, Corporaciéon Profesional de Alzheimer y Otras

Demencias, 2016).

Se tiende a categorizar a la Persona con Enfermedad de Alzheimer (PcEA)
como un ser eminentemente enfermo, centrando la mirada en el déficit cognitivo
e ignorando a la persona detras de la etiqueta, su historia, unicidad, fortalezas y
su dimensién vincular. Este abordaje esta lejos de un acercamiento integral a la

PcEA, mas alla de su diagndstico.

Asi, se etiqueta a las personas con demencia bajo un rétulo comun,
desconociendo la unicidad de cada persona, dado que la identidad de la persona
“desaparece” paulatinamente —en este enfoque- con la enfermedad (Kitwood,
Editorial: Person and Process in Dementia, 1993) haciendo del diagnéstico de
demencia un camino sin retorno. Esto puede ser fomentado por equipos de salud,
quienes estando insuficientemente formados en la complejidad de la demencia
(COPRAD, Corporacion Profesional de Alzheimer y Otras Demencias, 2016)
contribuyen a formar en el cuidador (a), la familia y cercanos a la persona con
demencia la nocién de que cada dia la PCEA “sera menos” quien solian conocer,
perdiendo las caracteristicas que lo hacen unico. Ademas se tiende a no tomar

en cuenta las multiples potencialidades de la persona con demencia (Martorell
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Poveda, 2008). Todo esto es recibido por la PCEA, quien puede integrarlo en si,
asumiendo la despersonalizacion asociada a la etiqueta “enfermo de Alzheimer”
o “demente”, en un flujo constante entre “los demas” y si mismo, configurando su
identidad. Esto puede incrementar a su vez una mayor invisibilizacién de la PCEA
por parte de sus cercanos, fendmeno que sera observado e integrado en este

proceso musicoterapéutico, como se revisara mas adelante.

Antes de continuar hablando de la identidad en la EA, es util traer al
presente algunos aspectos de la memoria, elemento de por si afectado en los
cuadros de demencia. Dada su relevancia en el recuerdo de acontecimientos

biograficos, nos centraremos en la memoria a largo plazo.

En términos generales, la memoria a largo plazo puede dividirse en dos:
memoria procedural (asociada a destrezas motrices, perceptuales y cognitivas,
expresiones inconscientes de destrezas conductuales previamente adquiridas) y
memoria declarativa (hechos y creencias acerca del mundo). Por su parte, la
memoria declarativa puede subdividirse en memoria episodica (que contiene
informacion de hechos experimentados en tiempo y espacio, con directa
asociacion de los recuerdos al momento y lugar de obtencion) y memoria
semantica (informacion genérica, no asociada a contextos). La memoria
semantica puede contener informacién relativa a la identidad (fecha de

nacimiento, por ejemplo) (Klein S., 2012)
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Figura 1.

—

Memoria a largo
plazo

e_—_——

7~ \ VR
Procedural Declarativa
N— N——
7\ VR
Episddica Semantica
N— N—

Considerando el déficit mnémico asociado a la EA, se puede observar
una afectacion de la identidad dado que la memoria (particularmente la semantica
y episddica) facilita la continuidad y coherencia del si mismo a lo largo del ciclo
vital y la estabilidad en las redes sociales de la persona, quien recurre a los
hechos pasados en su existencia para integrarlos coherentemente con el
presente de una forma dinamica (Niedzwienska A., 2010) (Roache, 2016) (Addis
D.R., 2004) Esta reduccién en la capacidad de reminiscencia, asociada al cambio
en el reconocimiento de la Persona con Enfermedad de Alzheimer (PcEA) por
parte de “los otros” (reduccién influida por el contexto cultural), fomenta un
cambio en la identidad de la persona.

Sabat y Harre han cuestionado la pérdida del “si mismo” en la demencia
(Sabat S., 1992), en el sentido de que la persona con demencia puede también

“sostener” a otros, en una interaccién social multiple, perdurando dindmicamente
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los roles que cada persona cumple en el entramado social. En este sentido es
interesante considerar la relacion entre la persona con demencia y su
cuidador(a).

Por su parte, Kitwood (Kitwood, Towards a Theory of Dementia Care: The
Interpersonal Process, 1993) propone salir del paradigma “personas con
demencia-los demas”, enfoque predominante al momento de abordar esta
tematica, para asistir al encuentro humano en un “nosotros”, con un sentido
vincular, considerando la presencia de demencia como un fenémeno comunitario.
Este encuentro podria ser aquel que puede ocurrir entre “terapeuta-usuario” o
“cuidador-usuario”. Esto es coherente con lo planteado por Heidegger
(Heidegger, 1969) y abriria un espacio para co-construir con la PCEA, su cuidador

y su entorno su rol e identidad, en un proceso dinamico.

3.4. Creatividad y Expresividad en EA.

La expresion artistica fortalece la capacidad para apreciar el entorno,
fomenta la creatividad mediante la capacidad para idear diferentes posibilidades
y eventuales cursos de accion, nos permite dar forma a nuestras ideas y
comunicarlas mediante la exteriorizacion de nuestro sentir/pensar,
proporcionandonos la posibilidad de develar nuevos hallazgos propios o de otros,
durante el proceso de creacion, y finalmente, es una forma de ampliar la

conciencia (Eisner, 2004). En los casos en que la comunicacion verbal esta
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afectada, las terapias de arte -como la musicoterapia- pueden permitir una via de
acceso no verbal a procesos internos de la persona y abarcando sus dimensiones
afectiva, cognitiva, social y fisica. Esto sera una de los pilares del proceso

musicoterapéutico descrito a continuacion.

Para las personas mayores el estimulo y desarrollo de la creatividad propia
de cada persona es un factor protector en cuanto a su salud, tanto desde el punto
de vista cognitivo como afectivo, fisico y social (Carrascal S., 2014), y en las
PcEA esto toma un valor aun mayor debido a la situacion de desajuste interno
gue viven, a la incomprensién por parte del entorno de su vivencia y al olvido de

sus propias fortalezas tanto por los demas como por ellos mismos.

Desde un punto de vista neurologico, es sabido que mediante fendbmenos
neuroplasticos es posible generar nuevas sinapsis en la adultez (Arias-Carrion
0., 2007) (Benitez King, 2007) lo cual ocurre como respuesta a una exigencia
ambiental o a la necesidad de resolver un “problema” de forma diferente a la
habitual. Esto facilita la adaptacion posterior de la persona a situaciones
ambientales novedosas para las cuales no estaba inicialmente preparado. Si esta
solucion novedosa —creativa- es puesta en accion (se expresa), tenemos un
resultado observable, que puede o no ser eficiente en la solucion del problema
inicial, pero que involucra a la persona con su entorno y le permite hacer ejercicio
de su autonomia. Entendiendo la expresidon como el componente observable de

la expresividad, le permite a la persona una evaluacion inmediata de su actuar,
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evaluacion que tendra un componente interno, de resonancia y reflejo personal,
y otro externo basado en el impacto de sus acciones en su entorno. En
musicoterapia, lo expresivo es —desde lo observable- el fenbmeno sonoro-
corporal a través del cual se desenvuelve la persona, y en el nucleo del abordaje
musicoterapéutico esta la expresividad de la persona (Andreu S., 2009). Este
elemento sera abordado luego a la luz de los objetivos que se plantean en este

proceso musicoterapéutico.

El empleo de intervenciones terapéuticas que consideren la complejidad
de cada persona y respeten su componente creativo y expresivo individual,
favoreceria un abordaje mas integral y natural, integrando estos componentes
como factores promotores del bienestar de cada usuario(a). Es este el caso de
las terapias artisticas, las cuales permiten un abordaje integral (fisico, emocional,
cognitivo, social) por medio de una actividad de alta complejidad, haciéndolas
una via idénea para el encuentro con la persona con demencia, mas aun si se
considera que la creatividad no es exclusiva de un area cerebral sino que se
vincula con amplias redes neuronales. De hecho, la experiencia musical involucra
diferentes areas cerebrales (Janata, 2005) lo que podria explicar la persistencia
de la expresion artistica incluso en personas con cuadros demenciales
avanzados, y fundamentar neurolégicamente la intervencion musicoterapéutica

en las PcEA.
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3.5. Musicoterapiay EA.

Hasta aqui se ha mencionado la necesidad mundial de abordar el desafio
de las demencias, y en particular la demencia tipo Alzheimer, desde un enfoque
multidisciplinario e integrador. Pues bien, la musicoterapia ha hecho aportes
variados en esta area (Brotons M., 1997) (Koger S., 1999) (McDermott O., 2013)

(Ueda, 2013) (Raglio, 2012) (Guétin, 2009) (Bruer R., 2007).

Desde el abordaje biomédico existen variadas metodologias de
intervencion dirigida a las personas con demencia (Grupo de Trabajo de la Guia
de Practica Clinica, 2010) (Centro de Estudios de la Vejez y el Envejecimiento,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2015) debido -en parte- al dificil
diagndstico en las fases iniciales, al insuficiente nimero de funcionarios de salud
capacitados en esta tematica en el nivel primario de salud en Chile, a la limitada
investigacion cualitativa en geriatria, a la alta complejidad de la demencia como
fendbmeno humano y al limitado alcance de la terapia farmacoldgica en estas
personas (la cual comunmente acarrea efectos colaterales como aumento del
riesgo de caidas, sedacion, signos extrapiramidales, alteraciones
gastrointestinales, e incluso un aceleramiento del declive cognitivo) (lliffe S.,

2002) (Douglas S., 2004)

Por ello, y dadas las fortalezas de las terapias de arte mencionadas en el
apartado anterior, se han desarrollado diversos modelos de intervencién

multidisciplinaria en las PcEA, incorporando diferentes profesionales de
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asistencia sociosanitaria y enfoques de atencion (lliffe S., 2002) (Fortinsky, 2001)
(Dugmore O., 2015) buscando un acercamiento integral y eficaz a la situacion de
la persona con demencia y su familia o entorno. En esta tematica la musicoterapia
para personas con demencia se ha convertido en un area de desarrollo en
constante crecimiento (Wigram T., 2002), debido por una parte a la mencionada
necesidad de un enfoque integrador para el abordaje de la persona con demencia
y Su entorno -que abarque aspectos fisicos y emocionales asociados a la vivencia
del deterioro propio de la EA, y no sélo aspectos cognitivos- y por otra, a los
efectos de la musica y la musicoterapia en este tema (Palisson J., 2015)
(Hailstone J., 2009) (Lin S., 2011) (Kerer, 2013) (Peretz 1., 1998) (Bannan N.,

2008).

Por otra parte, muchas de las intervenciones sanitarias biomédicas se
basan en la comunicacién verbal. Cuando ella esta alterada, como ocurre
habitualmente en las PcEA, la musicoterapia permite una via de comunicacién
eficaz, convirtiéndose en una aliada capaz de contribuir a su bienestar de forma

integral.

Considerando que el eje de atencion en la musicoterapia es la
expresividad de la persona (Andreu S., 2009), es comprensible que la
intervencidn musicoterapéutica puede ser capaz de abordar la vivencia de la
PcEA desde sus propios modos de expresion y comunicacion, respetandolos e

integrandolos en el proceso terapéutico.
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Aun cuando la evidencia actual no permite ser categorico en la indicacion

de musicoterapia (MT) para fines de mejora significativa en la condicion cognitiva

(Palisson J., 2015) (Ueda, 2013) y atendiendo al impacto multidimensional de la

demencia en una persona, es posible en un proceso musicoterapéutico ver

cambios en varias areas, mas alla de lo solamente cognitivo:

En lo cognitivo: es posible traer al presente recuerdos significativos de la
vida de la persona con demencia, facilitando la recuperacion de su historia

biogréfica y fortaleciendo su identidad (Van de Winckel A., 2004)

En lo vincular: La musica puede ayudar a paliar la soledad presente muchas
veces en personas con EA. Esta soledad no siempre se relaciona con la
ausencia fisica de otro, sino con la habitual sensacion de desorientacion
derivada del deterioro cognitivo, de una reduccion en la propia autoestima
y confianza en si mismo y a la comun sensacién de incomprension por parte
de los cercanos. La MT puede favorecer el vinculo familiar, fomentando la
socializacion y favoreciendo los lazos familiares (Nemesh B. , 2016) (Pollack
N., 1992) También promueve la aceptacion de la persona y su expresividad
sin enjuiciarla, acogiéndola y valorandola globalmente, poniendo un foco en

el vinculo terapeuta-usuario (Serra, 2015).

En lo fisico: contribuir al control motor (Clair A., 2006), favorecer la
regularidad del ritmo de marcha y aumentar su estabilidad dinamica, por

medio de dinamicas y técnicas que incorporen en el proceso terapéutico la
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conciencia del cuerpo y el movimiento corporal. Por otra parte, existen
experiencias que sugieren que el ejercicio fisico puede potenciar la
capacidad cognitiva de los usuarios cuando se emplea musica para apoyar
la intervencion (Van de Winckel A., 2004), lo cual podria establecer
lineamientos para crear alianzas futuras en esta area entre la kinesiologia y
la musicoterapia (MT), coordinando objetivos y acciones para el bienestar

del (la) usuario(a).

En lo psicologico: la MT puede fomentar la natural expresividad humana
mediante la produccién sonorocorporal (Mercadal-Brotons, 2008) (Brotons
M., 1997) Ademas el proceso musicoterapéutico puede contribuir a regular
las alteraciones conductuales propias de la EA, mejorar el animo y reducir
los niveles de ansiedad (Han P., 2010) (Cooke M., 2010) (Guétin, 2009) La
MT puede ser una buena herramienta terapéutica también para aumentar
la autoestima y la sensacioén de control en la persona con EA ademas de
reforzar su identidad y favorecer la expresion personal. Esto puede impactar
favorablemente en su bienestar, reduciendo sus niveles de estrés y
mejorando su estado de animo (Cooke M., 2010) (Sixsmith A., 2007) (Hays

T., 2005)
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3.5.1. Modos Expresivos-Receptivos y Personalidad Expresiva en la

PcEA.

