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1. INTRODUCCION

La presente monografia consiste en la descripcion y analisis de uno de los casos clinicos
abordados en la practica profesional de musicoterapia, llevada a cabo entre marzo y julio de
2017, en la que se realizaron procesos terapéuticos con pacientes con cancer de la Unidad de
Hematologia Oncoldgica del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

La relevancia de este trabajo consiste en que sistematiza una intervencion
musicoterapéutica en el contexto de una enfermedad que actualmente es la segunda causa de
muerte en nuestro pais, que es devastadora y afecta no sélo a quien la padece, si no que a todo su
circulo cercano, con repercusiones fisicas, sociales, psicoldgicas y espirituales a corto o largo
plazo. En ese sentido, se hace necesario un abordaje transdisciplinario que permita cubrir los
diversos requerimientos de estas personas en su paso por la experiencia del cancer y todo lo que
ello significa. A partir de esta necesidad, nace hace unas décadas la psicooncologia, rama de la
psicologia de cuyos conocimientos se nutre también la presente monografia.

Por otro lado, la musicoterapia en el contexto oncologico tiene maltiples recursos en los
que se puede utilizar la mdsica, el sonido, la, voz, el cuerpo y los instrumentos musicales para,
primero, entablar un vinculo terapéutico que permita la confianza y el despliegue de todas las
caracteristicas expresivas y comunicativas del paciente, y luego, trabajar en alcanzar diversos
objetivos que se estructuran de acuerdo a las necesidades de cada usuario, pero que en pacientes
con cancer generalmente tienen que ver con la contencidn, exploracion y expresion de
sentimientos, cambios positivos en el estado de animo, disminucion de la sensacion de dolor,
elaboracion del proceso de enfermedad y todo lo que con ello pueda surgir, como temaéticas

espirituales y lo relativo al vivir y al morir.



Teniendo en cuenta esto, el presente trabajo se estructura de la siguiente forma:

El primer capitulo corresponde al marco institucional, que describe el lugar y las
caracteristicas de la institucion en la cual se inserta la musicoterapia como un servicio gratuito en
el marco de la realizacion de una practica profesional.

El segundo capitulo aborda los conceptos teéricos que contribuyen a comprender las
caracteristicas de la enfermedad que tiene la paciente y por otro lado los conocimientos que
aporta la psicooncologia al abordaje terapéutico. Aqui se presentan también los conceptos mas
relevantes de la terapia Gestalt, por haber enriquecido la mirada terapéutica en el proceso
realizado. Por otro lado, se exponen los conceptos tedricos relativos al area de especialidad: la
musicoterapia, que en este caso fueron tomados del enfoque de Gustavo Gauna y otros autores
que podian aportar en los requerimientos particulares de este caso, en el que lo sonoro, corporal,
lo artistico y lo verbal estuvo fuertemente vinculado.

El tercer capitulo describe los antecedentes del caso y presenta todos los aspectos de la
sistematizacion del mismo.

El cuarto capitulo describe el desarrollo del proceso musicoterapéutico, a través de una
sistematizacion de cuatro etapas, que va desde la aproximacion diagndstica al cierre de la terapia.

El quinto capitulo abarca la evaluacion del proceso, tomando en cuenta el alcance de los
objetivos, el vinculo terapéutico y la autoevaluacion de fortalezas y debilidades de la terapeuta.

Por ultimo, las conclusiones integran los aspectos mas relevantes del proceso llevado a

cabo y las apreciaciones personales al respecto.



2. MARCO INSTITUCIONAL

El Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Dr. José Joaquin Aguirre, fue fundado en
el afio 1952 en Santos Dumont #999, en la comuna de Independencia. La institucion expresa su
Mision como el deseo de ser el principal Hospital Universitario del pais que brinde soluciones
integrales de salud, ademas de realizar investigacién, practica clinica y formacion de
profesionales de la salud de excelencia.

El Servicio de Oncologia del hospital fue creado en 1980 y es la unidad especializada en
prevenir, diagnosticar y tratar de forma integral a los pacientes con cancer. Desde entonces, ha
formado alrededor de 30 profesionales del area, ademas de entregar mas de 3000 tratamientos
cada afio, de los cuales 2000 son quimioterapias endovenosas.

La Unidad de Hematologia Oncologica (UHO) tiene por principal objetivo diagnosticar y
tratar enfermedades a la sangre que requieren una alta especializacién, como Neutropenia,
Trombocitopenia, Trombosis, Hemofilia, Leucemia, Linfomas, Mieloma Mdltiple, entre otras.
La UHO se encuentra en el sector D del segundo piso de la institucion, y cuenta con dos
unidades de trasplante de médula ésea, que en total suman 12 camas, ubicadas en salas
individuales de aislamiento con filtros de aire HEPA para proteccion de los pacientes. Los
tratamientos realizados en esta unidad son: quimioterapia, inmunoterapia, hormonoterapia,
cirugias especializadas, radioterapia, cuidados paliativos y apoyo psicoldgico, todos ellos
llevados a cabo por un equipo multidisciplinario encabezado actualmente por el Jefe de la
Unidad, Dr. Guillermo Conte, y conformado por 6 médicos oncélogos, 2 enfermeras, 3 técnicos
de enfermeria especializados, 1 auxiliar quimioterapia, 1 auxiliar de oncologia y 2 secretarias,

ademas de la importante labor de la actual psicologa Maria Jesus Rios, quien fue un nexo
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fundamental para la realizacion de la préactica profesional en la que se llevé a cabo el proceso
musicoterapéutico descrito en este documento. En relacion con esto, cabe mencionar que desde
el afio 2006 se han sumado parcialmente a este equipo estudiantes en practica del Postitulo en
Musicoterapia de la Universidad de Chile, con intervenciones individuales y grupales, tanto con
pacientes hospitalizados de la UHO, como ambulatorios de la unidad de quimioterapia, y

recientemente con parte del equipo médico de la UHO.

3. MARCO TEORICO

A continuacion se presenta el marco tedrico de referencia, de acuerdo a las caracteristicas
del caso clinico abordado durante la practica musicoterapéutica, correspondiente a una mujer de
52 afios con Linfoma No Hodgkin de tipo Periférico de Células T no especificado, en estadio 1V,
diagnosticado a principios del afio 2016.

Para comprender el Linfoma Periférico de Células T no especificado, es necesario
conocer los componentes y el funcionamiento del sistema Linfatico del cuerpo, que es estudiado
por la especialidad de la hematologia. Ademas, se precisa conocer la disciplina oncoldgica y
como ambas areas se relacionan, generando conocimiento acerca de la esfera bioldgica de esta
enfermedad, sus caracteristicas, sintomatologia y tratamiento.

Por otro lado, es imprescindible valerse de los conocimientos desarrollados por la
psicooncologia, disciplina relativamente nueva, que aborda la esfera psicoldgica y social del
cancer, y que se relaciona de forma interdisciplinaria con las dos areas ya mencionadas, lo que
permite comprender de mejor forma cuales son los efectos psicoldgicos de los tratamientos a los

que debe someterse el paciente oncoldgico, sus necesidades y los aspectos relevantes a tener en

8



cuenta para realizar un abordaje psicoterapéutico en este contexto.

3.1. Hematologia

El término “hematologia” proviene del griego “hema”, que significa “sangre”, y “logia”
que significa “estudio”, por lo que esta especialidad médica, segiin Casado, Torrico y Medina
(2012) se dedica al “estudio de la etiologia, diagnostico, tratamiento, prondstico y prevencion de
las enfermedades de la sangre y 6rganos hemolinfoproductores”, es decir, tanto los que son
productores de sangre como los que producen la linfa, dos elementos que a su vez, se relacionan

directamente uno con el otro.