El arte como terapia supone un analisis de las multiples posibilidades de
los lenguajes artisticos como herramientas que posibilitan el desarrollo de la
persona y la integracion de sus dimensiones corporal y afectiva (Agudo, 2013).
Comunmente, el foco central de los tratamientos para las personas con EA esta
en el progresivo deterioro cognitivo, como se ha mencionado. Sin embargo, en la
actualidad se reconocen como aspectos importantes a abordar terapéuticamente
otros signos y sintomas presentes en la EA, tales como agitacién, conductas
agresivas y trastornos afectivos, entre otros, los cuales no hacen sino agravar la
condicion funcional del enfermo y de su cuidador (Douglas S., 2004). Es este
compromiso global de la persona el que afecta evidentemente también el perfil
expresivo de la persona con EA. Confusion, desorientacion, agresividad, apatia,
baja de su autoestima y sentimientos de pérdida de autonomia se traducen de
forma Unica para cada persona y son elementos frecuentes en los patrones
expresivos de las personas con EA, asociados a la experiencia subjetiva del

diagndstico y sus manifestaciones.

El proceso musicoterapéutico es capaz de adaptarse a esta subjetividad
de la vivencia, visualizando y ajustandose a las necesidades particulares de la

PcEA, con un enfoque que -complementando las tecnologizadas terapias
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biomédicas habituales que abordan la patologia- incluya su emocionalidad

(Finnema E., 2000) y el reconocimiento de la vivencia Unica de cada PcEA.

Esta particular forma de cada persona de vivenciar su demencia e
interactuar luego con el entorno es integrada por G. Gauna en el concepto
“Personalidad Expresiva”, definido por €l como aquella caracteristica particular,
personal, que cada sujeto posee y utiliza como modelo de expresién y
comunicaciéon (Gauna, Diagndstico y abordaje musicoterapéutico en la infancia y
la nifilez, 2008). Por su parte, y relacionado con lo anterior, D. Schapira define el
concepto “Modo Expresivo-Receptivo” (Schapira D., 2007). Segun él, los Modos
Expresivos-Receptivos (ME-R) estan formados por todas aquellas pautas
culturales y codigos de comunicacibn que caracterizan a un grupo
sociolinglistico determinado. Tanto este autor como K. Ferrari enfatizan la
importancia de que el musicoterapeuta indague en los ME-R de las personas que
acompafa en el proceso terapéutico, buscando propiciar un espacio para el
despliegue de los mismos (Schapira D., 2007), lo cual fue atendido en este

proceso musicoterapéutico.

AUln en las etapas mas avanzadas de la EA puede encontrarse la identidad
de quien la padece (Tappen R., 1999), por lo tanto su propia personalidad
expresiva y modos expresivo-receptivos (ME-R), siendo la expresividad musical
un correlato de multiples factores, caracteristicas y habilidades presentes en la

persona (Aldridge, 1995), y es capaz de facilitarse por medio del proceso
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musicoterapéutico (Raglio A., 2009). La expresividad creadora no finaliza con la
vejez, sino que permanece en continua evolucion también en las PcEA, y se
desarrolla en torno a la flexibilidad de ideas y pensamientos, la capacidad de
establecer relaciones nuevas entre las cosas y de pensar de forma diferente e
innovadora (Hannemann, 2006). Esta capacidad de crear puede ser de gran
ayuda para conectar a la persona mayor con su interior, facilitar el vinculo con
otros y fomentar su adaptacion a las demandas del entorno en el dia a dia, lo
cual es en si misma una forma de “estimulacion cerebral” que sobrepasa con
mucho la dimensién cognitiva e incorpora la natural expresividad humana como
elemento de salud, capaz de potenciar la funcionalidad y prevenir el deterioro de

las PCEA y de la poblacién geronte en general (Carrascal S., 2014).

——
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IV. Proceso musicoterapéutico.

4.1. Aproximacion diagnaostica.

4.1.1. Descripcion de la usuaria y su contexto.

4.1.1.1. Antecedentes personales basicos:

S. Z. A. (de aqui en adelante solo “S”) es una mujer de 68 afos, casada,
gue impresiona subjetivamente al terapeuta como una persona con una actitud
retraida durante la entrevista inicial —rasgo que perdurara durante todo el proceso
musicoterapéutico- con una actitud pasiva junto a su esposo, tanto desde lo
corporal como desde lo verbal. Su acercamiento a la musica se da desde la
escucha, particularmente de corridos mexicanos (“musica ranchera”), teniendo
acercamiento desde nifia por parte de su padre a este estilo musical asi como
también tuvo cercania con musica del folclor chileno, dado que él (su padre)

tocaba guitarra y practicaba el Canto a lo Divino (Anexo 9.2).

Nombre S.ZA*

Género Femenino

Edad 68 afos.

Estado civil Casada

Escolaridad 3er afio basico completo.

Ocupacion actual y anterior | Trabajaba en labores de aseo en residencial y
obrera agricola. Hoy duefia de casa.

Pasatiempos Oir “masica ranchera” (mexicana), jardineria.
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4.1.1.2. Antecedentes funcionales y biomédicos (Anexo 9.3):

indice de Barthel, para
Actividades Basicas de la
Vida Diaria (ABVD)

Independiente, 100 pts

Lawton y Brody, para
Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AIVD)

3 pts., siendo independiente sdlo para

lavar ropa y viajar en transporte publico en

recorridos conocidos.

Participacion en

organizaciones Ninguna
comunitarias
Montreal Cognitive
20/30
Assesment (MoCA)
Minimental State
Examination (MMSE) 4 pts.
(Abreviado)
Escala de Deterioro Global
5(1-7)

de Reisberg (GDS)

Comorbilidades

Frecuentes cefaleas, anemia, bajo peso,

constipacion, enfermedad renal crénica

etapa 4, baja vision, hipertension arterial,
sindrome de dolor lumbar croénico,

insomnio.

Adicciones actuales y/o

pasadas.

Ninguna

Tratamientos

farmacoldgicos actuales

Hidroclorotiazida, aspirina, enalapril,
nifedipino, paracetamol.

——
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4.1.2. Antecedentes familiares:

Genograma de S.

5 S.A
I I
= 7\ 7
‘ \.J 68
CESFAM Carl-cl;;, R
I \\
= C S S M

En el genograma se destaca a S (circulo amarillo), con sus vinculos
amorosos con Carlos, su esposo y cuidador, la cercania con su hijo C. y su
distancia afectiva y desconfianza hacia M., el hijo adoptivo (e hijo biol6gico de su
hermana). Se puede observar que S vive junto a su esposo y M. Asimismo, se
grafica el vinculo distante y hostil entre Carlos y M. Es posible notar como Unica
institucidon que acompafa al grupo familiar al CESFAM SIT, debido a su
inexistente participacion en organizaciones comunitarias o redes institucionales

mas alla del CESFAM.
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S esta casada hace 47 afos con Carlos, mecanico automotriz y quien
juega el papel de cuidador principal de S. Con Carlos tienen 5 hijos, en orden de
nacimiento: F (hija), C (hijo), S (hija), S (hija), y como hijo adoptado, M (sobrino
bioldgico de S). Este ultimo vive con S y Carlos, siendo el hijo mas conflictivo que
tienen: habitualmente hurta objetos de la casa para obtener drogas. M no trabaja,
vive en calidad de allegado en la casa paterna y representa un motivo de tension
constante para Carlos y el hijo C, quienes lo han enfrentado -en ocasiones
violentamente- para impedirle que continde con sus hurtos. A pesar de esto, S
comenta en distintas ocasiones que no es agresivo con ella ni con Carlos,
afortunadamente. Los demas hijos no se meten en este conflicto familiar, siendo
el hijo C el mayor apoyo con que cuenta el matrimonio segun se puede apreciar,
por contribuir con dinero y oportunidades laborales para Carlos en el taller

mecanico de su propiedad.

4.2. Aproximacion diagnostica.

La informacion que inicialmente se tuvo de S, y antes de la primera
entrevista, fue la de ser una persona mayor con diagnostico de demencia tipo
Alzheimer, con moderada afectacion funcional y red de apoyo dada
principalmente por su esposo Carlos. Es importante tener en cuenta -para
comprender el proceso musicoterapéutico- que se redujo el foco inicial de

atencion terapéutica al diagnostico biomédico, anticipando lo que se penso6 que
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seria un proceso musicoterapéutico orientado al abordaje neurolégico-cognitivo,
centrado en la enfermedad. Esto en las primeras sesiones primo por sobre la
usuaria y su vivencia personal. De esta forma, podria decirse que no hubo una
aproximacion diagnostica “amplia” en el inicio del proceso musicoterapéutico, al
descuidarse la individualidad de S, “viéndola” a través de las etiquetas que el
sistema biomédico le habia asignado y registrado en su ficha clinica, con su
dependencia parcial en las actividades instrumentales de la vida diaria y red de

apoyo dada principalmente por su esposo y cuidador.

Por ello, hasta este momento las expectativas del terapeuta y sus objetivos
terapéuticos estuvieron muy ligados al componente cognitivo: basicamente los
objetivos se orientaban a incrementar el rendimiento cognitivo de S por medio del
uso de la musica, aumentando la capacidad de atencion de S y fortaleciendo sus

procesos mnémicos.

Este enfoque no vari6 luego de la entrevista de valoracion
musicoterapéutica, en la cual S presento elementos expresivos coherentes con
su diagnostico biomédico, con reducida amplitud expresiva: pobreza en el
vocabulario, expresion facial y gestual con escasa variabilidad, vocalizacion sin
grandes variaciones melodicas, presentando cierta dificultad en comprender
algunas preguntas, escasa exploracion del setting instrumental y una

improvisacion instrumental sin construccion de motivos ritmicos ni melodicos
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estables, mondtona en su sonoridad y con una duracion aproximada de 30

segundos, sin establecerse dialogos musicales conmigo en mi rol de terapeuta.

De esta forma, y descuidando el terapeuta su intuicién de que habia algo
en S aun no reconocido por €l -al menos de forma consciente- como la riqueza 'y
complejidad de su vivencia subjetiva, comenzaron las primeras sesiones dirigidas

al foco previsto: el deterioro cognitivo asociado a la EA.

Sintié el terapeuta en este primer acercamiento a S como alguien
extremadamente tranquilo, poco expresiva en lo musical, verbal y corporal,
totalmente cooperadora y complaciente con el terapeuta, y “poco visible” al lado

de su esposo Carlos.

Esta postura retraida se potenciaba con la de Carlos, quien a su vez se
anticipaba frecuentemente a las preguntas dirigidas a S, respondiendo por ella 'y
corrigiéndola, dando a conocer ademas las necesidades, preferencias y
caracteristicas de S con una prontitud que podria reducir en ella su expresividad,
al “no necesitar” demarcar ella misma sus limites ni tampoco visibilizar sus

preferencias.

Con el correr de las primeras sesiones, se continué con la mirada del
terapeuta enfocada en la enfermedad por sobre la vivencia subjetiva de la
usuaria, con un abordaje asociado a la estimulacion cognitiva desde lo corporal
y sonoro, como era ya habitual con una total disposicién por parte de S y con un

cuidador que permanentemente interferia en su natural expresividad, ya sea
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corrigiéndola, completando ideas o alterando la exploracion instrumental

espontanea de S.

Esto continud, hasta que en la sesion 62, y en ausencia de su esposo, S

sefala que no le gusta su forma de ser:

“S: Mi forma de ser no me gusta mucho’
Terapeuta: ‘¢ Qué es lo que no te gusta de tu forma de ser?’

S: ‘Soy muy callada’ “

Cuenta S en esa ocasion que le gustaria ser “habladora” e incluso

“peleadora”, aun cuando no le agradan las personas “peleadoras”.

Esta revelacion personal vinculada directamente a mi parecer en mi rol de
terapeuta con la vivencia de S en ese momento, rompe mi esquema
predeterminado y reduccionista acerca de S como una “persona mayor con
demencia” y se abre mi campo perceptivo, pudiendo ver en S a una persona
disconforme consigo misma, con un malestar que excede las etiquetas asignadas

por el sistema biomédico, y al mismo tiempo con ganas de cambiar aquello.

Es llamativo para mi que la queja de S sea verse a si misma como “muy

callada”, simbolizando una expresidn que no ocurre, una voz silenciada.
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Las ganas de cambiar su situacion pueden notarse cuando en la actividad
inmediatamente posterior a dicha declaracion S improvisa —invitada por mi como
Su terapeuta- con la consigna “Cémo tocarias si fueras bien habladora”, creando
sonoridades estridentes con el pandero, poniéndose de pie y llevando el ritmo
con el vaivén de su cuerpo, sonriendo. Luego sefala sentirse bien tocando asi,
lo cual podria interpretarse como la traduccion al lenguaje sonorocorporal de su

impulso expresivo natural, hasta estos dias silenciado.

Este bienestar asociado al ejercicio expresivo natural que ocurridé en esta
sesidn “de quiebre” esta en sintonia con lo que plantea G. Gauna (Gauna, Entre
los Sonidos y el Silencio, 1996), quien afirma que la expresién va en la direccién
de la cura. Podria inferirse que el impulso creador de S surge espontaneamente
en la sesion, desbordando el encuadre inicial y favoreciendo el reconocimiento
por mi como terapeuta y por si misma. En esta sesidn acojo lo que S exterioriza,
e intento movilizar a la usuaria en el sentido de dicha expresién, respetando y
acompafnando sus Modos Expresivo-Receptivos (ME-R), dando inicio al proceso

musicoterapéutico.

Otra dimension de este ejercicio expresivo por parte de S se asocia a la
demarcacion de limites que hace ella al tocar estridentemente, algo que segun
su relato no hace con frecuencia y le gustaria hacer: la agresividad necesaria
para defender sus limites y espacio de las intervenciones de otros. Este “ser

peleadora” podria darle las herramientas para decidir por si misma acerca de su
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vida, para ser vista y escuchada, como se hizo escuchar mediante esta

improvisacion referencial.