3.1.1. Sistema Linfatico

Se trata de una red en el organismo que esta compuesta por vasos linfaticos, muy similares
a los vasos sanguineos, tejidos linfaticos y algunos organos que estan distribuidos por todo el
cuerpo. Estos componentes estan categorizados en dos grupos, los tejidos hematopoyéticos y los
tejidos linforreticulares (Chuaqui, Duarte, Gonzalez y Rosenberg, 1992). Dentro de los tejidos
hematopoyéticos se encuentra la médula 6sea, un tejido que se encuentra al interior de algunos
huesos del organismo, y esta a cargo de generar nuevas células de la sangre (Palma, Palomo y
Pereira, 2009, p.46). Dentro de los tejidos linforreticulares encontramos los vasos linfaticos, una
red de conductos que funcionan paralelamente a los vasos sanguineos, y que tienen una direccion
de conduccion unica hacia el corazon. El excedente de fluido intersticial se llama “linfa”, y la
funcién de los vasos linfaticos es drenar y devolverla a la sangre (Marieb, 2009, p.404). Los
ganglios linfaticos, por otra parte, son érganos que se encuentran en el camino de la red de vasos

linfaticos, llegando a haber entre 500 y 1000 en el cuerpo humano. Su funcion es proteger el
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organismo deshaciéndose de elementos extrafios y generando linfocitos que funcionan en la
respuesta inmunitaria. Por otro lado, el bazo es un 6rgano ubicado en la cavidad abdominal que
filtra la sangre de bacterias, virus y otros desechos, la glandula Timo produce hormonas que
programan algunos linfocitos (T) para que estos puedan cumplir su funcién protectora del cuerpo
y las amigdalas y placas de Peyer son masas de tejido linfoide ubicadas en la garganta y la pared
del intestino delgado respectivamente, que atrapan y eliminan bacterias o sustancias extrafias al
organismo. Por ultimo, los linfocitos son un tipo de célula correspondiente al grupo de los
leucocitos, comunmente conocidos como glébulos blancos que tienden a ubicarse en los tejidos
linfaticos, donde cumplen una funcidn importante en la respuesta inmunitaria del organismo
humano (Marieb, 2009, p.344). Los linfocitos se originan en la médula 6sea, siendo liberados de
ésta en estado de inmadurez. Luego pasan a ser linfocitos B (células B) o linfocitos T (células T),
dependiendo de la parte del cuerpo en que se encuentren cuando sean inmunocompetentes, es

decir, capaces de dar una respuesta inmune a algin antigeno en particular (Marieb, 2009, p.418).

3.2. Oncologia hematoldgica

La palabra oncologia proviene del griego “onkos” que significa masa o tumor y “logia”
que significa estudio, y se trata de una especialidad medica que estudia las neoplasias,
enfermedad comunmente conocida como cancer, encargandose de detectarlo, combatirlo y
controlarlo. De forma genérica, el término cancer es utilizado para referirse a mas de cien
enfermedades distintas que tienen distinto origen, tratamiento y pronostico. Sin embargo, segun
la American Cancer Society (ACS, 2016), puede entenderse como punto en comun que se trata
de un crecimiento anormal de células que no responde a ninguna necesidad organica, que invade

tejidos y se puede diseminar a otros drganos, cercanos o lejanos, desplazando a las células sanas.
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Granados y Herrera (2010, p.1208) citan a Olper, quien afirma en 1992 que el cancer tiene en
comun ser un padecimiento catastrofico, porque afecta no sélo al enfermo si no que a toda su
familia, y que esta situacion es muy dificil de tratar, siendo a veces mas agresiva que el cancer
mismo. En razon de esto, los autores dicen que segin Fawzy en 1995, actualmente se lleva a
cabo un manejo multi y transdisciplinario del paciente oncoldgico, cuyo tratamiento puede
necesitar cirugia, quimioterapia, radioterapia, enfermeria, trabajo social, cuidados paliativos y
apoyo psicooncoldgico.

Con respecto a las enfermedades oncoldgicas en el &ambito de la hematologia, es decir a
las neoplasias surgidas en los sistemas sanguineo y linfatico, se pueden encontrar diversos tipos.
Para fines de esta monografia, nos centraremos en los tumores surgidos en los tejidos
linforreticulares y hematopoyéticos del organismo, que generalmente son malignos, y que se
dividen en tres grupos principales: leucemia, mieloma y linfoma (Chuaqui et al, 2015, cap.5). La
leucemia es un grupo de enfermedades en las que las células neoplasicas infiltran sobre todo la
médula 0sea y circulan en la sangre, aunque también pueden afectar otros 6rganos como los
ganglios linfaticos, higado y bazo. Por otro lado, el mieloma, también conocido como mieloma
multiple, es un tipo de cancer de la médula 6sea en el que existe un trastorno proliferativo de las
células plasmaticas, que son las que producen la inmunoglobulina (Encinas y Mateos, 2016, p.9).
Por ultimo, los linfomas son un grupo de tumores originados principalmente en los ganglios
linfaticos, pero que en algunas ocasiones pueden tener un origen extraganglionar, como en el
tubo digestivo, el pulmon, la piel, etc. Existen dos tipos principales de linfomas, el de Hodgkin
(HL), llamado asi en honor al Dr. Thomas Hodgkin que lo describidé por primera vez, y el
Linfoma No Hodgkin (NHL). Ambos corresponden a varios tipos diferentes de cancer que se

originan en los linfocitos, pero se diferencian por el comportamiento de las células neoplésicas y
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por cébmo se propagan Yy responden al tratamiento (Provencio y Sanchez, 2009, p.9). Con
respecto al NHL, existen dos grandes grupos separados segun su nivel de agresividad en el
organismo, los de progresion lenta que son llamados “indolentes” o “de bajo grado”, y los de
progresion rapida, que se llaman “agresivos” o “de alto grado”. A su vez, se dividen también en
subtipos segun la célula en la cual se originaron, correspondiendo una gran mayoria (85%) a
linfomas que comienzan en linfocitos B, mientras que el resto se divide entre linfomas de células
T y linfomas de células citoliticas naturales (Pinto, 2014, p.20). Para fines de esta monografia, el
tipo de Linfoma No Hodgkin abordado en profundidad serd el Linfoma Periférico de células T,

que se encuentra dentro del grupo caracterizado como “agresivo”.

3.2.1. Linfoma Periférico de Células T

Como indican Provencio y Sanchez en 2009 (p.9) los Linfomas Periféricos de Células T
(PTCL), son un grupo diverso de enfermedades poco comunes con caracteristicas agresivas, que
representan entre el 10% y el 15% de la totalidad de NHL, afectando generalmente a personas

mayores de 60 afios.

3.2.1.1. Caracteristicas

Segun la Sociedad de Lucha contra la Leucemia y el Linfoma (Leukemia & Lymphoma
Society, LLS, 2014, p.2), los signos que presenta este tipo de linfoma varian segun el subtipo,
aunque lo mas comun es el agrandamiento de un ganglio en el cuello, la axila o la ingle, ademas
de sintomas como sudoracion nocturna, fiebre, pérdida de peso y sarpullido. Para fines de esta
monografia, se abordara con mayor precision el subtipo “Linfoma Periférico de Células T no

especificado”, que es el mas comun de los PTCL y que comprende un grupo de enfermedades de
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los linfocitos T que no coinciden en propiedades con los otros subtipos conocidos hasta el
momento. Es caracteristico que los pacientes con este diagnostico tengan afectados algun
ganglio, pero también es factible el origen extraganglionar de la neoplasia, en lugares como el
higado, la médula dsea, el tubo digestivo o la piel. Segun la LLS en 2014 (p.6), en pacientes que
recibieron altas dosis de quimioterapia y posterior autotrasplante, se han demostrado tasas de

supervivencia de esta enfermedad de entre el 35y el 45 por ciento.

3.2.1.2. Diagnostico

Ademéas de tomar en cuenta los sintomas ya mencionados, el diagnéstico de estos
linfomas generalmente se realiza por medio de una biopsia del ganglio linfatico agrandado, que a
veces debe ser acompafiada de examenes de sangre, tomografia y/o resonancia magnética,
dependiendo el caso, para poder dar un diagnostico mas preciso que permita planificar
correctamente el tratamiento a seguir, teniendo en cuenta, por ejemplo, la etapa en la que se
encuentra la enfermedad. La estadificacion que se utiliza mas comunmente en los NHL es la

realizada por Ann Arbor que posee cuatro etapas (LLS, 2014, p.3):

Etapa I: El cancer esta sélo en el ganglio linfatico o bien en otro érgano o zona donde se origino
el tumor, pero en ningun caso se ha extendido a otros 6rganos o zonas.