En cuanto a la relacion entre S y su esposo Carlos, se aprecia que
habitualmente S se wubica en un segundo plano junto a él, dejando
silenciosamente que Carlos hable y actue por ella, como “invisibilizandose” a si
misma. Carlos, de forma complementaria a la actitud de S, juega un rol
sobreprotector, aspecto evidenciado en su atencién y preocupacion por la rutina
diaria de su esposa. Incluso cuando se le formula una pregunta cualquiera a S,
Carlos responde rapidamente por ella: se aprecia una tendencia en él a completar
las frases de S, guiarla en las respuestas y corregirla, jugando el rol de “portavoz”
de su esposa y restringiendo sus opciones expresivas y creativas, al no necesitar
ella elaborar respuestas de cierta complejidad hacia los requerimientos del
entorno dado que Carlos las elabora y expresa por ella. Esto podri relacionarse
con lo expresado por S antes, en relacion a sus ganas de ser capaz de poner
limites con otros, limites suyos que son traspasados a diario por quienes invalidan
su propia expresividad: cuidador, familia, terapeuta, sistema de salud. A mi
parecer, S siente un impulso por visibilizarse, ser escuchada y reconocida, y para

esto es necesario que los otros conozcan y respeten sus limites.

Si bien mas importante que el diagndstico o etiquetado de un usuario, es

como vive o significa esa persona su situacion de vida, olvidé inicialmente este
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planteamiento, apegandome al diagnéstico biomédico y olvidando a la persona
que tenia en frente, tal como lo hace a diario el entorno de S y el sistema de

salud.

Una vez que S se muestra por sobre su diagndstico y es reconocida por
mi en sus modos expresivo-receptivos (ME-R), se produce el encuentro que

marca el fin de la etapa de aproximacion diagnadstica.
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4.3 Objetivos.

4.3.1 Objetivo General:

Que S:

e Experimente un despliegue de su creatividad en un encuadre

musicoterapéutico, a fin de aumentar su calidad de vida.

4.3.2 Objetivos Especificos:

Que S:

a Enriguezca su personalidad expresiva, vivenciando sus modos

expresivos-receptivos (ME-R) en una amplitud mayor a la actual.

a Fortalezca su capacidad de demarcar limites con otros, por medio del

incremento de la expresion de sus propias necesidades y preferencias,

a Visibilice caracteristicas personales propias, potenciando su autoestima e

identidad.

4.4. Criterios de evaluacion utilizados.
Los criterios y metodologia de evaluacion utilizados se basaron en la
entrevista semiestructurada de S y de su cuidador, junto a la aplicacion de

instrumentos de evaluacion (Anexos 9.2 a 9.8): Barthel, Lawton y Brody, MoCA,
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MMSE, GDS, Test de Zarit, y la observaciéon musicoterapéutica directa de sus
modos expresivos-receptivos (ME-R) —segun los objetivos planteados- y mas
especificamente mediante la evaluacion de la exploracion instrumental de S y
una improvisacion instrumental no referencial propuesta por el evaluador. Este
conjunto de parametros de evaluacion fueron considerados nuevamente en la

Gltima sesion del proceso.

En relacién a los resultados de la valoracibn musicoterapéutica inicial
(Anexo 7.2) se aprecia en S una cercania biografica con la musica ranchera
mexicana y musica campesina chilena, desde la escucha en su infancia de rezos
populares en la guitarra, tocada por su padre. Ademas menciona S que no hay
musica ni sonidos que le desagraden. En cuanto a la improvisacion libre realizada
se aprecia una inicial exploracion instrumental s6lo asociada a la guitarra, de
pocos segundos de duracién. Desde lo sonoro no hay pulso estable, motivos
ritmicos ni melédicos, y su dinAmica timbrica es mas bien pobre y sin cambios en
la intensidad de la produccién sonora. Desde lo vincular, existe una clara
desconexion entre ella, su expresion sonora y la mia, en mi rol de terapeuta. Hay
escaso acompafiamiento desde lo corporal de su expresion sonora, adoptando

al tocar una postura cerrada, sin contacto fisico ni visual conmigo.

Estos hallazgos de la valoracidon musicoterapéutica muestran un abanico

expresivo con numerosas posibilidades por ocurrir. Son estos caminos
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expresivos por recorrer los que iluminaran el proceso, sumando lo que surgio

durante el periodo de aproximacién diagndstica que luego se describira.

4.5 Setting, Encuadre y Metodologia de trabajo.

4 .5.1. Institucién vy espacio fisico.

El proceso musicoterapéutico se desarrollo en instalaciones del CESFAM
Dr. Segismundo lIturra Taito, dependiente de la Direccion de Salud Municipal de
San Felipe (Chile) y parte de la Red Municipal de Salud. La valoracion inicial se
realizé en el Centro Comunitario de Rehabilitacion (CCR) del mismo CESFAM, y
las sesiones —individuales la mayoria y algunas en compairiia de su esposo- se
realizaron en la Sala de Reuniones del primer piso, de aprox. 5 x 7,5 mts, y unos
3,5 mts de altura, con piso de baldosas, paredes sélidas de concreto, iluminacion
natural y artificial (en regulares condiciones esta ultima), ventilacion directa con
el exterior por ventana, acceso universal y servicios higiénicos contiguos. La sala
no presentaba aislamiento acustico, por lo cual los ruidos del exterior se podian
oir durante las sesiones. En una de las paredes de la sala existia un espejo de

pared de unos 1,2 x 1,5 mts aproximadamente.
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Imagenes de la sala en que se desarrollé el proceso musicoterapéutico

——
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Debido al funcionamiento habitual del CESFAM, era comun tener que
preparar el encuadre musicoterapéutico: ordenar y limpiar la sala antes de cada
sesion e instalar los instrumentos, procedimiento de preparacion que tomaba al
terapeuta 35 minutos aproximadamente, posterior a su jornada de trabajo en el
mismo CESFAM. A medida que fue transcurriendo el proceso terapéutico, la sala
se uso también para almacenar material de CESFAM, lo cual redujo un poco el

espacio disponible para el proceso musicoterapéutico.

4.5.2. Instrumentos musicales.

En cuanto a los instrumentos musicales empleados en el proceso

musicoterapéutico, estuvieron presentes:

Instrumento Cantidad | Instrumento | Cantidad |Instrumento Cantidad
Bombo folclorico 2 Pifilka 1 Trueno 1
Pezufias de 4 Zampoiia 1 Maraca 2
cabra
Flauta dulce 2 Tridngulo 1 Kalimba 1
Guitarra clasica 2 GUII’O~ 1 Huevitos 2
pequefio
Pandero 2 Toc Toc chico 1 Cascabeles 3
Pandereta 1 Cascahuilla 1 Bast_on con 1
semillas

Melddica 1 Shekeré 1
Cabasa 1 Djembé 1

( |

L ¥ )




Imagen con la mayoria de los instrumentos usados (foto tomada en la sesién
del 27/10/16)

4.5.3 Horarios y asistencia a las sesiones.

Las sesiones se desarrollaron los dias martes, desde el 25 de agosto al
22 de diciembre, de 18 a 19 hrs aprox., debido a la disponibilidad de S y Carlos,
del CESFAM vy del terapeuta. En las primeras sesiones se consensuaron las
normas del encuadre, como el horario y el respeto a la puntualidad, esperar en
sala de espera mi llamado a sesioén y asistir con ropa comoda. Repeti a S y Carlos
varias veces que no era necesario saber tocar los instrumentos, y enfaticé la
importancia del respeto y confidencialidad dentro de las sesiones. También le

entregué a ambos el nimero de teléfono del CESFAM para contactarme en caso
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de necesitarlo. Debido a la situacion cognitiva de S, reforcé en varias sesiones

estas normas y sugerencias, y siempre adhirieron a ellas.

4 .5.4. Esposo-cuidador.

La intervencion se planificé en modalidad individual, pero con la intencion
de integrar a Carlos segun la evolucion del proceso y su propia disponibilidad,
dada su importancia en el proceso de S y en el diario vivir de ella, en su rol de
cuidador. De todas formas, en las sesiones n° 5-10, 12, 14-16, Carlos se ausento
por razones personales y laborales, aun cuando se enfatizo la importancia de su

presencia en el cierre (sesiones 13-17).

Cuando estuvo presente, Carlos participd de forma mas bien directiva con
S en las primeras sesiones, y mas permisivo y flexible en las ultimas. Cabe
destacar que Carlos fue modulado en su rol durante las primeras sesiones por el
terapeuta debido a su constante intromisién en el despliegue expresivo de S,
como se sefialé antes, en una dindmica relacional que llevo al terapeuta a adoptar

un rol mas directivo en ocasiones con él.
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4 5.5. Revision de material y la supervision.

La metodologia de trabajo también incluyé la revision semanal de videos
de sesiones pasadas, a fin de pesquisar hechos relevantes para el proceso
musicoterapéutico, evaluar aciertos y errores propios, oportunidades de
intervencién perdidas y aprovechadas, detectar acciones derivadas de la
contratransferencia, evaluar intervenciones propias y del esposo, asi como

observar la respuesta de S en los diferentes momentos de la sesion.

La lectura de autores ligados a las teméticas de demencia y musicoterapia,
el andlisis de la situacién de salud de S y la aceptaciéon de ella por mi, fueron
acciones que me permitieron vincularme considerando ese conocimiento, pero
desde mi propio enfoque y rol como musicoterapeuta, en construccion

permanente.

La supervision constituyd un elemento fundamental para el desarrollo del
proceso musicoterapéutico, y se realizd por medio de reuniones,
videoconferencias, revision conjunta y en paralelo de los videos de las sesiones
y muchas horas de dialogo honesto y directo con el musicoterapeuta supervisor,
quien mediante su critica oportuna, cuestionamientos, sugerencias, motivacion
constante y tareas a desarrollar por mi en paralelo a la terapia, contribuy6 de
forma crucial en mi crecimiento personal y en la formacion inicial de mi rol de

musicoterapeuta.
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4.6 Desarrollo del proceso musicoterapéutico.

4.6.1. Etapa de aproximacion diagnostica (sesiones 1 a 6)

Dados los antecedentes de salud presentes en la ficha clinica en CESFAM
de S y su propio relato junto al de su esposo, mi acercamiento inicial a ella fue
desde el deterioro cognitivo asociado a su diagnéstico médico (demencia tipo
Alzheimer), considerando este foco como punto central a abordar mediante la

musicoterapia (MT).

Asi, los objetivos iniciales del proceso como ya se menciono fueron
favorecer los procesos cognitivos de S, fortaleciendo su memoria de corto plazo
y atencidon sostenida, en el contexto creativo y expresivo propio del encuadre
musicoterapéutico, y por ello las primeras actividades buscaban principalmente
entrenar su capacidad de atencion y memorizacion de patrones ritmicos y

meldédicos.

De forma complementaria, el terapeuta mantuvo su natural actitud de
acercamiento hacia S, buscando conocerla mas y recibirla en sus propios modos
expresivos y receptivos (ME-R), conocer las dindmicas y estilos de comunicacion
entre ella y Carlos, los instrumentos, lo sonoro y el terapeuta. Probablemente
esta actitud afectuosa y alerta del terapeuta facilité la recepcion y acogida de los
hechos que llevan al cierre de la etapa de aproximacién diagnéstica, como ya se

ha comentado y se detallara luego, para darles un curso musicoterapéutico.
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En relacion a la valoracibn musicoterapéutica inicial en su componente
improvisatorio musical, se puede sefialar que S se excusa verbalmente en un
comienzo de explorar el setting instrumental por no saber tocar los instrumentos,
pero accede luego a la invitacion del terapeuta y se acerca timidamente. Explora
un instrumento (la guitarra) durante pocos segundos; si bien pulsa las cuerdas no
construye estructuras melddicas ni ritmicas, no adopta un pulso estable ni clara
preferencia por ciertas alturas melddicas. Tampoco se aprecia una busqueda de
diferentes timbres desde la guitarra. Cuando el terapeuta la invita a improvisar,
le asigna a €l un pandero, mientras ella se queda con la guitarra, pero no busca
contacto ni didlogos musicales con el terapeuta en dicha improvisacion, a pesar

de los intentos del terapeuta por lograr contacto con S en la musica.

Los modos expresivos de S en lo sonorocorporal en esta etapa estuvieron
acompanados y muy probablemente influenciados por comentarios, correcciones
y gestos de su esposo Carlos. Este punto sera abordado por mi en las sesiones
siguientes dado que la intromision de Carlos muy probablemente interfiere en la

natural expresion de S.

Habitualmente S se centraba en el ritmo de la cueca al improvisar con
instrumentos en las primeras sesiones, con una expresividad corporal imitativa —
aunque pobre en el detalle de la imitacibn- comentando explicitamente su
dificultad para crear patrones de movimiento o estructuras melédicas, y desde el

punto de vista del terapeuta apreciandose una reducida capacidad de atencién
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sostenida. Esto ultimo se not6 en la dificultad observada en ella para repetir
patrones ritmicos y melodicos hechos por el terapeuta y diferenciar alturas
tonales. De hecho, la mayoria de las veces fue incapaz de determinar por si

misma si lograba imitar bien o no la secuencia sonora dada.

En otro aspecto, desde la primera sesion el terapeuta nota que tendra que
regular las intervenciones por lo general restrictivas de Carlos respecto a la
expresividad de su esposa, a fin de favorecer la libre expresién de S. Continuando
con este tema, se observa que Carlos estaba siempre junto a S, y como se sefiald
antes, mostraba una tendencia a responder las preguntas dirigidas a S vy
corregirla constantemente. Durante esta etapa del proceso, Carlos mostr6 este
mismo comportamiento dentro de las sesiones, guiando a S segun su propio
interés, influyendo en los momentos de exploraciéon instrumental de S y alterando
su natural ritmo durante las sesiones: ademas cuando él no intervenia, ella
consultaba con él permanentemente, mediante miradas, preguntas y gestos qué
hacer (evidenciandose en opinién del terapeuta la habitual relacién simbidtica en
la dependencia y asistencia) Se adopt6 por esto un rol mas directivo con Carlos,
pidiéndole en distintas ocasiones que dejara actuar a S tal como ella quisiera, sin

interferir, sin “corregirla”.