Etapa Il: EI cAncer esta presente en dos o mas ganglios linfaticos al mismo lado del diafragma.
Etapa Ill: Hay ganglios linfaticos afectados a ambos lados del diafragma, que también pueden ir
acompafiados del dafo localizado de un 6rgano o zona extralinfatica.

Etapa IV: Diseminacion del cancer a uno o mas sitios extralinfaticos con compromiso de ganglio

linfatico cercano o lejano.
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3.2.1.3. Tratamiento

En términos generales, los principales tipos de tratamiento para el linfoma no Hodgkin
son: quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y trasplante de médula 6sea. Una vez que es
realizado el diagndstico e identificado el tipo y subtipo de NHL se determinara cuél es la mejor
opcion. Regularmente, los pacientes recién diagnosticados con linfoma periférico de células T se
tratan en primera instancia con varias sesiones de quimioterapia, que en términos generales,
segun Acebo, Dotres y Vicien en 2002 (citados en Bafiados y Tamblay, 2004, p.121) es un
tratamiento mediante sustancias quimicas, que tiene como objetivo reducir de manera sustancial
el numero de células cancerosas. Las combinaciones de quimioterapia mas utilizadas para tratar
los NHL (Provencio y Sanchez, 2009, p.17) son: CHOP (ciclofosfamida, doxorrubicina,
vincristina, prednisona), CHOEP (ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, etoposido,
prednisona), EPOCH (etoposido, prednisona, vincristina, ciclofosfamida, doxorrubicina) y
Hiper-CVAD: (ciclofosfamida, vincristina, doxorrubicina, dexametasona).

Para los pacientes en recaida o con resistencia al tratamiento hay ciertos farmacos que
estan permitidos, si bien la literatura alienta a los pacientes a consultar sobre ensayos clinicos
que pudieran dar mejores resultados, dada la tasa baja de cura de la enfermedad. Estos farmacos
son inhibidores metabdlicos administrados via intravenosa. Otra opcidn vuelven a ser las
combinaciones de quimioterapia, que en esta etapa incluyen quimicos como ifosfamida,
carboplatino, metilprednisona, cisplatino, gemcitabina, entre otros (LLS, 2014, p.4).

Para los pacientes que luego de haber realizado quimioterapia se encuentran en remision,
0 bien tienen bajo riesgo de recaida, se recomienda realizar un trasplante de médula ésea,
procedimiento que consiste en recolectar células madre hematopoyéticas de la sangre del

paciente (autotrasplante) o de un donante compatible (alotrasplante) para poder dar altas dosis de
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quimioterapia y radioterapia, y después reponer la médula dsea con las células que fueron

recolectadas (Di Marco, Keegan y Valentini, 2015, p.277).

3.3. Psicooncologia

3.3.1. Desarrollo histérico y definiciones.

El acercamiento entre la psicologia y la oncologia tiene sus origenes a mediados del siglo
pasado, cuando se comenzaron a realizar estudios que examinaban la respuesta psicolégica de
pacientes con cancer. Un hito importante de esa época fue la creacién de la primera unidad de
psiquiatria oncoldgica en el Centro de Cancer Memorial Sloan-Kettering en Nueva York
(Alvarez, Robert y Valdivieso, 2013, p.678). En la década del 60, la psiquiatra Elizabeth Kiibler-
Ross dirigia su carrera hacia el trabajo con pacientes enfermos de cancer y terminales,
desafiando el tabu existente en esa época con respecto a hablar de la muerte, dandoles a los
enfermos la posibilidad de hablar de sus miedos y preocupaciones y de recibir apoyo psicoldgico
en el proceso de la enfermedad (Alvarez et al., 2013, p.679). Mas adelante, en el afio 1977,
Jimmie Holland se hizo cargo del Servicio de Psiquiatria del Centro de Cancer Memorial Sloan-
Kettering y actualmente se le reconoce como pionera y fundadora de la psicooncologia (Die
Trill, 2004, p.185), pues en aquel cargo desarrollo investigaciones que dieron pie a fundamentos
teoricos de la disciplina. Sin embargo, segun Middleton en 2002 (p.30), recién en la década de
los 80 se considerd a la psicooncologia como una rama de la psicologia, ademas de fundarse la
Internactional Psychoncology Society.

Con respecto a la historia de esta disciplina en nuestro pais, las primeras intervenciones

psicooncologicas se realizaron en el Instituto Nacional del Cancer (INC) por parte del equipo de
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la Unidad del Dolor y Cuidados Paliativos, y luego, en el afio 1999, se cre6 en la misma
institucion, la Unidad de Psicooncologia que se desarrollaria de forma independiente. En la
actualidad, ambas realizan un trabajo en conjunto en pro de las necesidades de los pacientes
(Cano, 2015). Por otro lado, alguien que no se puede dejar de mencionar en los avances de la
disciplina en Chile es Jennifer Middleton, psicéloga clinica y psicooncéloga, autora de libros y
articulos en torno al tema, y co-directora, junto a Jens Blicher, del Centro de Desarrollo de la
Persona, dedicado al estudio y abordaje clinico de la psicooncologia, lugar en el que han
desarrollado un modelo tedrico de ésta, y en el que han realizado aportes a la investigacion y
educacién, realizando en 2001 por ejemplo, un curso de estudios superiores en Psicooncologia en
Santiago y Argentina. Actualmente, se dedica también a la docencia en el Diplomado de
Psicooncologia de la Facultad de Medicina de la Universidad Austral de Chile.

Como se puede apreciar, la union entre la psicologia y la oncologia es reciente, por lo que
se pueden hallar definiciones de psicooncologia desde diversas miradas. Para Gutiérrez y Rojas

(2016), la psicooncologia es:

Una rama de la psicologia de la salud, cuyo objeto se dirige, por un lado, a la
prevencion de conductas de riesgo para el desarrollo del cancer y una potenciacion de
factores de resguardo/proteccién en la poblacion, y, por otro lado, al soporte
biopsicosocial de personas con diagndstico oncoldgico, como a sus figuras
significativas y al equipo de salud encargado de su tratamiento, propendiendo un
incremento positivo de la calidad de vida y experiencia humana de bienestar en cada

uno de los implicados. (p.37)
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Ademas de esta definicion, en su libro “Psicooncologia: aportes a la comprension y la
terapéutica”, de 2016, los autores sefialan algunas puntos de vista de diversos lugares y lineas de
trabajo. Expresan que, por ejemplo en Espafia, la disciplina en cuestion es mas reconocida por
algunos como “oncologia psicosocial”, pues se le da un lugar mas significativo a los factores de
este &ambito que a los bioldgicos de la enfermedad. Desde una vision mas cercana a lo biomédico,
mencionan que Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez & Oblitas la consideran una sub-
especialidad de la oncologia, que tiene entre sus objetivos la prevencion primaria y secundaria
dirigidas a identificar factores psicoldgicos y sociales, que puedan estar influyendo en la
aparicion del céancer, la intervencion terapéutica, rehabilitacion o cuidados paliativos, y la
investigacion. Otra postura al respecto que recogen estos autores, es la planteada por Malca, que
considera a la psicooncologia una especialidad de la psicologia que ofrece soporte a los pacientes
afectados por cancer, a sus familias y a los profesionales de la salud, teniendo como objetivo
ayudar a manejar los cambios que se producen a lo largo de la enfermedad. Existe también una
vision propuesta por Sebastian & Alonso, que comprende la psicooncologia como una disciplina
que estudia la relacién de los procesos psicologicos y el cancer, abocandose al estudio de
estrategias y métodos de afrontamiento que sirvan para mejorar la calidad de vida de las
personas. Por otro lado, la mirada transdisciplinar propuesta por Alvarado, Genovés & Zapata,
refiere la psicooncologia como una “dindmica interactiva, reciproca, cooperativa, evolutiva e
interdependiente de diversas disciplinas en un campo/sujeto/objeto/contexto determinado como
una forma de fusionar su accidén en la busqueda de bienestar del ser humano”.

En conclusion, cabe mencionar que si bien hay maltiples miradas en torno a la disciplina
de la psicooncologia, entre todas existen ciertos puntos en comun que son claves, como que su

objetivo principal es el de mejorar la calidad de vida de la persona con cancer y de sus personas
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significativas y/o cuidadores, sin dejar de lado al equipo interdisciplinario tratante (Gutiérrez y

Rojas, 2016, p37).