Cabe sefialar que muchas veces antes de las sesiones de musicoterapia
S asistia a su sesion fonoaudiolégica en CESFAM para estimulacion cognitiva.

Pues bien, en una de esas sesiones la fonoaudiologa le pidié a Carlos (segun la
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profesional comentd posteriormente) que esperara a su esposa en la sala de
espera porque S se ponia “un poco nerviosa” en la sesion con Carlos presente.
Carlos crey0 que debia esperar afuera a S también en las sesiones de
musicoterapia, y esto llevo a la primera ausencia de Carlos en el proceso
musicoterapéutico. El terapeuta tomoO esta oportunidad, y dada la mayor
espontaneidad vista en S en dicha sesion (la 5%) se opt6 por pedirle a Carlos que
se guedara afuera en las proximas 2 0 3 sesiones, para reincorporarse

presencialmente mas adelante, lo cual fue aceptado por él.

En la 5° sesiébn S comentd extensamente acerca de su propio sentir y en
un momento de la sesién incluso improvisd un baile similar a cueca. En esta
sesion no dijo “no sé” o “me cuesta” antes de la invitacion al movimiento. Se debe
sefalar ademas que en ausencia de Carlos, para el terapeuta fue mucho mas
intensa y fluida la conexion con S, probablemente porque pudo enfocarse en ella
y Su expresion espontanea, sin tener que cuidar la influyente presencia de su
esposo. Ademas el terapeuta sinti0 en estas circunstancias a S con una

disposicion mas expresiva.

Ocurri6 en la 62 sesion el surgimiento ante la mirada del terapeuta de la
inconformidad de S con su autoconcepto, lo que se suma a su angustia derivada
de sus olvidos. Es este surgimiento el que revela al terapeuta que no tiene en
frente el caso de una demencia, Sino que es una persona aquejada por una

demencia, persona con conflictos internos y configuracion Unica e impactada
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ademas en todas sus dimensiones por las consecuencias de la demencia, tanto
en si misma como en quienes la rodean. Especificamente en la 62 sesion se
aprecia el conflicto interior de S y su rechazo a la mujer callada y timida que dice
ser, mencionandolo explicitamente, lo cual lleva al terapeuta abruptamente a
reconocerla en un plano mucho mas amplio y a la vez profundo, con lo cual se
abre un area de acercamiento terapéutico no previsto hasta ese momento —y no
asociado necesariamente a un deterioro demenciante. Es en este momento de
inflexion en que emerge con fuerza y por sobre lo cognitivo una mirada amplia,
un contacto entre el terapeuta y la usuaria, que incorpora una forma de reconocer
a S y puede facilitar su exploracién y despliegue creativo y expresivo, lo cual
ademas puede favorecer los procesos cognitivos afectados en la situacion de
demencia, incrementar su capacidad de poner limites con el entorno por medio
del fortalecimiento de su personalidad expresiva, favoreciendo su “visibilidad” y
reconocimiento por parte de los demas, en particular por Carlos, quien
habitualmente condiciona los modos de expresion de su esposa. La experiencia
de S de sus M E-R podria ademas de favorecer su ajuste interno y la integracion

de habilidades hasta entonces no reconocidas en si.

Esta 62 sesion significé un punto de inflexion en el proceso, debiendo ser
reorientada mientras aun estaba en curso, para lograr la conexion del terapeuta
con S desde su humanidad, como sintiendo el propio terapeuta la herida extensa
del deterioro demenciante de S, sumada a un malestar con lo que S cree que es

ella misma. En esta sesion un canal de comunicacién menos intelectual y mas
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afectivo se intensificO en el terapeuta, favoreciendo el surgir de la conexién
terapéutica. Este reconocimiento de S por parte del terapeuta es determinante en
el desarrollo del proceso y el vinculo musicoterapéutico, tanto para el
replanteamiento y abordaje de los objetivos musicoterapéuticos como para el

crecimiento del terapeuta en su rol.

Dentro de las técnicas empleadas en esta etapa estan la exploracion
instrumental libre, la improvisacion no referencial, el paisaje sonoro, y la
recreaciéon musical, con canciones populares (El Gorro de Lana, de Jorge Yariez,
y La Mochila Azul, de Bulmaro Bermudez y popularizada por Pedro Fernandez),
con S acompafiando al terapeuta en el canto de dichas canciones, la imitacién
de patrones ritmicos y melédicos. Ademas en cada sesion, como parte del rito de
inicio se realizaba un caldeamiento mediante un inventario corporal con musica

pregrabada de fondo (por lo general musica del agrado de S)

En esta etapa de aproximacion diagndstica se indaga asimismo en la
dinamica familiar, considerando particularmente la adiccion a drogas de su hijo
menor, evaluando la pertinencia de orientar el proceso musicoterapéutico hacia
ese tema 0 no. S no lo presenta como un tema en las sesiones, y cuando se
refiere a él, lo hace superficialmente y sin muestras en lo verbal ni corporal de

gue el hijo fuese un problema para ella, por lo cual no fue abordado directamente.

Con los sucesos ocurridos y descritos en los parrafos anteriores se da

paso a la etapa central del proceso musicoterapéutico.
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4.6.1.1 Acerca del terapeuta.

En el analisis de mis comportamientos en esta etapa del proceso
musicoterapéutico, destaco mi tendencia a anticipar las respuestas de S, en
especial en las primeras sesiones, limitando y guiando su respuesta (como si
fuese yo mismo una copia de Carlos, el cuidador), “cortando” también algunas
expresiones musicales espontaneas de exploraciéon. Por otra parte, parezco un
tanto preocupado por “entretener” a la usuaria, haciendo varios comentarios y
preguntas que apoyan esta percepcion, como evitando el silencio. Noté esta
tendencia en mi y pude superarla. Los objetivos de este proceso no eran

entretener a S.

En lo musical manejo un escaso repertorio folclorico chileno y de musica
mexicana “ranchera”, estilos preferidos de S. Esta “carencia” musical pudo tener
dos efectos: dar poco soporte de canciones en esta primera etapa, pudiendo asi
dificultar en algun grado la conexion de S con el proceso, pero también pudo
haber favorecido la abierta exploracion musical terapeuta-S, facilitando y
acompafando la apertura expresiva musical de ambos, S y terapeuta, facilitando

el encuentro.

Otro rasgo propio presente en esta etapa fue la predominancia en mi de
lo intelectual por sobre lo emocional en el acercamiento a S, aspecto importante
que fue abordado y trabajado también por la revision de videos y la supervision

musicoterapéutica. Este aspecto de “distancia” afectiva con la usuaria se nota
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desde el planteamiento de objetivos e incluso antes, desde el primer contacto con
la usuaria, acercandose a ella mayormente desde lo intelectual. Si bien existia
una afectividad en el vinculo en formacion con S, predominaba en esta etapa la
preocupacion por llevar el proceso de forma correcta desde lo académico. Este
desbalance propio se visibilizd con fuerza en el “quiebre” de la 62 sesion, al
revelar S un aspecto -hasta ese momento insospechado- de su vivencia personal,
el cual precisamente tenia que ver con la emocionalidad de su vivencia y con el
dolor asociado a su situacion vital, lo cual no fue detectado por mi en un primer
acercamiento. En esta sesion el relato de S impacta contratransferencialmente
en mi, con una sensacion de empatia por la vulnerabilidad que siento en S, y un
impulso por contenerla y protegerla. Vislumbro el impacto emocional de la
demencia en S, impacto marcado por la tristeza y la sensacion de no tener control
sobre su propia vida. En esta 6° sesion priorizo la conversacion para acercarme
a su mundo sin la intromisién de su esposo. Es desde esta sesion donde siento
una forma de vincularme a S mas auténtica, natural, directa y fluida. Creo de
crucial relevancia el darme cuenta de mi forma natural de acercarme y
conectarme con mis usuarios en mi rol de musicoterapeuta, conocer mis sesgos
y evitar mis naturales puntos ciegos, para acompaifar al otro hacia su propio
bienestar. En este aspecto el trabajo desarrollado por mi con la guia del
musicoterapeuta supervisor fue imprescindible para comenzar a observarme a

mi mismo con mayor rigurosidad.

——
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Asimismo, considero como un acierto el considerar los gustos e historia
musicales de S en la eleccion de canciones para el proceso, consideracion que
acompanfo todas las sesiones, y también fue un acierto en mi opinién acompafiar
el desempefio de S con palabras de animo y motivacion para disminuir su apatia,

aspecto comun a otras personas con demencia (Lyketsos C., 2003)
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4.6.2. Etapa central (sesiones 7 a 13).

Desde el encuentro musicoterapéutico con S y los antecedentes
adquiridos por el terapeuta acerca de ella y su contexto en la etapa anterior, y
habiendo redefinido los objetivos iniciales (centrados en la potenciacién de sus
capacidades cognitivas) hacia otros mas integrales (orientados a fomentar la
expresividad y creatividad de S), continGa el proceso musicoterapéutico junto a

S acompafiandola hacia su bienestar.

Durante esta etapa, gradualmente se va restando presencia en las
sesiones a las actividades de imitaciéon, usandolas mas bien para facilitar el uso
de los instrumentos por ella en el contexto seguro de la repeticion (sin tener que
“crear” sino “recrear”) Estas actividades de imitacion facilitaron a mi juicio la
creciente visibilidad en sesiones de S y sus ME-R, evaluando también de qué
forma la situacion de demencia influia estos. En este sentido, si bien ella era
capaz de imitar secuencias ritmicas y melddicas de 3 0 4 notas, mostraba muchas
dificultades en evaluar si el terapeuta imitaba correctamente las secuencias que

ella proponia.

En esta etapa las sesiones y actividades se entrelazaron en torno a los
objetivos del proceso musicoterapéutico. El terapeuta estimo que solo si S es
capaz de verse a si misma mas ampliamente y reconocerse en su propia
complejidad, puede iniciar la aceptacion amorosa de quien es, para comenzar

desde alli a explorar el entorno y luego demarcar sus limites con otros.
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Dentro de las técnicas empleadas en esta etapa estan el caldeamiento
corporal con musica improvisada por el terapeuta, la imitacion con el terapeuta
de patrones corporales, vocales, ritmicos y melddicos (adoptando roles de
imitadora e imitada), el uso de instrumentos musicales para fortalecer la
capacidad de demarcar limites, improvisacion referencial, movimiento libre con
musica, composicion de canciones, el rol de “Directora de Orquesta”, recreacion

musical y canto.

En la bausqueda por enriquecer su personalidad expresiva, paulatinamente
el terapeuta lleva la atencion de S a si misma. Previamente a exteriorizar
intenciones, preferencias o elecciones personales es necesario reconocerlas en
si, por lo que se consideré relevante facilitar que S fuese capaz de reconocer
caracteristicas propias, verse a si misma y aumentar su autoconocimiento, para
desde ahi expresar intencionadamente sus elecciones u opiniones. En ese
sentido -y en linea con el objetivo de fortalecer la personalidad expresiva de S-
se buscd fomentar su conexion con su cuerpo y el movimiento, imitando
(principalmente en las primeras sesiones) o creando improvisadamente
movimientos. En general, se le dio un rol de importancia durante todas las
sesiones a la improvisacién sonorocorporal. Mediante la exploracién y vivencia
de sus propios ME-R, es posible facilitar el autoconocimiento de S. También
antes de finalizar cada sesion se recreaba una cancion del agrado de S, en

guitarra por el terapeuta y cantandola a duo. Esto ademas de entregar una
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instancia de expresion vocal y musical, contribuia a la estimulacion de la

memorizacion de la letra de la cancion.

Buscando el fortalecimiento de la capacidad de demarcar limites por parte
de S, se incorporé en sesiones la escucha por parte de ella de diversas
sonoridades generadas por el terapeuta. Esta actividad fue repetida en otras
ocasiones, mostrando en S una reticencia a expresar verbalmente su desagrado
(limite) hacia los estimulos sonoros recibidos desde el terapeuta y los
instrumentos. Esto también se abord6 desde la otra mirada: S como potencial
“invasora” de los limites del terapeuta, al tomar ella el rol de ser la creadora de
sonoridades. En otra ocasion se le asigno a S el rol de “Directora de Orquesta”,
con su esposo presente y siendo éste —junto al terapeuta- quienes recibian las
ordenes de S en relacion a qué instrumento tocar y cdmo hacerlo. Esta actividad
en particular le generé a ella, en opinién del terapeuta, incomodidad. Recordara
el lector que Sy su esposo mantenian una dinAmica en la cual él era el “portavoz”
de S, lo que podria haber incidido en la dificultad inicial con que S adopto el rol
de “Directora”, teniendo que ser en esa actividad precisamente ella quien
decidiera qué se hacia, quién, cobmo, cuando y con gué instrumento. En este
sentido, y junto al incentivo del terapeuta de que se atreviera a “llevar la batuta”,
pudo finalmente dar indicaciones a su “orquesta”, conformada por el terapeuta y
Su esposo. Para favorecer el despliegue de la personalidad expresiva de S era
necesario en opinion del terapeuta que fuera capaz de visibilizarse frente a

Carlos, su esposo y cuidador.
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Otro elemento importante a juicio del terapeuta fue el reconocimiento por
parte de S de que un mismo estimulo puede ser agradable o no, dependiendo en
parte de como sea emitido, lo cual también es aplicable a su propia forma de
expresion y demarcacion de limites en su vida diaria: a juicio del terapeuta, S
pudo notar que al defender sus limites no necesariamente deja de ser “amable”,
“generosa”’, “tranquila” y todas las caracteristicas que ella reconoce como

“positivas” en si misma.

Se buscé en definitiva permitir que ella vivenciara una ampliacion de su
repertorio expresivo habitual y reforzar su habilidad de tomar decisiones por si
misma respecto a ella y su entorno, intentando fortalecer la capacidad innata en
S de ser protagonista de su vida al crear un encuadre musicoterapéutico
respetuoso de su autonomia y capaz de fortalecer su capacidad de establecer
limites “sanos” con los otros, representados por el terapeuta y en ocasiones por

SuU €SpPO0so0.