3.3.2. Aspectos relevantes del proceso psicooncoldgico del paciente con cancer.

3.3.2.1. Cuidado clinico

Tal como se ha mencionado, el cancer es un evento que se asocia con la idea de muerte,
incapacidad y disrupcidn de la relacion con otros, entre otros sentimientos, siendo un escenario
de frecuentes malas noticias que deben ser comunicadas por un médico o equipo médico
(Almanza y Holland, 2000, p.197). Este procedimiento es un factor clave en las posibilidades de
afrontamiento que el paciente puede desarrollar para la enfermedad, por lo que es fundamental
que se realice con una adecuada preparacion y manejo. La psicooncologia ha entablado una serie
de principios generales a tomar en cuenta para la comunicacion de malas noticias, que tienen que
ver con conocer la historia médica, las expectativas del paciente, elegir el momento, cantidad de
tiempo y lugar adecuados, dar la informacion en términos simples y claros, permitir la expresion
de diversas reacciones emocionales, estar consciente del grupo familiar, ser consciente de la
importancia de creencias religiosas o espirituales para el paciente, entre otros (Almanza y
Holland, 2000, p.198). Por otro lado, se ha observado que, transversalmente a toda intervencién
en oncologia, es fundamental el apoyo emocional desde el equipo médico y multidisciplinario,
manifestado en crear un ambiente acogedor, empatico, de amor y contencion, facilitando el
transito del paciente oncoldgico y su familia por el proceso de la enfermedad y todo lo que

conlleva, de la forma mas tranquila posible (Alvarez et al., 2013 p.681).
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3.3.2.2. Repercusiones psicoldgicas de los tratamientos

El “distress” es un término que se puede definir como “una experiencia emocional
displacentera (psicologica, social y/o espiritual), que interfiere con la habilidad de afrontar
efectivamente el cancer y su tratamiento” (Alvarez et al., 2013 p.677), y se empezd a utilizar
para identificar la presencia de una gama de sentimientos asociados al cancer que pueden ir
desde tristeza, temor y ansiedad hasta un nivel mas extremo caracterizado por crisis de panico,
aislamiento y estados de depresion (Di Marco et al. 2015, p.278). El distress debe ser detectado y
tratado tempranamente, para evitar que estos sentimientos se profundicen y generen efectos
negativos en la salud general y la calidad de vida del paciente, ademas de impedir que interfieran
en el adecuado tratamiento de la enfermedad, por ejemplo, a raiz de una falta de adherencia a
este. El distress puede aparecer desde el momento del diagnéstico en adelante, pudiendo
agudizarse en los momentos previos y durante la realizacion de los tratamientos médicos. Por
ejemplo, en los procedimientos quirdrgicos, Granados y Herrera (2010, p.1210) afirman que
suele ocurrir un aumento del miedo a distintas situaciones como la muerte, el sentir dolor, los
posibles efectos negativos de la anestesia, la mutilacion de alguna parte del cuerpo y el
postoperatorio con sus consecuencias.

Por otro lado, la quimioterapia (QT), por ser un tratamiento agresivo debido a su poca
especificidad para atacar exclusivamente las células neopléasicas, tiene altos niveles de toxicidad
que afectan el organismo en distintos aspectos. Segun De Juan, Garcia, Lopez J., Lopez C.,
Lépez A., Ramos, Rivera 'y Vega (2004, p.138), existen efectos secundarios de la QT que pueden
aparecer en horas, dias, semanas o incluso meses y afios, pero que pese a esto se sigue utilizando
porque generalmente los beneficios que otorga superan los efectos adversos. Los autores

mencionan ademas, que la toxicidad derivada de la QT puede ser de tipo hematoldgica o
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extrahematoldgica. En el primer grupo encontramos la mielodepresion o mielosupresion, que es
una afectacion que reduce la actividad de la médula dsea, por lo que hay menos glébulos rojos,
blancos y plaquetas (leucopenia, trombopenia, neutropenia, anemia). Dentro de este efecto
secundario se podria presentar la fiebre neutropénica, que es grave y potencialmente fatal,
debiendo ser valorada y tratada en forma urgente (De Juan, et al. 2004, p 139). La QT debilita el
sistema inmune de los pacientes oncoldgicos que ya estan de por si debilitados por su neoplasia,
encontrandose muy vulnerables a cualquier infeccion. Por otro lado, segiin De Juan et al. (2004),
aunque la anemia es menos recurrente, la fatiga secundaria a esta (astenia) es la mayor dificultad
para mantener la calidad de vida, ademés de disminuir la funcidn cognitiva de las personas. Con
respecto a la toxicidad extrahematolégica, podemos encontrar del tipo digestiva (mucositis,
nauseas y vomitos, estrefiimiento, diarrea, hemorragia digestiva, otros) cardiovascular, pulmonar,
neuroldgica, renal o vesical, alergias o reacciones de hipersensibilidad (HPS), alopecia,
trastornos de pigmentacion, lesiones en la piel, toxicidad gustatoria, olfativa y gonadal,
disfuncion sexual y carcinogénesis. De todos estos efectos secundarios, los que son mas
conocidos respecto de la QT son la mielodepresion, la alopecia y la astenia, que en conjunto con
la toxicidad digestiva y las reacciones alérgicas, son los que mas preocupan a los pacientes (De
Juan et al. 2004, p.140). Segun Love en 1984 (citado en Granados y Herrera, 2010, p.1211), “el
delirio, los sindromes organicos cerebrales y el deterioro cognitivo, la depresion y la ansiedad,
ademas de las repercusiones familiares: deterioro de las relaciones y la funcionalidad familiar,
asi como la calidad de vida” serian los trastornos psiquicos relacionados con la quimioterapia.
Con respecto al tratamiento de radioterapia, segun Granados y Herrera (2010, p.1211), es
frecuente que la angustia que provoca en los pacientes sea mayor en un comienzo del tratamiento

por la incomprension del procedimiento en si y de los posibles efectos secundarios como la
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alopecia, nauseas, diarrea, cambios en la piel, fatiga y otros dependiendo del lugar del cuerpo en
el que se recibio la radiacion. Los efectos psicolégicos de esta terapia son similares a los de la
QT, encontrandose el trastorno de ansiedad por sobre los demaés (Pinto, 2014, p.37).

En relacidn al trasplante de médula 6sea (TMO), Bellver y Moreno, 2009 (citados en Di
Marco et al. 2015, p.278), mencionan que es un proceso terapéutico de varias etapas, en las que
cada una de ellas provoca diferentes necesidades y reacciones psicologicas, tanto al paciente
como a su familia, generando altos niveles de distress. El periodo de hospitalizacion posterior
dura entre 3 'y 5 semanas y es especialmente dificil ya que por la inmunosupresion, el paciente se
encuentra més vulnerable a infecciones y debe permanecer en una zona protegida y en
aislamiento. Segun Di Marco et al., 2015 (p.279), a pesar de las explicaciones previas sobre los
riesgos del TMO, casi todos los pacientes y sus familias comienzan el tratamiento con la

expectativa de que el trasplante no fracasara.

3.3.2.3. El duelo oncoldgico

La palabra “duelo” viene del latin dolium, que significa dolor o afliccion, y se refiere a la
reaccion natural, tanto emocional como de comportamiento, de una persona ante la pérdida de
ser querido, un objeto, un evento significativo o el término de un vinculo afectivo (Castillo,
Garcia, Martinez, Meza, Torres y Sauri, 2008, p.28). Es un proceso sano, adaptativo y necesario,
que incluye elementos psicoldgicos, fisicos y también sociales, cuya intensidad y duracion
dependen de la magnitud y el significado que la pérdida tenga para la persona. Suele relacionarse
el proceso de duelo al contexto de la muerte de un ser querido, pero la verdad es que en todo tipo
de situaciones de la vida pueden producirse ciertos grados de afliccion y duelo. En lo

concerniente a la enfermedad oncoldgica, el duelo tiene que ver con una serie de pérdidas que no
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solo se refieren a la salud, sino que también a la estabilidad, seguridad y control, a la pérdida de
lo cotidiano, del rol dentro de la familia y del mundo social o laboral, entre otras. Dentro de
éstas, se ha observado que la pérdida de control puede llegar a ser una de las pérdidas mas
desestabilizantes y desestructurantes del ser humano (Alvarez et al, 2013, p.679).

El proceso de duelo consta de algunas etapas en las que la persona va elaborando y re-
significando estas pérdidas. La etapa inicial se caracteriza por una reaccion de rechazo, de
incredulidad que puede llegar hasta la negacion, manifestindose en un comportamiento tranquilo
e insensible, o, por el contrario, alterado. La persona que ha sufrido la pérdida activa
inconscientemente un bloqueo de sus facultades de informacién como un sistema de defensa
(Meza et al, 2008, p.29). Luego, comienza la etapa central, que es la de mayor duracion,
caracterizada por un estado depresivo en el que la persona vive replegada sobre si misma. Al
comienzo del tratamiento, los sentimientos de miedo e incertidumbre pueden llegar a ser
paralizantes y se pueden manifestar durante todo el tratamiento y méas alld de este. Otros
sentimientos recurrentes en esta etapa son los de tristeza, indefension y desesperanza, ademas de
rabia y la sensacion de estar solo en esto. Existe una tendencia al aislamiento y la irritabilidad,
manifestaciones de la frustracion sentida por estar en una situacion de enfermedad cronica y de
alta complejidad como el cancer (Alvarez et al, 2013, p.680). Por Gltimo, en un contexto de
duelo no patoldgico, se llega a un momento en el que la enfermedad es asumida y aceptada por el
paciente. Es importante tener en cuenta que estas etapas pueden ser diversas y dinamicas para
cada persona, yendo y viniendo en su proceso de elaboracién, a medida que va conociendo todo
lo que implica el tratamiento y las reacciones de su cuerpo, lo que puede colaborar en que vaya
derribando mitos en torno al céancer, sintiéndose poco a poco mMas seguro Yy tranquilo,

adaptandose al tratamiento y a la enfermedad, interesandose en nuevos objetivos y sintiendo
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nuevos deseos.

Otra vision sobre el duelo proviene de Elisabeth Kilbler Ross, una psiquiatra y escritora
suizo-estadounidense que abocé su carrera al trabajo con enfermos terminales, abordando muy
profundamente la tematica de la muerte y los procesos de duelo, tanto de los pacientes en su
situacion de enfermedad, como de los familiares que han perdido a un ser querido. Ella concibe
el duelo como un proceso que tiene 5 etapas que pueden ser experimentadas de distinta forma en
cada persona, quizas presentandose algunas simultaneamente, sin un orden determinado, y
pudiendo también ir y venir de una etapa a otra (Kibler-Ross, 2001, p.34). En relacion a esto, la
autora afirma que no se debe forzar a las personas a cambiar de etapa, pues a veces los pacientes
necesitan quedarse mas tiempo negando el problema o botando su rabia, por ejemplo, incluso
hasta el momento de la muerte. Lo que se debe hacer es acompafiar al paciente y ayudarlo a
avanzar en las fases cuando él esté preparado, no cuando el terapeuta crea que es lo mejor
(Klbler-Ross, 2001, p.44). Las etapas mencionadas son Negacion, Ira, Pacto, Depresion y
Aceptacion, explicadas por la autora en su libro Sobre la muerte y los moribundos (1993). La
negacion es una defensa provisional que funciona como un amortiguador luego de recibir una
mala noticia, pensando cosas como “no es posible que esté pasando esto” o “es un error”. La
etapa de la ira ocurre luego que el paciente comprende que si es verdad lo que esta ocurriendo,
comienza una reaccién de enojo, envidia y resentimiento, entre otros sentimientos, en la que
generalmente surge la pregunta “;por qué a mi?”. La etapa del pacto es intento de posponer los
hechos, que incluye una especie de “premio a la buena conducta” y un plazo de "vencimiento™
impuesto por el paciente, como hacer algo o ver a una persona por ultima vez. El paciente suele
prometer que si se le concede este deseo no volvera a pedir nada mas. Por lo general este pacto

es realizado en el ambito espiritual o religioso. La etapa de la depresion comienza cuando el
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paciente se va sintiendo cada vez més débil y agotado por los tratamientos, hospitalizaciones y el
avance de la enfermedad, suméndose a esta situacion otras como la carga financiera y/o
problemas laborales. Esta etapa se caracteriza por el sentimiento de pérdida que inunda al
paciente. Por Gltimo, puede ocurrir la aceptacion, en la que su destino no le causard mayor pesar
si es que el paciente ha tenido tiempo suficiente y se le ha acompafiado mientras pasa por una y
otra etapa. Este es un momento que se caracteriza por estar practicamente ausente de
sentimientos y en el que el paciente siente menos interés hacia el mundo que le rodea. Kibler-
Ross indica que si bien estas fases pueden reemplazarse unas a otras o incluso coexistir, un
elemento que acompafia todo el proceso es la esperanza, incluso en la fase final cuando el

paciente ha aceptado su muerte inminente.

3.3.2.4. Estilos de afrontamiento

Lazarus y Folkman en 1986 (citado en Chau, Morales, Wetzell, 2002, p.97) definen el
afrontamiento como “el proceso por el cual un individuo se esfuerza cognitiva y
conductualmente para enfrentar una situacion considerada estresante para despues ejecutar una
accion”, es decir, el conjunto de técnicas o métodos que el individuo elabora en respuesta a una
situacion estresante considerada desbordante, que tiene como funcion reducir la tension y
devolver el equilibrio al organismo. Existe el afrontamiento situacional que es dindmico,
cambiando en el tiempo y por las circunstancias, y el disposicional, que se refiere a un estilo
personal, relativamente estable. Ambos tipos estan relacionados.

Carver, Scheier y Weintraub en 1989 (citados en Chau et al. 2002, p.98) proponen varios

estilos:
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Estilos de afrontamiento enfocados en el problema:

- Afrontamiento activo: actuar con el fin de solucionar el problema.

- Planificacion: elaborar una estrategia.

- Supresion de actividades competentes: dejar de hacer otras actividades para concentrarse
en el problema.

- Postergacion del afrontamiento: esperar el momento adecuado para actuar

- Buasqueda de apoyo social por motivos instrumentales: buscar el consejo de los demas,

alguna opinion o informacion relevante, etc.

Estilos de afrontamiento enfocados en la emocion:

- Busqueda de apoyo social por motivos emocionales: buscar apoyo moral.

- Reinterpretacion positiva y crecimiento: ver el lado positivo o bueno del problema.
- Aceptacion: aceptar y asumir el problema.

- Acudir a la religion.

- Negacion: negar que exista el problema.

Estilos de afrontamiento enfocados en la percepcion, o evitativos.

- Enfocar y liberar emociones: liberar las emociones de manera abierta.

- Desentendimiento conductual: dejar de actuar a fin de solucionar el problema.

- Desentendimiento mental, es decir, tratar de distraerse para no pensar en el problema.
- Uso de alcohol y drogas.

- Recurrir al humor.
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3.3.3. Abordaje psicoterapéutico en oncologia

Desde la mirada de la psicooncologia, un correcto abordaje en pacientes con cancer debe
contemplar, entre otras cosas, conocer el curso de la enfermedad, plantear una intervencion
flexible que se adapte a los cambios que surjan en el transcurso de la enfermedad y también en
términos de tiempo y de espacio, contemplando sesiones mas breves o méas extensas y la
posibilidad de realizarlas en el hospital o la casa del paciente, por ejemplo. Ademas, se plantea el
abordaje de las defensas del paciente reconociendo que son mecanismos de afrontamiento mas
que barreras de resistencia, el atender aspectos de la calidad de vida del paciente y manejar
adecuadamente la transferencia y contratransferencia.

Por otro lado, Almanza y Holland (2000, p.202) se establecen algunos objetivos
terapéuticos claves en pacientes oncoldgicos, como: amenaza basica de la integridad narcisista,
sensacion de pérdida de control, dependencia, miedo al abandono, pérdida de la identidad,

aspectos relativos al tratamiento, significado de la enfermedad y miedo a la muerte.

3.3.4. Lawrence LeShan

LaShan es un psicélogo estadounidense, autor del libro “Luchar con el cancer” (1994,
p.10), en el que afirma que el sistema inmunoldgico se ve afectado por los sentimientos, y que
existen acciones que todos pueden realizar para que esta afectacion sea positiva, movilizando asi
las capacidades de autocuracion y autorrecuperacion para que colaboren con el tratamiento
médico que se esté recibiendo. En el libro comenta también que €l trabaja desde el enfoque
holistico, en el que todos los niveles del ser humano deben ser tomados en cuenta, es decir, los
fisicos, psicologicos, espirituales y sociales.