En relacion a su autoconcepto, se evidencia un malestar profundo en ella,
que trasciende su diagnostico biomédico y muestra la disconformidad de quien
Nno esta a gusto con caracteristicas propias. En este sentido se recibio el relato
de S acerca de su nocidn de “gente peleadora” y como era posible expresar las
propias preferencias sin violentar a otros, visibilizandose metaforicamente en la
musica la diferencia entre la agresividad necesaria para visibilizar y defender los

propios limites versus violentar los limites ajenos, como lo plantea G. Gauna
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(Gauna, Del Arte, ante la Violencia, 2001). Esto se vincul6 y reforzé con
actividades en las cuales intercambiamos alternativamente roles emisor-receptor
dentro de una dinamica en la cual uno de nosotros improvisaba sonoridades al
otro, teniendo la opcion el oyente de decir cuando debia detenerse la produccién
sonoromusical recibida. Esta actividad, si bien le entregaba el control a S, le
genero a juicio del terapeuta un grado de incomodidad, observada en la distancia
entre su expresion corporal y la verbal. Esta separacion entre lo corporal y lo

verbal se fue reduciendo con el correr del proceso musicoterapéutico.

El comentario “no me gusta ser callada, me gustaria ser mas peleadora,
aunque no me gusta la gente peleadora” fue un elemento que cruz6 varias
sesiones como un tema generador de malestar en S y que se vincula al objetivo
del proceso musicoterapéutico que pretende que ella integre caracteristicas
personales ignoradas en su autoconcepto. Le fueron reflejadas a S aspectos
suyos (agradables y desagradables para ella) enfatizando aquellos que ella
destacaba menos: cualidades y valores calificados como positivos por ella misma
y por el contexto social en que S se desenvuelve. Surgieron asi atributos como
“solidaridad”, “generosidad”, “tranquilidad”, “honestidad”, “respeto”, “amabilidad”,
todas caracteristicas que S reconocia en si, pero invisibilizadas en el discurso
general. Del abordaje de este tema surgieron incluso pequefias canciones
improvisadas entre ella y el terapeuta, canciones que sintetizaron musicalmente
elementos “positivos” y presentes en ella, sobre una mirada previa en la que S

s6lo veia los aspectos personales que le disgustaban, ampliando su

65

——
| —



autoconcepto. Debido a que las canciones surgian en la misma sesion, S ademas
tenia que hacer un esfuerzo de atencién sostenida para recordar la letra y cantar

junto al terapeuta en la sesién y entre ellas.

Elementos importantes que surgieron, a juicio del terapeuta, fueron el
paulatino abandono en el proceso musicoterapéutico por parte de S de la frase
“no sé inventar” y otras con similar sentido, autolimitadoras y cercenadoras de la
propia expresividad, con lo cual S adopta a mi juicio una actitud mas protagoénica
en su proceso musicoterapéutico, atreviéndose a estar al frente, a comandar, a
ser “agente” y actriz principal de su vida. En este aspecto, la ausencia de Carlos
de varias sesiones por una parte la expuso a estar en primera linea en las
sesiones (lo cual ocurria con matices cuando estaba Carlos, debido a la dindmica
habitual entre ambos), y por otra, facilité el despliegue expresivo de S y su
creatividad en el trabajo musicoterapéutico, aprovechando la ausencia de quien

constantemente era su figura de referencia.

Cabe sefalar que cuando Carlos regresaba a las sesiones, volvia S a su
natural tendencia a ponerse en un segundo lugar tras él. Esto fue percibido por
el terapeuta, quien buscéd cautelar la expresion de S y ayudar a Carlos a

reconocer y respetar a su esposa en sus M E-R.
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4.6.2.1. Acerca del terapeuta:

En esta etapa se van equilibrando mis dimensiones afectiva e intelectual
al momento de vincularme con S. Se va debilitando mi tendencia a conectarme
preferentemente desde lo intelectual con S y ver el proceso como un ejercicio de
disefiar actividades y aplicar técnicas por sobre la importancia de estar conectado
con la usuaria y formar el vinculo terapéutico. En mi evolucibn como
musicoterapeuta busqué inicialmente -en ocasiones- que ella “entendiera” ciertas
cosas que a mi como terapeuta me parecian importantes, perdiendo en dichos
momentos el foco central (S y su vivencia subjetiva) como si su situacion se
explicara por una “falta de comprensién” de lo que le ocurre o como si lo relevante
fuese lo que para mi es relevante. Esto cambi6 a favor del vinculo y del proceso

musicoterapéutico de S.

Desde lo contratransferencial noto que en algunos momentos imito
involuntariamente la actitud directiva de Carlos, instruyendo a S acerca de como
tocar tal o cual instrumento, contraponiéndome directamente a los objetivos del
proceso musicoterapéutico de S. En estas conductas directivas de Carlos y mias
hacia S nos convertimos en una extension de la violencia ejercida por el sistema
social hacia ella, limitando y dirigiendo su expresividad hacia donde los demas
quieren, sin respetar los ME-R de la persona. Esto se vincula a lo sefialado por
Martorell (2008) en relacion al frecuente olvido de la persona tras el diagndstico,

y e€s en mi opinidn la normalizacion de la violencia hacia las personas con
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enfermedad de Alzheimer (PcEA), normalizacion en la que muchas veces

podemos caer sin darnos cuenta.

En todos estos aspectos la revision reflexiva de las sesiones y la
supervision musicoterapéutica me permitieron tomar conciencia de esto, estar

mas atento y potenciar mi autoobservacion.

Relacionado también a mi juicio con mi propio sesgo, puedo sefalar cierta
tendencia a mantener “entretenida “a la usuaria: aparentemente mi preocupacion
por evitar el abandono de S del proceso musicoterapéutico reforz6 que yo
buscara casi sin darme cuenta que S disfrutara las sesiones. Cuando al fin
abandoné esta tendencia, momento vinculado con mi apertura también desde lo
afectivo y corporal y el surgimiento del vinculo terapéutico con S, muchas cosas
se dieron de forma natural, el miedo desaparecid y asi también S y yo nos
vinculamos mas profunda y naturalmente, el proceso musicoterapéutico comenzo
a fluir naturalmente y personalmente comencé a sentirme muy comodo en las
sesiones, como si el vinculo terapéutico transformara en amorosa espontaneidad

las actividades pensadas para cada sesion.

En este punto quiero destacar que las sesiones comenzaron a estar
planificadas de una forma mas flexible: si bien tenia claridad en los objetivos del
proceso y un abanico de posibles actividades y técnicas a usar, el detalle de cada
sesion comenzo a tener menos importancia, adquiriendo una relevancia mayor

mi apertura y capacidad de conectarme integralmente con S, mi presencia en la
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sesion. Antes de este punto de inflexion, la planificacion detallada y mas rigida
no resonaba en mi interior con la fuerza con que hacia eco después de lograda

esta conexion con S en la terapia.

También noté que un breve rito antes de las sesiones favorecia en mi un
nivel de presencia mayor: debo aqui precisar que las sesiones de musicoterapia
ocurrian después de mi jornada formal de trabajo de 9 horas, por lo cual llegaba
a las sesiones aun con el ritmo de trabajo previo, acelerado, planificando y
anticipAndome a mil escenarios, incluso previendo actividades del dia siguiente.
Pues bien, el rito al que aludo no es otra cosa sino darme unos minutos para
sentarme y dejar partir las ideas que hasta ese momento sobrepoblaban mi
mente, conectarme con mis sensaciones corporales en el presente, y tomar la
guitarra y pulsar acordes y notas de forma espontanea e improvisada me
ayudaban también a llegar a la sesidén en un estado 6ptimo para conectarme con

S y conmigo mismo.
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4.6.3. Etapa de cierre (sesiones 13 a 17)

A medida que se hacia cada vez mas cercano el cierre del proceso
musicoterapéutico, aumentaba el interés del terapeuta por incorporar
activamente la participacion de Carlos, buscando que él pudiera conocer las
actividades que se estaban realizando en las sesiones, evaluar la posibilidad de
llevar algunas de ellas a la rutina diaria, y sobretodo que Carlos fuese capaz de

reconocer a S en su despliegue expresivo sonorocorporal.

Sin embargo, la planificacién de actividades buscando este reencuentro S-
Carlos en lo expresivo se vio alterada por ausencias repetidas de Carlos por
razones laborales (recordar que Carlos tenia trabajos esporadicos, que le
ayudaban a mantener las finanzas del hogar). De esta forma, Carlos estuvo
presente en las sesiones de etapa de cierre n° 13y 17, por lo cual no fue posible
enfatizar el reconocimiento de Carlos a S (y viceversa) en el contexto
musicoterapéutico. El terapeuta insistid en contar con su presencia en las
sesiones, pero evidentemente la urgencia de tener dinero para solventar los

gastos familiares era prioritaria.

Son destacables en esta etapa ciertos hechos ocurridos de forma
imprevista y que incidieron en el desarrollo del proceso terapéutico, a juicio del

terapeuta:

En la sesion n°13 Carlos sefiala con animo triste que un hermano suyo ha

fallecido recientemente. Este hecho tragico es abordado en los primeros minutos
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de la sesion desde lo verbal, notandose el carifio que Carlos sentia por su
hermano, aunque se muestra un poco rigido en lo corporal segun lo percibe el
terapeuta, como evitando llorar. En esta ocasion por vez primera en este proceso
el terapeuta siente a Carlos especialmente conmovido, algo esperable dado el
motivo. Ademas el terapeuta lo nota menos restrictivo con S, dejandola
expresarse libremente, participando y acompafiando a su esposa
entusiastamente en las actividades propuestas. S por su parte se aprecia
bastante desanimada y cabizbaja a su llegada a la sesion (entra antes que Carlos
a la sala) pero no informa de la muerte de su cufiado, sefialando como queja solo
su deterioro mnémico. S tampoco adopta una actitud de contencion hacia Carlos,
desde lo verbal ni corporal. Esto podria estar vinculado a la tendencia vista por
el terapeuta en S a evitar las situaciones que pudieran significarle un estrés o
conflicto. En este contexto, ella podria haber optado —voluntariamente o no- por
“olvidar” el episodio de muerte vivido en la familia, invisibilizandolo tal como ella
acostumbra a invisibilizarse al lado de su esposo, refugiandose. Desde esta
perspectiva podria comprenderse la ausencia de contencion de Carlos por parte

de S, dado que no habria motivo para estar triste.

En la etapa de cierre el terapeuta tuvo que improvisar algunas sesiones,
debido a la ausencia de Carlos las sesiones 14 y 15, por razones laborales,
siendo la n°16 una sesién donde se previé una posible ausencia de Carlos y se
plantearon actividades en caso de que asistiera S por si sola. En la antes

comentada sesion n°13 el terapeuta adaptd las actividades debido a la necesaria
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pausa inicial para aproximarse a la vivencia de Carlos y S respecto a la muerte
del hermano y cufiado respectivo. Estas sesiones improvisadas requirieron del
terapeuta una mayor y mas completa conexion con S, a fin de captar sus sefiales
y mensajes no verbales y acompafarlos apropiadamente sin perder de vista los

objetivos planteados.

La intencién del terapeuta de que Carlos estuviese presente en las
sesiones de cierre estaba asociada al interés suyo de que Carlos se reencontrara
con S, la reconociera y aceptara en sus modos expresivos en el contexto

terapéutico.

En la dltima sesion le fueron mostrados a S y Carlos extractos de
grabaciones audiovisuales del proceso, muchas de las cuales él no presencio, y
se le regal6 a ella un disco compacto con las canciones que improvisadamente

surgieron en el proceso musicoterapéutico.

4.6.3.1. Acerca del terapeuta.

En esta etapa también estuve particularmente atento a mis propias
sefiales de cansancio, manifestadas principalmente por una sutil tendencia a la
distancia emocional con S. Esta sensacion de cansancio se acrecienta cuando
percibo que S no est4d totalmente presente en la sesion, aspecto
contratransferencial que tuve consciente la mayor parte de las veces, cuidando

de que no fuese a dominar mis actos en terapia. Por otra parte traté de mantener
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la motivacién de S en alto, destacando sus logros por sobre las dificultades y

olvidos que mostraba frente a las consignas y propuestas.

Es en esta etapa de cierre quizas donde despliego una mayor flexibilidad
en el proceso de S (que fue también un proceso mio) logrando vivir la terapia
incorporando mi propia afectividad en el acompafamiento de S. Vivi la alegria de
guien acompafia a una persona querida por un viaje incierto y lleno de
oportunidades de crecimiento, y abandoné muchos de mis temores tratando por
lo general de estar ahi, sencillamente, dispuesto a lo que emergiera en sesion.
Debo recordar que esta presencia terapéutica no fue algo sencillo de lograr por
mi sino hasta abandonar viejas e infundadas creencias mias, que fundian el
“deber-ser” con mi mirada paternalista frente al “paciente”. Es en este punto, en
el cual debi alejarme un poco de mi tendencia a pensar la realidad y actuar segun
eso, tomar distancia de la no-aceptacion de la incertidumbre en terapia como un
espacio de busqueda, encuentro y crecimiento, abandonar mi preferencia por
estar en segundo plano, dejar mi tendencia por no forzar los limites del otro y asi,
finalmente, adoptar un rol terapéutico, que yo vivi como un rol de mayor
protagonismo desde el involucramiento afectivo, de motivar al otro e impulsarlo a
mover sus limites, sacdndolo en ocasiones fuera de su zona de confort, a
abandonar mi creencia de que sélo los mas experimentados pueden hacer bien
un rol de terapeuta, de que mi presencia puede ser terapéutica si tengo la claridad
necesaria, mas alla de mi talento musical y por sobre el discurso preparado de

antemano.
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4.7. Evaluacion del logro de los objetivos.

Para mayor claridad del lector(a), se evaluara el logro de los objetivos

antes expresados por separado:

e Que S enriquezca su personalidad expresiva, vivenciando sus modos

expresivos-receptivos en una amplitud mayor a la actual.

Este objetivo se orientd a promover en S una ampliacion de su abanico
expresivo. Como se comenté antes, la expresividad y creatividad pueden generar
bienestar tanto por factores psicoldgicos como neurolégicos. A medida que
finalizaba el proceso musicoterapéutico, el terapeuta observd en S una
expresividad mayor desde lo sonorocorporal, evidenciado en sus vocalizaciones
libres e improvisadas, en las secuencias motrices que cred, y en el atreverse a

improvisar con instrumentos que desconocia en su uso formal.