Su trabajo se ha fundamentado en el hecho de que identificd que muchas personas que
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enfermaron de cancer habian perdido, por distintas razones, la esperanza de vivir de una forma
que realmente los hiciera sentir satisfechos (LeShan, 1994, p.25) Muchas veces esa pérdida se
debia a que la persona habia perdido su principal forma de relacionarse y de expresarse, siendo
incapaz de encontrar una nueva forma que le volviera a dar sentido a todo.

El autor (1994, p.28) afirma también que con respecto al agotamiento en la vida existen
dos tipos, uno llamado intenso, para el cual es necesario solo descansar, y otro llamado croénico,
que se debe a un bloqueo de energia mas que a la ausencia de esta, y que, para restablecer el
equilibrio, es necesario un cambio en la ecologia de la persona, es decir un cambio en el flujo de
energia, de como entra y como sale. En relacion con lo mismo, afirma que este bloqueo de
energia se vincula directamente con el bloqueo de la percepcion, canal por el que fluye nuestra
energia hacia dentro, y con el bloqueo de la expresion, canal por donde fluye la energia hacia el

entorno.

3.4. Terapia Gestalt

Es un enfoque terapéutico considerado dentro de la mirada humanista, que fue creado por
Fritz Perls a mediados del siglo XX, influenciado por diversas corrientes, entre ellas la filosofia
existencial, fenomenologia, psicodrama y otras (Ruiz, s.f.). Gestalt es una palabra de origen
aleman que significa “forma” o “configuracion”, y es un concepto que intenta explicar que lo
percibido conscientemente viene dado como un todo y que este todo es mas que la suma de las
partes que lo componen. Ademas, es un todo con significado, que dependera de las necesidades,
motivaciones y experiencias previas de las personas. Este enfoque pone énfasis en la conciencia
de lo que sucede en el presente a nivel corporal, afectivo y mental, de forma integrada, siendo

mas importante la vivencia de las emociones que su interpretacién, por lo que se enfatiza en el
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“como”, mas que en el “por qué”. Para la Gestalt, las personas cuentan con los recursos
necesarios y suficientes para alcanzar un grado de felicidad aceptable, y se considera a una
persona sana a aquella en la que constantemente se forman y destruyen gestalts, de forma
permanente y sin trabas.

Algunos conceptos bésicos de este enfoque terapéutico, mencionados por Ruiz (s.f.) son:

- Relacion figura-fondo: En una percepcion, la figura es lo que sobresale, con una forma

definida, y el fondo es la base que envuelve a esta figura, con forma indefinida. Esta nocion de
organizacion se concibe también en el ambito psicoldgico, y se ordena de acuerdo a las
necesidades de la persona. Por otro lado, cuando una emocion o sentimiento se convierte en la
figura, debe encontrar su modo de reconocimiento o expresion en la persona, de lo contrario
quedara como enquistado, lo que se llama “gestalt inconclusa”, que tiende a repetirse y no
permite a la persona vivir plenamente nuevas experiencias.

- Presente: En terapia Gestalt se valora el aqui y ahora, lo que a la persona le esta
ocurriendo en el presente, que es fundamentalmente una experiencia de contacto consigo mismo,
con los otros y con el entorno.

- Darse cuenta: es la capacidad que tiene una persona de percatarse de lo que sucede
dentro de si misma y en su entorno, lo que permite ir integrando partes de si misma. Se trata de
una reaccion vivencial, tomando contacto a nivel emocional con un sentimiento o sensacion que
estaba pero que no era percibida.

- Responsabilidad: es la habilidad de encontrar respuestas a las propias necesidades y

hacerse cargo de satisfacerlas.
- Polaridades: Perls utiliza este concepto para referirse a los conflictos que tienen las

personas y que provienen del rechazo a caracteristicas personales que son percibidas como
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negativas, lo que hace que se mantengan ocultas y le resten riqueza a la personalidad, siendo que
todas las emociones son valiosas porque brindan diversa informacion sobre si mismos vy el
entorno. En Gestalt se comprende la salud como la posibilidad de integrar todas las partes del ser
y utilizar una u otra caracteristica dependiendo del contexto, y en psicoterapia se invita a
experimentar estos aspectos con sus opuestos, integrando las polaridades como caracteristicas
propias.

- Atencion al cuerpo: Desde la Gestalt el cuerpo es una especie de caja de resonancia de

las emociones y los sentimientos, una referencia basica para comprender lo que esta pasando
dentro de la persona. Cada persona sitla las sensaciones corporales que le provocan las diversas
emociones en alguna parte del cuerpo, y el objetivo del proceso terapéutico consiste en ayudar a

hacerlo consciente para poder trabajar en ello.

3.5. Marco tedrico musicoterapéutico.

A continuacion, se expondran los conceptos teoricos desarrollados por Gustavo Gauna,
ademas de los fundamentos tedricos que tiene el uso de la palabra en relacion con la
musicoterapia y también los métodos receptivos de esta disciplina, incluyendo experiencias
mixtas y recursos artisticos y corporales, por haber sido elementos vinculados en el desarrollo

del proceso terapéutico en si, dadas las caracteristicas y necesidades propias del usuario.

3.5.1. Gustavo Gauna
Para Gauna (2008, p.66), la musicoterapia es una propuesta terapéutica que valora la
apertura expresiva como direccién de la cura, sin pautas ni reinterpretaciones y con un terapeuta

que mantiene la minima distancia corporal, lo que moviliza los modos de comunicacién del
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paciente y se convierte en un modelo estructurante para €l, apuntando a su salud mental. Dentro
de esto, la improvisacion libre es el espacio-tiempo en el que el sujeto que sufre reconoce la
posibilidad de modificar su percepcion y su formalizacion sobre la propia historia, ya que en esta
improvisacion el material sensible es susceptible de nuevas vivencias, dinamicas y ubicaciones.
Ademas, segin Bennardis, citada por Gauna (2008, p.37-39), la experiencia de pasar por la
improvisacion libre podria pensarse como un fendmeno estético en el que sucede un
acontecimiento Unico, que forja sus propias leyes de constitucion, dependiendo de las
interrelaciones, forma y sentido que el sujeto productor le asigne a la materia sonora 0 materia
significante, llamandose todo esto un “discurso”. En relacion con esto, la labor del
musicoterapeuta es brindar las posibilidades de produccion de este discurso, permitiendo que
mute y que el sujeto vaya reconociendo alternativas estéticas. A partir de esta idea, se concluye
que, segun el autor, lo que estéd estatico es una instancia de enfermedad y lo que es estético,
susceptible de cambio, es saludable.

Uno de los conceptos importantes de la mirada de Gauna (2008, p.73) es el de “nucleo de
salud” que ¢l define como la capacidad de otorgar un sentido a lo propio, siendo un proceso
permanente en el ser humano, con un caracter dindmico y expansivo pues al momento de
descubrir un sentido se comienza un proceso en dos direcciones: prospectivo, dandole sentido a
algo nuevo, y retrospectivo, ya que lo viejo también se somete al proceso por las nuevas
significaciones adquiridas. En relacion con esto, la musicoterapia es interpretada por el autor
como un proceso de descubrimiento y afianzamiento de los nucleos de salud, que segln el autor,
existen hasta en las enfermedades mas graves, pudiendo encontrarse mas activos o inmovilizados
segun el caso.

Otro concepto importante de la mirada de Gauna es la llamada personalidad expresiva,
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definida como la “caracteristica particular, personal, definida, que cada sujeto posee y utiliza
consciente o inconscientemente, como modo de expresion y comunicacién, que denota las
estructuras psiquicas en un muestrario de las posibilidades e imposibilidades individuales”
(2008, p.67). Este concepto también puede ser entendido como el conjunto de permanencias que
tiene la expresividad del paciente, que conforma una manera Unica de relacionarse con el
exterior, incluyendo objetos y sujetos. Esta permanencia es estructurada en un tempo y contiene
los elementos propios de la musica: duracién, textura, cadencias, alturas, pausas, etc. En relacion
a esto, segun Gauna, todos los procesos musicoterapéuticos tienen como objetivo enriquecer esta
personalidad expresiva y buscar su movilidad, pues en las situaciones de patologia los nicleos
enfermos van coartando las posibilidades de la personalidad expresiva, por lo que se debe
movilizar la emotividad del paciente y ofrecer nuevas posibilidades de modos y
representaciones. Gauna ve el nucleo de salud como un espacio cargado de potencialidades, que
estdn imposibilitadas de ordenarse en un tiempo y necesitan el acoplamiento de otro para la
apertura expresiva. Desde esta expresion emocional se desarrolla un despliegue de actitudes que

apuntan al escucharse, al reflejo propio del paciente, y con esto, a la salud y el bienestar.

3.5.2. Procesamiento verbal en musicoterapia

Nolan, citado en Grocke y Wigram (2008, p.31) menciona que el procesamiento verbal es
una “parte integral de la practica musicoterapéutica” y que es algo en lo cual los terapeutas se
apoyan bastante, a fin de conocer como ha estado el paciente desde la Gltima sesidn, encontrar un
foco para trabajar durante la sesion, comprender las respuestas de una experiencia musical,
reunir mas informacion sobre la vivencia del paciente y guiarlo hacia una nueva experiencia

musical mas profunda, dar feedback al paciente en caso necesario, interpretar lo que hace el
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paciente 0 lo que ocurre cuando sea necesario y cerrar una sesion. Segun Pérez (2012), es
fundamental que los musicoterapeutas tengan herramientas para realizar una intervencion verbal
adecuada con los pacientes que lo demandan, pues le permite a estos ordenar su mundo interno,
tomar conciencia de lo que ocurre y adquirir recursos para ir identificando y expresando esas
emociones. En la misma linea, segin Grocke y Wigram (2008, p.31), los musicoterapeutas
necesitan capacidades del procesamiento verbal para “animar al cliente a explorar sentimientos,
emociones y pensamientos después de una experiencia de musicoterapia”, capacidades que
pueden ser particularmente relevantes en terapias con pacientes que pueden construir didlogo
verbal desde lo articulatorio y cognitivo. Los autores mencionados también citan a Egan (p.35),
que enumera algunas de estas capacidades, como son el tener una audicion activa, el reflejar, el
parafrasear, el realizar preguntas abiertas y preguntas dirigidas, el ofrecer opciones, entre otras.
Con respecto a modelos de musicoterapia que hayan tomado el lenguaje verbal dentro de
su enfoque, destaca el modelo Priestley, que, segin Bruscia (2010, p.113), se define como “el
uso de palabras y masica simbolica improvisada por el paciente y el terapeuta, con el propdsito
de explorar la vida interna del paciente y facilitar su desarrollo”. Este enfoque es tan verbal como
musical, pues el terapeuta y el paciente interactian por medio de ambos lenguajes, debatiendo
sobre las preocupaciones del paciente, titulando las improvisaciones y hablando sobre las
mismas. Segun Priestley (citada en Bruscia 2010, p.127), “el terapeuta debe encontrar la musica
en las palabras y las palabras en la musica y buscar en toda su vida de trabajo el significado de

ambas”.

3.5.3. Métodos receptivos

Segun Bruscia (2007, p.104), los métodos receptivos son experiencias en las cuales el
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usuario escucha musica y responde a esta de alguna forma, silenciosa, verbal u otra. La mdsica
utilizada puede ser grabada o en vivo, ejecutada por el usuario, terapeuta u otros, pudiendo ser
composiciones musicales de diversos estilos o bien improvisaciones. El autor expone los
principales objetivos que se persiguen con este tipo de experiencias, que son: promover la
receptividad, evocar reacciones corporales especificas, estimular o relajar a la persona,
desarrollar habilidades motoras y auditivas, evocar estados y experiencias afectivas, explorar las
ideas y los pensamientos de los demas, estimular la memoria, la reminiscencia y la regresion,
estimular la imaginacion y la fantasia, conectar al oyente con una comunidad o grupo
sociocultural, y estimular experiencias cumbre y espirituales.

Segun Bruscia (citado en Grocke y Wigram, 2008, p.21) existen muchas variaciones de
métodos receptivos, de las cuales se expondran, para fines de esta monografia, los siguientes:
relajacion con masica para adultos, imagen musical dirigida y métodos receptivos combinados
medios artisticos.

- Relajacion con mdusica para adultos: Grocke y Wigram en 2008 (p.105), afirman que
puede ser utilizada como método terapéutico en si mismo o bien dentro de una sesion de
musicoterapia, pudiendo ser corta o larga segun el contexto y el objetivo terapéutico. Segun los
autores es una capacidad vital para ser practicada con usuarios para su salud mental y fisica. En
contextos médicos, este método tiene los siguientes beneficios: mitigar la tension y el estrés,
reducir la ansiedad antes de una intervencion médica, aliviar el dolor y la intensidad del mismo
durante procedimientos médicos, y regular la respiracion (Grocke y Wigram, 2008, p.106). Para
este método deben tenerse en cuenta algunos elementos como la posicion del usuario, el nivel de
luz y oscuridad de la habitacion, las posibles interrupciones del espacio y una constante

supervision de la intensidad de la mdsica utilizada. Con respecto a esta ultima, siempre es mas

33



eficaz utilizar una musica que sea de preferencia del paciente y seleccionada por él.

Existen diversos tipos de inducciones de relajacion con mdsica, entre ellas las siguientes
que fueron utilizadas en el proceso terapéutico descrito en esta monografia: la relajacion corta
que es breve en términos de tiempo y en la que se va haciendo un recorrido por las partes del
cuerpo, la de tipo autégena en la que el usuario va tomando conciencia de su cuerpo y se va
relajando a su medida, las inducciones con luz en las que el usuario imagina una luz que recorre
o0 irradia su cuerpo mientras se relaja, y la relajacion muscular progresiva (RPM) basada en
Jacobson, en la que el paciente produce tensidn en una zona para luego relajarla, entre otras. Otra
técnica, que fue muy utilizada en el proceso musicoterapéutico abordado en esta monografia, es
el bafio sonoro, que, segiin Lecourt (citada en Zain, 2014, p. 140), “esta ligado a experiencias de
cuidado y sosten, a la experiencia de ingravidez, de ser llevado, a la funcion del ambiente”. En
esta técnica el paciente se encuentra en un estado receptivo, por lo general recostado y con los
ojos cerrados, y es literalmente “bafiado en sonidos”, sonidos que son producidos por el terapeuta
con diversos instrumentos y/o con su voz, cuidando proporcionar una experiencia segurizante,
placentera, de relajacion fisica y emocional en la que el paciente pueda confiar y dejarse llevar
(Zain, 2014, p.140).

- Imagen musical dirigida: Segun Bruscia (citado en Grocke y Wigram, 2008, p.154), esta
se define como una experiencia en la que el paciente evoca imagenes que el terapeuta le va
presentando mientras escucha musica en un estado de consciencia alterado, pudiendo realizar
una especie de “viaje”. Tanto la musica como el guién pueden crearse o adaptarse a las
necesidades del usuario y al objetivo terapéutico en particular.

- Métodos receptivos combinados con medios artisticos: Esta opcidon permite al usuario

expresar su mundo interno de diversas formas plasticas en conjunto con la audicion de musica.
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Dentro de estos métodos se encuentra “el collage musical”, que es una imagen creada por
agregacion de ilustraciones, fotografias, trozos de papel o tela, palabras, dibujos, etc. sobre una
hoja o cartulina, que puede representar el estado de animo o situacién vital de los pacientes, por
ejemplo. Es una método que se ha demostrado particularmente eficaz para ciertas poblaciones,
como personas en residencias geriatricas, psiquiatria adulta, cuidados paliativos, adultos
hospitalizados, nifios y adolescentes afligidos (Grocke y Wigram, 2008, p.226). Otro método es
el dibujo proyectivo con musica, en el que el usuario dibuja mientras o después de haber
escuchado la musica (Bruscia, 2007, p.108).