Ademas fue capaz de mostrarle a su esposo aspectos expresivos suyos
que hasta entonces no se atrevia (en palabras de Carlos, S tiene “menos
verguenza”) creando y viviendo un espacio de libertad y facilitando su propia

aceptacion.

¢ Que S fortalezca su capacidad de demarcar limites con otros, por medio del

incremento de la expresion de sus propias necesidades y preferencias.
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S expresa -en opinidon del terapeuta- sus preferencias con una creciente
expresividad verbal a lo largo del proceso musicoterapéutico, siendo capaz de
detener la intervencion del terapeuta en sesion cuando se sentia invadida o
traspasada en sus limites con la agresividad necesaria para defender su espacio.
Talvez este objetivo y su cumplimiento queda mas claro cuando se revisa un
pasaje entre S y el terapeuta en la Ultima sesion, cuando el terapeuta la invita a

improvisar:

Terapeuta: “Elige un instrumento (...) para i, y si quieres que
toque contigo, tocamos juntos”

S: “no tengo ganas de tocar, no me nace...”

Comentando que en realidad durante el proceso musicoterapéutico no
tocaba muchas veces por iniciativa propia sino para obedecer las indicaciones

del terapeuta.

Esta “confesion” demuestra en opinion del terapeuta que ella por un lado
siente la confianza necesaria para revelar un aspecto de su vivencia en el
proceso musicoterapéutico que no es “politicamente correcto”, como el decir que
no le gustaba tocar, y por otro lado que ella ha sido capaz de verbalizar sus
preferencias de forma explicita aun cuando no sean éstas las socialmente

esperadas, sin importarle agradar al terapeuta.

e Que S visibilice caracteristicas personales propias, potenciando su

autoestima e identidad.

——

75

'



Se ha visto el importante rol de la memoria en la preservacion de la historia
autobiografica, que le da un sentido l6gico y coherencia a la cadena de sucesos
vitales. Esto esta afectado en S y puede interferir en el almacenamiento y
reminiscencia de sus recuerdos. Por otra parte existe un componente social, el
rol de “los otros” en la construccion de la propia identidad, en este caso presenta
habitualmente bajo la etiqueta de “Enfermo de Alzheimer”, por lo cual el propio
entorno de S (cuidador, familia, vecinos, amistades y el propio equipo de salud)
es capaz de permanentemente alimentar la formacion de una identidad basada
en el déficit, olvidando a la persona detras de la etiqueta (como una segunda
demencia), violentando a S al otorgarle muchas veces preeminencia a la
patologia por sobre la persona, como hice yo en mi primer acercamiento el propio
musicoterapeuta en formacion. Estos aspectos culturales influyen silenciosa y

progresivamente en la construccion de la identidad de S.

No obstante, creo que ella pudo visibilizar en el proceso musicoterapéutico
aspectos de si que estaban relegados a un segundo plano en su discurso, desde
lo verbal y volcandolo en la musica, lo cual pudo enriquecer el abanico de
caracteristicas propias que S reconoce en si misma y podria fortalecer su

autoestima y acercarla a su identidad profunda.

Otro elemento relacionado con lo anterior se asocia a la posibilidad
emanada del proceso musicoterapéutico de que S —al vivenciar su expansion

expresiva- pueda verse a si misma desde un punto de vista diferente, mas alejado
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del déficit y del malestar consigo misma, y mas cercano a su natural personalidad
expresiva, mas alla del componente cognitivo y la expresion verbal, sino que
desde lo afectivo y corporal, re-vinculandose con ella misma desde estas

dimensiones.

Por otra parte, el hecho de que Carlos reciba, re-conozca y acepte una
mayor amplitud expresiva de S incide en la co-construccion de su identidad, al
tener la oportunidad en este proceso musicoterapéutico de identificarla como una
persona con multiples potencialidades y una riqgueza expresiva en continuo fluir,

lo cual contribuye al bienestar y calidad de vida de S y al logro de este objetivo.

7

——
| —



V. Analisis del vinculo musicoterapeuta-usuario.

Como autor de la presente monografia y en mi rol de musicoterapeuta en
este proceso decidi abordar este analisis en cada etapa del mismo (aproximacion
diagnéstica, etapa central y de cierre) para asi expresar al lector la vivencia del
proceso musicoterapéutico mas fielmente a lo que significé para mi. No obstante,
dados los requerimientos institucionales nuevamente me referiré aqui —ahora

resumidamente- a lo que significo para mi este proceso de vinculo.

He comentado acerca de mi sesgo en la dimension emocional, la cual
estaba presente de forma sutil, pero por detras de la intelectual, descuidando
involuntariamente en el inicio del camino musicoterapéutico en toda su magnitud
este aspecto afectivo de la vivencia de S. Una vez que se incorporQ este

componente en el proceso nuestro vinculo musicoterapeuta-S se fortalecio.

Si bien en el inicio mi forma de acercarme fue predominantemente desde
lo intelectual, esto dio paso a un vinculo que reconocio a la persona detras del
diagnéstico. Este giro ocurrié a mi parecer facilitado por tres factores: Por un lado
se generd un espacio de confianza entre S y yo, espacio que se favorecio por mi
actitud de acogida y aceptacion hacia ella. Por su parte S decidié verbalizar
aguello que en ese momento ella identificaba como su motivo de malestar.

Sumado a lo anterior, recibi el mensaje en mi propia dimension emocional.

Es este uno de los principales (si no el principal) vuelco que tuvo el proceso

para mi en el rol: el hecho de identificar y reconocer en sesién mi propio punto
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ciego abrié un campo de encuentro con S que da pie a nuestro encuentro y al

inicio del proceso musicoterapéutico.

Antes de vivenciar esto, el proceso musicoterapéutico presenté momentos
de tension interna: al sentir que el proceso “no avanzaba”, que el pensar la
situacion presente y los posibles escenarios futuros no bastaba, surgié la
frustracion (y ahora lo veo) por no poder “entender” lo que pasaba, lo dificil de
disefiar las sesiones, la sensacién interior de que las piezas no encajaban,

cuando en realidad no habia nada que “entender”.

Este afan propio por abarcar el proceso s6lo desde lo intelectual me
dificultaba la conexién con lo sensorial y emocional, creando una especie de muro
entre Sy yo. Me senti incapaz de lograr un rol como musicoterapeuta y avanzar
hacia S en el sentido de los objetivos terapéuticos. Hubo pasajes en sesién donde
s6lo mi pensamiento estaba, pero no era eso lo que S necesitaba, sino que
estuviese completamente presente en el proceso musicoterapéutico, disponible

para ella.

Al no lograr reconocer al otro —en el desconocimiento del propio sesgo- se
genera y reproduce la violencia del no reconocimiento (como plantea G. Gauna),
la negacion del vinculo, de ahi la importancia que le asigno al reconocimiento
cuando se busca establecer un vinculo musicoterapeuta-usuario. El hecho de

“entender” el sesgo propio desde lo intelectual no tuvo sentido real hasta que
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vivencié ese aspecto en cierto grado descuidado de mi propia existencia, en mi

rol de terapeuta.

Nuevamente en este tema la supervision musicoterapéutica fue un apoyo

sin el cual probablemente no habria podido superar este freno autoimpuesto.

Recoger lo que surgia en sesiones, aceptarlo en su forma y contenido,
separar mis expectativas del proceso (aspecto que aunque comencé a observar
previamente a mi encuentro con S, persistié en su influencia), las que empafiaban
la vivencia del proceso y el vinculo fueron todas teméaticas abordadas con el
musicoterapeuta supervisor, quien habilmente recibié mis inseguridades y las
condujo hacia mi crecimiento personal y con ello, la expansion de mi rol

terapéutico.

Una vez que pude comenzar a integrar mi sesgo en el proceso
musicoterapéutico, los elementos que “no encajaban” al disefar las sesiones, los
roces y tensiones internos durante las sesiones tomaron sentido. Una vez
iniciado el vinculo terapéutico con S incluso la planificacién del proceso fue algo
natural, no forzado, y la flexibilidad para abordar las situaciones que iban
surgiendo en sesion se incrementd. También mi disfrute de las sesiones
aumento, y en mi opinién también el de S. Esto contribuyé a que la musica
estuviese al servicio del proceso musicoterapéutico y ho como una presencia

forzada.
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VI. Autoevaluacion de fortalezas y debilidades propias del terapeuta.

Este aspecto se vincula directamente con el apartado anterior.

Las debilidades propias nacen principalmente a mi parecer del inicio
relativamente reciente de mi “rol terapeutico” en su sentido mas consciente e
integrado. Por ello, alin existen momentos en que uso una mirada parcelada del
usuario(a) porque precisamente estoy alin en camino a reconocer mis zonas
ciegas, mecanismos de defensa, inseguridades y “cuerdas sin afinar”, todos
aspectos a pulir y mejorar, ya sea siguiendo un proceso musicoterapéutico
propio, supervision e intervision musicoterapéutica, u otros caminos que me
acerquen a convertirme en instrumento de salud. De este aspecto se derivan
también hechos como los de presentarme intranquilo en sesion, evadir los
silencios, restringir el tiempo de exploracion instrumental y prever los momentos
futuros de la sesion, todos elementos que reflejan mi “ausencia” terapéutica en
esos instantes, actuando mecanicamente. Esto se ve potenciado por el tipo de
trabajo que desarrollo en mi jornada laboral en la institucion, hasta minutos antes
de la sesion, trabajo predominantemente intelectual, y desde una esfera

fundamentalmente biomédica.

En mi jornada laboral diaria me encuentro comunmente con personas
aguejadas por el deterioro cognitivo discapacitante propio de una demencia tipo

Alzheimer, y para ellas mi mirada generalmente ha surgido desde un enfoque
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biomédico, integrando lo afectivo de forma natural aunque en menor medida a lo

intelectual. Esto también ocurri6 en mi acercamiento inicial a S.

Durante el periodo llamado de aproximacion diagnéstica mi posicion vario,
como ya he sefialado, desde un enfoque principalmente biomédico, “funcional-
cognitivo”, a una conexion mas profunda con S, cambio impulsado por su relato
y facilitado por mi propio proceso de crecimiento como terapeuta, el cual le dio
mas espacio a mi dimension afectiva del que habitualmente le concedo en mi
jornada laboral. Es S quien me muestra la dimension emocional de su vivencia,
iluminando el camino de nuestro proceso. Pude verme a mi mismo —creciente en
mi rol- en el dinamismo del vinculo que se iba estableciendo con S, reafirmando
la nocion de que una PcEA juega un rol social relevante, pudiendo reflejar

también al terapeuta en su propio proceso.

A esto me refiero con la presencia terapéutica. En la medida en que logro
conectarme conmigo mismo y con el otro en el encuadre, soy capaz de recibir,
acoger e integrar con un sentido musicoterapéutico su expresion, en este caso

de S, sosteniéndola y acompafiandola hacia su bienestar.

Como un aspecto favorable de mi rol terapéutico podria sefialar mi interés
en estar a disposicion de S y sus ME-R, y mi motivacibn por crecer

permanentemente en mis habilidades musicoterapéuticas.
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VIl. Conclusiones.

Es discutible por supuesto hasta qué profundidad estas vivencias
impactaron en S, asi como en qué grado influiran en su devenir, pero estoy
seguro que en algo habran sido de ayuda: le dieron a S (y a su esposo) la
oportunidad para verse y recordarse a si misma, reconocerse en su multiplicidad
de facetas, como paso inicial para la demarcacion de sus limites y facilitar su
expresion genuinamente creativa, trascendiendo las etiquetas y diagndsticos,

como persona.

En mi opinién el permitirle vivenciar nuevas formas de abordar los sucesos
a S, ampliando su forma natural de enfrentarlos en un contexto seguro, le acerca
el poder de decision acerca de elegir como quiere actuar en los eventos
venideros. Aun cuando las habilidades cognitivas de S presentan un deterioro,
creo firmemente que aun es capaz de ejercer su derecho a elegir su forma de

estar en el mundo.

Si bien la EA es vista desde la mirada biomédica como una enfermedad
de altisimo costo en todas las dimensiones de la persona, queda flotando la duda
acerca de hasta qué punto es la enfermedad la que discapacita, aisla y mata, y
hasta qué punto es el entorno quien lo hace, con la ignorancia, apatia y abandono
de la persona en el océano biomédico del diagndstico, y por medio de la violencia

ejercida por nosotros, los “otros”, y sin dudarlo también por el sistema de salud
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imperante, que invisibiliza a la persona y la relega a un plano ignorado,

generando una “identidad de la demencia” anclada en el déficit

¢Cuantas veces no habremos oido la voz de quien nos pide un

reconocimiento, un encuentro?

La medicacion —elemento que aparece rapidamente en la ecuacion
terapéutica habitual- s6lo aborda un elemento dentro de un universo de duelos
para el usuario(a) y sus cercanos, siendo un componente quizas central en el

tratamiento de la enfermedad, pero no de la persona.

Creo que ya es tiempo que desde la musicoterapia se aborde en Chile este
tema sistematicamente y se desarrollen las intervenciones y estudios necesarios
para incorporar a la persona mayor en su propio proceso terapéutico, con las
herramientas que soélo la musicoterapia posee. Segun mi busqueda bibliografica
las intervenciones musicoterapéuticas gerontologicas en Chile son escasas
considerando el volumen de la poblacion mayor y casi ausentes para los grupos

mas desfavorecidos financieramente.

En cuanto a las PcEA, esta condicién de salud puede afectar muchas
funciones cognitivas de la persona, pero no puede borrar sino hasta muy cerca
del cese de las funciones corporales (y tal vez incluso en esos momentos
persista) la Personalidad Expresiva, por lo cual -con enfoques apropiados a cada
vivencia y contexto- la musicoterapia siempre puede acompanar a la persona, su

cuidador y cercanos hacia un estado de mayor bienestar.
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Si hay algo que agradezco del proceso vivido junto a S y Carlos, es haber
integrado en mi que la comprension intelectual y la palabra precisa estan
sobrevaloradas por mi, y que el afecto y el contacto profundo, honesto y amoroso
entre dos personas es la base del vinculo musicoterapéutico y son tan
importantes como las demas dimensiones. Por otra parte, siento la
responsabilidad de expandir la musicoterapia hacia las personas mayores, como

parte del musicoterapeuta que quiero llegar a ser.
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IX. Anexos.

7.1 Anexo 1.

Criterios NINCDS-ADRDA para el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer (EA)

Criterios clinicos para el diagnéstico clinico de EA probable:

(0]

(0]
(0]
(0]

Demencia

Empeoramiento progresivo de la memoria y de otras funciones cognitivas.
Comienzo entre los 40 y 90 afios, con mayor frecuencia después de los 65 afios.
Ausencia de alteraciones sistémicas u otras enfermedades cerebrales que
pudieran producir el deterioro progresivo observado de la memoria y de las otras

funciones cognitivas.

Apoyan el diagnéstico de EA probable:

(o]

Deterioro progresivo de alguna funcion cognitiva especifica (afasia, apraxia,
agnosia)

Alteraciones conductuales y en la realizacion de las actividades diarias
habituales.

Antecedentes familiares de trastorno similar, especialmente si obtuvo
confirmacién anatomopatoldgica.

Pruebas complementarias: TAC craneal atrofia cerebral, liquido cefalorraquideo y

electroencefalograma normal.

Aspectos clinicos compatibles con el diagndstico de EA probable:

(0]
(0]

(0]

Mesetas en la progresion de la enfermedad.

Otras alteraciones neuroldgicas, especialmente en fases avanzadas, hipertonia,
mioclonias, alteracion de la marcha y convulsiones.

Sintomas asociados de depresién, insomnio, incontinencia, ideas delirantes,
ilusiones, alucinaciones, accesos emocionales, fisicos o verbales, alteraciones
en la conducta sexual, pérdida de peso.

TAC cerebral normal para la edad del paciente.

(Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 2006)
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7.2. Anexo 2. Valoracién musicoterapéutica de S.

Valoracion Musicoterapéutica (Fecha: 20-08-15)

I. Datos generales:

Nombre: S.Z A
F.Nac.: 20-08-1947 Edad: 68 afos Estado civil: casada
Trabajo remunerado: No Escolaridad: 3°bésico GDS: 5

Barthel: 95 pts, dependiente leve MoCa: 20/30 MMSE abreviado: 4 pts
Lawton y Brody: 2 pts, dependiente leve

Patologias concomitantes: Hipertension arterial, cefaleas, anemia, bajo peso,
constipacion, enfermedad renal crénica etapa 4, baja vision, dolor lumbar crénico,
insomnio.

Adicciones: No Pasatiempos: Oir muasica y radio

Expectativas personales de la intervencion MT: Ninguna en particular

Il. Historia sonoray musical de S:

Sonidos que han acompafado su:

Infancia: sonidos “de campo”, ambientales, pajaritos, guitarra folclérica (rezos)
Adolescencia: corridos mexicanos  Adultez: Corridos mexicanos

¢,Qué musica escucha actualmente? Corridos mexicanos

JTiene instrumentos musicales en su casa? No

¢SAlguien en su familia toca algun instr. musical? No

¢,Cudles son sus preferencias musicales? Corridos mexicanos

¢, Qué musica no le gusta? ¢, Qué sonidos o ruidos no le gustan?
Ninguna Ninguno

¢Cudl es su principal acercamiento a la musica? La escucha

[ll. Datos del cuidador:
Nombre: Carlos Edad: 65afios Estado civil: Casado
Trabajo remunerado: Ocasional, como mecéanico automotriz en taller de hijo.

indice de Barthel y Lawton y Brody: Independiente.

Zarit: 8 pts, sin sobrecarga
OARS: Red de apoyo dado por hijo
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Patologias cronicas: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus 2, Obesidad, Presbicia.
Adicciones: No  Pasatiempos: Ninguno.

Expectativas del cuidador de la intervencion MT: Ayudarle a S a estar mejor

VI. Valoracién musicoterapéutica- aproximacion diagndstica.
6.1 Técnicas usadas: Improvisacion no referencial

6.2 Musicalidad individual.

6.2.1 Exploracion de instrumentos: Toca/explora sélo un instrumento
6.2.2 Modalidad de enlace: Exploratoria

6.2.3 Instrumentos preferidos: Guitarra

6.2.4 Dinamica temporal: Sin pulso estable ni motivos ritmicos

6.2.5 Dindmica melddica: Ocupa diferentes alturas sonoras, sin predominar ninguna,
sin motivos melddicos

6.2.6 Dinamicatimbrica: ¢Cambia de instrumentos? No

¢Produce timbres variados con el mismo instrumento?
No

Timbres mas usados: Guitarra, cuerdas medias al aire
6.2.7 Dindmica de densidad: Sin presencia de silencios

Actitud corporal durante los Abocada al instrumento, sin movimientos
silencios accesorios.

6.2.8 Dindmica de intensidad: Sin variaciones de intensidad

6.3 Musicalidad vincular.

Existe desconexion sonora. Sin imitacion sonora. Sin subordinacién sonora.
Sin control sobre la improvisacion; Sin contrastes ni propuestas sonoras
6.4 Dindmica corporal.

Postura relativamente rigida. Muy escasa gesticulacion al hablar. Al explorar/tocar
adopta postura cerrada. Contacto corporal cercano con el instrumento; No hace
contacto visual con el Mt. mientras explora/toca; No acompaifa las producciones
sonoras con movimiento corporal accesorio; Sin movimiento corporal coordinado con el
ritmo de la produccion sonora; No vocaliza durante las producciones sonoras.

94

——
| —




7.3 Anexo 3. indice de Barthel, para Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)
(Mahoney FI, Barthel DW., 1965)

Comida Totalmente independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo 10
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla sobre el pan, 5
pero es capaz de comer solo.

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0

Lavado (bafio) | Independiente. Capaz de bafarse el cuerpo solo, de entrar y salir de la 5
ducha sin ayuda y de hacerlo sin una persona que lo supervise

Dependiente. necesita cualquier tipo de ayuda o supervision 0

| I
Vestido Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de las tareas en un 5

tiempo razonable

Dependiente. Necesita ayuda 0

Arreglo Independiente. Realiza sin ayuda las actividades personales como peinarse, 5
afeitarse, bafiarse la manos etc.

Dependiente. Necesita ayuda 0
Deposicion Continente. No presenta episodios de incontinencia 10
Ocasionalmente presenta episodio de incontinencia. Menos de una vez por 5

semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios

Incontinente. Mas de un episodio semanal 0
Miccidén Continente. No presenta episodios. Es capaz de cuidar de la sonda u otro 10
dispositivo por si mismo

Un episodio diario como maximo o requiere ayuda para la manipulacién de 5
la sonda u otro dispositivo
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Incontinencia. Mas de un episodio diario

Usar el Independencia para ir al bafio, quitarse y ponerse la ropa 10
sanitario i i -
Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa ayuda; es capaz de 5
usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin mayor ayuda. 0
Traslado Independiente. No requiere ayuda para pasar del sillén a la cama, ni para 15
(Cama/ entrar ni salir de la cama
Sillén) . - ~
Minima ayuda. Incluye supervision o una pequefia ayuda. 10
Gran ayuda, requiere de una persona con fuerza o entrenada 5
Dependiente. 0
Deambulacion | Independiente. Puede caminar 50 metros o su equivalente en casa sin 15
ayuda o supervision.
Necesita ayuda fisica o supervision 10
Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda o supervision 5
Subir y bajar | Independiente para bajar y subir escaleras sin ayuda o supervision 10
escalones
Necesita ayuda o supervision 5
Dependiente, es incapaz de utilizar las escaleras 0

Puntaje Total:

Méaxima Puntuacién 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Grado de dependencia (Ramos M., 2013)

<20 pts: Dependiente Total 20 — 35 pts: Grave

40 - 55 pts: Moderado > 60 pts: Dependiente Leve

100 pts: Independiente




7.4. Anexo 4. Escala de Lawton y Brody para las Actividades Instrumentales de
la Vida Diaria (Lawton M., 1970)

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar 1
No utiliza el teléfono 0
Hacer compras:
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
Realiza independientemente pequefias compras 0
Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra 0
Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacion de la comida:
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa:
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1
Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un nivel adecuado de limpieza 1
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de laropa:
Lava por si solo toda su ropa 1
Lava por si solo pequefias prendas 1
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
Viaja en transporte publico cuando va a compafiado por otra persona 1
Utiliza el taxi 6 el automovil solo con ayuda de otros 0
No viaja 0
Responsabilidad respecto a su medicacién
Es capaz de tomar su medicacioén a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos:
Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras,
bancos 1
Incapaz de manejar dinero 0

Total puntos
Maxima dependencia: 0 puntos 8 puntos: independencia total

——
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7.5. Anexo 5, Montreal Cognitive Assesment (MoCA) (Nasreddine, 2005)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Mot Fecha de nocimiento
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) ;:‘::'“‘: FECHA:
copiar el | D1PUIar un reloj (Once y diez)
oc;::g;e (3 puntos)
® Final “.‘ /
Comienzo
[ ] [ ] [ 1] [ ] [1 |5
Contorno Nimeros Agujas
74

[1] _/3
MEMORIA Lea la lista de palabras, el
PR - e e Rostho | seon [ woiesn | cuwe | Rowo [
::g: :gs ntentos. 1er intento puntos
mas tarde. 2° intento
Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. [ ] 21854
El paciente debe repetiiaalainversa. [ ] 7 4 2 _ /2

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []1e3 [ ]86 [179 []172 []6s
4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta: 1 punto, 0 comrectas: 0 puntos. _/3

LENGUAJE Repetir: El gato se esconde bajo el sof4 cuando los perros entran en lasala. [ ] Espero que él le entregue el mensaje una vez que ella se lo pida.| _ /e

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P" en 1 min. [ ] (N = 11 palabras) /1

ABSTRACCION Similitud entre p. ¢j. manzana-naranja = fruta [ ]  tren-bicicleta [ ] relojregla _ /2

LIAWIGHID] AN  Debe acordarse de las palabras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [] [ ] [] [1] [] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria tnicamente
Pista eleccién miiltiple
. . - Dia de | .
ORIENTACION [ ] D';::L;';“ [1 mes [ ] ae [ ] 532 [ ] wgar [ Jlocaidad] /g
© Z. Nasreddine MD Version 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 TOTAL __/30
www.mocutost.org Anadir 1 punto si tiene < 12 anos de ssvudiuy
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7.6. Anexo 6. Minimental State Examination — Abreviado. (Quiroga P., 2004)

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy. BIEN MAL NS NR

Mes
Sondee el mes, el dia del mes,
el afio y el dia de la semana SISnes
Afio
Anote un punto por cada NS = No Dia semana
pospues alcomecs N.R = No responde totaL= L]

2. Ahora le voy a brar tres objet Después que

se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los CORRECTA NO SABE

que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los

objetos porque se los voy a preguntar més adelante, Arbol ........ce.. | I I J

¢Tiene alguna pregunta que hacerme?

Explique bien para que el entrevistado entienda la tarea. Mesa ............. | l | I

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo
constante, aproximadamente una palabra cada dos 1 I | l

segundos. Se anota un punto por cada objeto recordado Avion ....
en el primer intento.

Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita

todos los cobjetos hasta que el entrevistado se los TOTAL =
aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el niumero de
repeticiones que debié hacer. Numero de repeticiones ...........c..ccueeriiinnaninnnns

3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me

los repita al revés: Respuesta
Entrevistado

1 3 5 7 9
Respuesta 9 7 5 3 1
Anote la respuesta (el nimero), en el espacio Correcta
correspondiente.

N* de digitos en el orden correcto
La puntuacién es el nimero de digitos en el orden

correcto. Ej; 9 7 5 3 1 =5 puntos TOTAL =
4. Le voy a dar un papel; tdmelo con su mano Ninguna accion .........cc...ceeet esnestiesssssinsstaniens 0
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Toma papel con la mano derecha ............
Dobla por la mitad con ambas manos ......
Coloca sobre |as piernas ..............cccccueeeee.

Tora= [ ]

Entréguele el papel y anote un punto
por cada accion realizada correctamente.

5. Hace un momento le lei una serie de 3

palabras y Ud., repitié las que recordé. Por CORRECTO INCORRECTO  NR
favor, digame ahora cuiles recuerda. o
Mesa .............
Anote un punto por cada palabra que recuerde. AVION coooinaecnrns

No importa el orden. TOTAL = |:|

6. Por favor copie este dibujo: T NR

Muestre al entrevistado el dibujo con los circulos I J | l | |

que se cruzan. La accion esta correcta si los circulos
no se cruzan mas de la mitad.
Contabilice un punto si el dibujo esta correcto.

o [ ]

Sume los puntos anotados en los totales Suma total =

de las pregimtns 12 8 El puntaje maximo obtenible es de 19 puntos.
Normal =214 Alterado = <13
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7.7. Anexo 7. Escala de Deterioro Global de Reisberg (GDS) (Reisberg B, 1982)

ESTADIO DIAGNOSTICO | CARACTERISTICAS | COMENTARIOS
1. Ausencia | Normal No hay deterioro Capacidad funcional intacta en areas social,
de déficit (MMSE: 30-35) cognitivo subjetivo ni | ocupacional y familiar (como hace 5-10 afios).
cognitivo objetivo.
2. Déficit Normal para la Le cuesta encontrar La dificultad para palabras y objetos no es
cognitivo edad palabras adecuadas y | percibida por familiares ni amigos.
muy leve (MMSE: 25-30) localizar objetos
3. Déficit Deterioro limite Se objetiva deterioro Olvida citas importantes. Dificultad para realizar
cognitivo (MMSE: 20-27) en el rendimiento tareas psicomotoras complejas. Conserva las
leve laboral. actividades rutinarias (compras o viajes comunes).
Le cuesta ir a lugares | Abandona actividades sociales y ocupacionales
poco conocidos. aungue este déficit pasa desapercibido. Aunque
Afectacion en mas de | sutiles, estos sintomas pueden alterar la vida
un area habitual y ser motivo de consulta.
4. Déficit Enfermedad de Pérdida de la Dificultad en las actividades instrumentales
cognitivo Alzheimer leve capacidad para (organizacion de tareas domésticas, financieras,
moderado (MMSE: 16-23) realizar actividades etc.). Olvidos importantes en su vida diaria.
complejas (compras, Mantiene su independencia en las actividades
economia doméstica). | mas basicas (aseo, elegir ropa. Viajes a lugares
Pérdida discreta del conocidos). Se perciben de modo evidente los
vocabulario. fallos en el area financiera.
Olvido de hechos cotidianos recientes.Déficit en el
recuerdo de su historia personal. Dificultad de
concentracion evidente en operaciones de resta.
Incapacidad para planificar viajes, vida social o
realizar actividades complejas. Labilidad afectiva.
Mecanismos de negaciéon dominan el cuadro.
Conserva la orientacién en tiempos y personas, el
reconocimiento de caras y personas familiares y la
capacidad de viajar a lugares desconocidos
5. Déficit Enfermedad de Necesita asistencia Dificultad para elegir la ropa y actividades
cognitivo Alzheimer en determinadas econdmicas. Olvida el cuidado personal. Dificultad
moderada- | moderada Actividades Basicas para conducir. Aparecen agitacion, alteracion del
mente (MMSE: 10-19) de la Vida Diaria ritmo de suefio, hiperactividad y trastornos
grave (excepto higiene y emocionales.
comida). *Es incapaz de recordar aspectos importantes de
su vida cotidiana. *Desorientacién temporo-
Pobreza manifiesta espacial frecuente. *Dificultad para contar en
de lenguaje. orden inverso desde 40, de 4 en 4, o desde 20 de
2 en 2 *Es capaz de retener su nombre y el de los
familiares mas intimos.
6. Déficit Enfermedad de | Dificultad para Dificultad con los botones y el calzado.
cognitivo Alzheirner vestirse. Miedo inicial a bafiarse. Posterior incapacidad
grave moderadamente para hacerlo.
grave Olvida el aseo personal.
(MMSE 0-12) A veces se inicia junto con el estadio 6¢, pero

suele haber unos meses entre ambos hechos.
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Asistencia en el bafio.

Incapacidad para
asearse.

Incontinencia urinaria.

Incontinencia fecal.

Dicha incontinencia se debe a la pérdida de la
capacidad para una respuesta adecuada a la
urgencia miccional.

*QOlvida el nombre de sus familiares mas intimos.
*Retiene algunos datos del pasado
moderadamente. *Desorientacion temporoespacial
grave. *Tiene dificultad para contar de 10 en 10 en
orden directo o inverso. *Puede necesitar
asistencia para actividades de la vida diaria.
*Recuerda su nombre y diferencia los familiares
de los desconocidos. *Hay trastorno del ritmo
diurno. *Presenta cambios en la personalidad y la
afectividad (delirio, sintomas

obsesivos, ansiedad, agitacion, agresividad y
abulia cognitiva)Puede aparecer simultdneamente
con la etapa anterior y obedece a idéntica causa.
Suele ser predictor de institucionalizacion.

7. Déficit
cognitivo
muy grave

Enfermedad de
Alzheimer muy
grave (MMSE:
0)

Lenguaje reducido a
seis palabras.

Lenguaje reducido a
una palabra o
ininteligible.

Pérdida de la
deambulacién.

No mantiene la
sedestacion.

Pérdida de la
capacidad para
sonreir.

Estupor o coma.

Pérdida de todas las capacidades verbales (el
lenguaje puede quedar reducido a gritos, grave
grufidos, etc.)

Suelen conservar “si”, "no”, o bien emiten grufiidos
0 gritos.

Finalmente se afectan las funciones motoras mas
basicas y acaban apareciendo contracturas.

Sélo se conserva la funcién oculomotora
espontanea o como respuesta a estimulos. Se
conserva el reflejo “grasping”.

Desaparicion de la agitacion psicomotriz con
enlentecimiento de la actividad EEG.Meses
después de no poder caminar también se pierde la
capacidad para sentarse. Todavia pueden
agarrarse.

Apraxia de la marcha por afectacion cognitiva y
posterior desarrollo de alteracion por lesion
motora presentando marcha a pequefios pasos,
lentitud y lateralizacion.
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7.8. Anexo 8. Modelo de ficha musicoterapéutica empleada.

Ficha Musicoterapéutica.
MT © Victor Tapia C.
Fecha de Aplicacion: [
Evaluador: Informante:

|. Datos del usuario.

Nombre: RUT:

F.Nac.: Edad: Estado civil: Escolaridad:
Domicilio/ciudad de origen: Teléfonos:

Trabajo remunerado: Participacién en OOCC*:
Barthel:

Lawton y Brody:

MoCa: MMSE:

Patologias crénicas:

Consumo de drogas, adicciones:
Pasatiempos:

Motivo de consulta:

Expectativas personales de la intervencion MT:

Il. Historia sonora y musical del usuario:
Sonidos que han acompafado:

Su infancia:

Su adolescencia:

Su adultez:

¢,Qué musica escucha?
¢ Tiene instrumentos musicales ensucasa? SI_ NO ¢ Cuales?
¢Alguien en su familia toca algun instr. musical? SI__ NO ___ Cuales?
¢, Cudles son sus preferencias musicales?
¢,Qué mausica no le gusta?:
¢, Qué sonidos o ruidos no le gustan?:

¢, Cudl es su principal acercamiento a la musica?
Escucha Baile Interpretacion Canto Composicion Improvisacion
Otros antecedentes

I1l. Datos del cuidador:

Nombre: RUT:

F. de Nac.: Edad: Estado civil: Teléfonos:
Domicilio: Trabajo remunerado:

Barthel: Lawton y Brody:

OARS: Zarit:

GHQ-12:

Patologias concomitantes:
Consumo de drogas, adicciones:
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Pasatiempos:
Expectativas personales de la intervencion MT:

V. Datos familiares.
Genograma:

Otros antecedentes:

V. Datos de la derivacion y atencion previa.

Funcionario que deriva: Fecha de derivacion:
Diagnostico:

Motivo de derivacion:

Tratamientos farmacolégicos:

Tratamientos no farmacologicos:

VI. Valoracién musicoterapéutica- aproximacion diagnoéstica.
6.1 Técnicas usadas:

6.2 Musicalidad individual.

6.2.1 Exploracién de instrumentos:

No explora instrumentos Toca/explora s6lo un instrumento

Toca/explora varios instrumentos: Sucesivamente Simultaneamente
Construye escultura con instrumentos

6.2.2 Modalidad de enlace: Manipulatoria __ Exploratoria__ Construccién creativa___
6.2.3 Instrumentos preferidos:
6.2.4 Dindmica temporal: Pulso estable S| NO__ Hay motivos ritmicos: SI__ NO___

6.2.5 Dinamica melddica: Ocupa diferentes alturas sonoras: Sl NO
Predominancia de alturas: Agudas  Medias _ Graves

Hay motivos melodicos: Sl NO ___ Variados ____ Monétonos/repetitivos
6.2.6 Dindmica timbrica:

Cambia de instrumentos: Sl NO

Produce timbres variados con el mismo instrumento SI__~ NO ____

Timbres mas usados:

6.2.7 Dindmica de densidad: Presencia de silencios: SI _~ NO

Actitud corporal durante los silencios
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6.2.8 Dinamica de intensidad: Variaciones de intensidad SI. NO
Intensidad predominante:

6.3 Musicalidad vincular.

Desconexion sonora SI__ NO__ Parcial____
Imitacion sonora Sl NO___ Parcial____

Subordinacion sonora SI_ NO__ Parcial____
Control sobre la improvisacion SI___ NO___ Parcial___
Contraste sonoro SI__ NO___ Parcial___
Propuestas sonoras SI. NO__ Parcial

Observaciones

6.4 Dinamica corporal.

PosturarigidaSI___ NO____

Gesticula al hablar SI___ NO___ Exageradamente Poco

Al explorar/tocar adopta postura cerrada SI._ NO__

Contacto corporal con el instrumento: Distante_ Funcional__ Cercano__ Fusionado___
Hace contacto visual con el Mt. mientras explora/toca SI___ NO____

Acompafa las producciones sonoras con movimiento corporal accesorio Sl NO_
El movimiento corporal se coordina con el ritmo de la produccién sonora SI__ NO
Vocaliza durante las producciones sonoras S NO

Observaciones

* OOCC= organizaciones comunitarias.
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7.9. Anexo 9.
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE MUSICOTERAPIA

Yo, , he sido informado(a)

oportunamente de mi participacion en el Taller de Musicoterapia. Se me ha
notificado que las sesiones seran grabadas con el fin de facilitar la labor del
supervisor docente y el musicoterapeuta en formacion. Entiendo que dichas
grabaciones solo podran ser utilizadas para los fines establecidos en esta carta
y que en caso de requerir el material audiovisual para otro fin, se solicitara mi
consentimiento informado nuevamente y de manera oportuna.

Se me ha garantizado que toda grabacion de las sesiones en las que
participaré es estrictamente confidencial y que en cualquier momento, si asi lo
deseo, puedo decidir no seguir siendo grabado(a). Ademas fui informado(a) de
mi derecho de pedir que el material audiovisual sea borrado una vez finalizado el
tratamiento. Por lo tanto, acepto voluntariamente que las sesiones sean grabadas
para este fin.

Asimismo, puedo dejar de participar en este taller si asi lo deseo, cuando

yo lo decida y sin perjuicio alguno para mi.

Firma de usuario(a) Firma de cuidador(a)

Firma de musicoterapeuta ©

Fecha:
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7.10 Anexo 10. Escala de Zarit (Breinbauer H., 2009)

(Piensa que su familiar pide mds ayuda de la que realmente necesita’

4 LSientevaguenzadew?

5 ;Se siente enfadado cuando estd cerca de su familiar?
7 Tiene miedo por el futuro de su familia?

8 ;Piensa que su familiar depende de usted?

({Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido a

tener que cuidar de su familia?

12 Siente que su vida social se ha visto afectada negativamente por
tener que cuidar de su familiar?

13 Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido a
tener que cuidar de su familiar?

14 ;Piensa que su familiar le considera a usted la tnica persona que
le puede cuidar?

15 ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos para los
gastos de cuidar a su familiar, ademds de sus otros gastos?

16 ;Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho
mas tiempo?

18 ;Desearia poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?
19 {Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20 ;Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

21 il’lemaiueiculdxiawfmnﬂlﬂr?
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7.11 Anexo 11. Ficha de Sesion Musicoterapéutica empleada, ejemplo de la
planificacion de una sesion.

Ficha de Sesion MT.
Usuario/Grupo: S Sesién N°: 03 Horario: 18.00-19.00 hrs.
Mt: Victor Tapia C. Fecha: 15/Sept/2015

Objetivo(s) de la sesion:

Reforzar la formacion del vinculo terapéutico.

Continuar la aproximacion diagnéstica de S.

Entregar un espacio seguro para la expresion libre de S. y Carlos.

Técnica(s) utilizada(s):

Activacion corporal, con musica pregrabada.
Exploracion instrumental.

Imitacién de patrones ritmicos.

Recreacion musical: folclor de Chile.

Setting instrumental:

2 bombos, 4 pezuiias de cabra, 2 quenas, 2 flautas dulces, 2 guitarras, 2
panderos, 1 melddica, 1 cabasa, 1 shekere, 1 pifilka, 1 zampofia, 1 triangulo, 1
guiro pequenio, 1 toc toc, 1 trueno, 1 kalimba, 3 cascabeles, 1 palo con semillas.

Desarrollo de la sesion:

Inicio

Movimiento guiado (inventario corporal) buscando hacer consciente las
sensaciones provenientes del cuerpo.

Movimiento libre con mdusica, siguiendo la musica envasada (rancheras
mexicanas).

Medio

Exploracién instrumental.

Imitacion ritmica y melodica.

Técnica recreativa y canto: folclor chileno, con énfasis en la letra de la cancién.

Cierre.
Verbalizacion de la sesion.
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Observaciones musicales (relacion con instrumentos, parametros del
sonido)

Usuaria mantiene su restringido repertorio de expresividad sonorocorporal visto
en sesiones anteriores, donde el aspecto corporal aparentemente es el que
presenta levemente mayor variedad expresiva.

Existe una evidente dificultad en la imitacion de patrones ritmicos y melédicos por
parte de S, siendo incapaz de distinguir entre sus propios aciertos y errores.
Observaciones no musicales:

Se muestra afable y favorable disposicion para participar de las actividades
propuestas en sesion.

Muestra poca variabilidad emocional durante la sesion, incluso al tocar el tema
de su hijo drogadicto.

Auto-observacion de la pareja terapéutica (dificultades, aciertos,
contratransferencias)

Existe mayor soltura en la conduccion de la sesion.

Se aprecia que el vinculo terapéutico desde el terapeuta comienza a asentarse.
Se considera un acierto el finalizar la sesién con un recuento de las actividades
hechas.

Cuidar la diferenciacion de roles terapeuta-cuidador muestra frutos: Carlos
interrumpe mucho menos la sesion.

Observaciones a considerar para la préxima sesion:

Mantener la estimulacion cognitiva mediante imitacion de ritmos y melodias.
Continuar con la diferenciacion de roles terapeuta-cuidador, incorporando
selectiva y cuidadosamente a Carlos en las actividades.

Debido al incumplimiento por parte de S y Carlos en el ensayo de la canciéon “El
Gorro de Lana” se refuerza su practica conjunta en casa, y el traer a sesion la
letra entregada antes.

Conclusiones:

Objetivos propuestos para la sesién se consideran logrados.

Se deja entrever la reducida gama de expresiones sonorocorporales de S,
probablemente llevando el proceso musicoterapéutico hacia el terreno de la
estimulacién cognitiva, el enlentecimiento de su declive funcional y el disfrute de
la musica.

108

——
| —