Por otro lado, segun Ferrari (2013, p.76) y desde la mirada del Modelo de Musicoterapia
Dinamica (MTD), las experiencias musicales receptivas son “experiencias activas de cambio
interno”, lo que cambia la forma de pensar la escucha, de un acto quieto e inmdvil, a un acto en
el que el cambio se da en forma interna cuando los pacientes se conectan con su historia,
situacion actual, emociones y deseos, movilizandose internamente aunque en apariencia no se
perciba tal movimiento. A partir de esta concepcion, la MTD ha clasificado algunos tipos de
experiencias, de los cuales los siguientes son pertinentes para esta monografia:

- Escucha de mdasica editada conocida: puede ser usada para comenzar a conocer la
singularidad musical expresiva del paciente, su historia personal y en algunas ocasiones para
evaluar funciones neurocognitivas como memoria y atencion.

- Experiencias mixtas: Suelen darse de forma espontanea ya que la escucha de una
cancion conocida anima al paciente a cantar y/o ejecutar un instrumento, facilitando la aparicion
de la ejecucion instrumental o vocal en caso de que esta resulte compleja. En este sentido, la
musica editada funcionaria como un soporte positivo para que el paciente experimente estas

posibilidades sonoras y despliegue su musicalidad.

35



4. PROCESO MUSICOTERAPEUTICO

4.1. Antecedentes del paciente

Paciente femenina de inicial M., de 52 afios de edad con Linfoma No Hodgkin de células
T no especificado, en estadio IV, diagnosticado a principios del afio 2016 a raiz de un
tratamiento por vasculitis. Hermana mayor de cuatro hermanos hombres, separada del padre de
sus dos hijos también hombres, uno de 23 afios con quien vivia, y otro de 35 afos, que vivia
relativamente cerca de ella, y de quien tenia una Unica nieta, de 18 afios.

M. era contadora de profesion, trabajo 35 afios en la misma institucion hasta que le
diagnosticaron cancer, cuando se retir6 con licencia médica, momento desde el cual no volvié a
trabajar. Desde entonces paso por 18 sesiones de quimioterapia de dos tipos distintos, el primero
que requeria internacion hospitalaria por cinco dias, y el segundo que era ambulatorio y tardaba
cierta cantidad de horas. M. fue derivada a musicoterapia por la psicéloga de la UHO, quien la
describié como un “desafio” terapéutico, muy racional y verborreica. Con respecto a las
enfermeras que atendian a M. durante sus hospitalizaciones, se apreciaba una relacion cordial y
afectuosa, pues se referian a la paciente con el diminutivo de su nombre, de forma muy cercana y
afectiva, y comentaban que era una mujer alegre y que “no molestaba”, en relacion a que no era

muy demandante como paciente.

4.2. Aproximacion Diagnostica
Esta etapa del proceso consté de un primer encuentro con la paciente en el que se le
ofrecid el servicio de musicoterapia, y posteriores tres sesiones terapéuticas. En este periodo se

llevaron a cabo algunas experiencias que ayudaron a recabar informacion acerca de M., como el
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cuestionario de la historia sonoro musical, la presentacion y exploracion de instrumentos
musicales, la improvisacion libre, el bafio sonoro, la escucha de canciones significativas, con
posterior canto y acompafiamiento instrumental, y la verbalizacion de todas estas experiencias,
asi como también de vivencias cotidianas, emociones y recuerdos. A partir de estas actividades
se realizaron las observaciones que se detallan a continuacion, relacionadas con las
caracteristicas personales de la paciente, plasmadas en sus formas de expresién y comunicacion
verbales y no verbales, es decir, sonoras, corporales y musicales.

En un primer contacto con M., cuando se le ofrecid el servicio de musicoterapia, se
mostrO muy escéptica, y, aunque aceptd, lo hizo con bastante desidia y manifestando que no
tenia ningun talento artistico y que lo haca exclusivamente para ayudar a la terapeuta en su
practica profesional. Se puede percibir a M. como una mujer con caracter fuerte y que se maneja
muy bien con el lenguaje verbal. En relacion con esto, se aprecio un acierto de la psicologa de la
UHO en tanto M. verbalizaba constantemente, incluso durante el desarrollo de experiencias
sonoras, interrumpiendo el desarrollo de estas y el nivel de conexion que pudiera estar teniendo
lugar en esos momentos.

Con la aplicacion del cuestionario de la historia sonoro musical se pudo apreciar que la
musica no era un elemento importante o cercano para M., ya que dijo nunca haber tocado un
instrumento musical, no tener recuerdos sonoros de su familia o entorno, no tener un tipo de
musica preferido ni escuchar musica de alguna radio en particular, y que tenia mas contacto
cotidiano con la television, en la que le gustaba ver los matinales, teleseries y noticias, es decir,
gente hablando. Sin embargo, toda esta informacion contrasto con lo que M. fue manifestando en
las siguientes sesiones: aparecieron nombres de cantantes y estilos de musica de su gusto y

recordd el hecho de que en su juventud le encantaba bailar y que lo hacia con mucha regularidad.
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Con respecto a la relacion de M. con los instrumentos del setting, su primer acercamiento
fue més bien inestable, dado que en algunos momentos tomo algunos instrumentos y los exploro
o incluso improviso brevemente, pero logrando altos niveles de conexién con su mundo interno,
y en otros, rechazo acercarse a ellos. Los instrumentos que escogié espontdneamente en la
primera sesion fueron los cascabeles, el tridngulo y un siku, y en las sesiones siguientes volvié a
elegir los cascabeles, y ademas los huevitos. Desde lo corporal, se observo la realizacion de los
movimientos minimos necesarios para hacer que el instrumento escogido sonara. En lo referido a
las improvisaciones, se realizaron dos: la primera fue mas bien espontanea por parte de M. al
explorar el tridngulo, con duracién de 1 minuto aproximadamente, en la que se conectd con sus
emociones e incluso llord, comentando luego que mientras lo hacia su mente pensaba en nada y
todo a la vez, y que habia llorado poco porque no queria que su familia la viera sufrir. La
segunda improvisacion fue propuesta por la terapeuta y en esta oportunidad M. presentd muchas
resistencias verbales y se observo poco agrado, incomodidad y blogueo emocional. Dentro de las
resistencias verbales se observd un topico que se repitié durante las diversas experiencias
sonoras, con respecto a su creencia de tener poca habilidad para realizar actividades artisticas,
diciendo que era “nula”, “fome”, y que dudaba que algo de esto resultara con ella, ya que “servia
s6lo para los nimeros”. Esto evidencid la necesidad de movilizar la percepcion que M. tenia de
si misma y reforzar su autoestima.

La escucha de canciones fue una actividad recibida con méas agrado por la paciente y en
la que se percibieron avances progresivos de una sesion a otra, pues se observo que M. emitio
espontaneamente la melodia con el sonido “m” o directamente cant6 algunas frases que sabia de
memoria, siempre en voz baja, pero demostrando disfrute, sin observarse nerviosismo o

vergienza. A raiz de esto se propuso continuar realizando esta experiencia musical mixta,
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acompafando las pistas de audio con instrumentos y trayendo la letra de las canciones para poder
cantarlas completas. Con respecto al acompafiamiento instrumental, M. escogia los huevitos o
los cascabeles en cada oportunidad, marcando el pulso a tiempo constante y realizando algunas
subdivisiones sencillas en los términos de frase o cambio de seccion de la cancion. Con relacion
a las verbalizaciones en torno a estas experiencias, M. manifestd no sentir nada en especial, ni
pensar, recordar o evocar nada en especial tampoco, limitindose a decir que habia sido
entretenido hacerlo. A pesar de esto, se observd una mayor apertura de M. hacia el mundo
musical, pues mostraba interés en escuchar nuevas canciones propuestas por ella e iniciativa
personal para buscar musica de su agrado y tenerla en el celular para escucharla cuando quisiera.
A partir de estas sesiones y con respecto al ambito emocional de M., se pudo observar
tristeza, frustracion y fatiga en relacion a la experiencia de cancer, ademas de un cierto nivel de
aislamiento producido por la pérdida del cotidiano laboral, pero también por una negacion de M.
a encontrarse con amigos o conocidos en su estado de enfermedad. Su principal pasatiempo era
ver television, y al respecto expresaba que le gustaba porque la hacia no pensar en nada acerca de
lo que le estaba pasando y se sentia acompafiada con la gente que conversaba en los programas.
En relacion con esto, se pudo hacer una relacion con lo descrito por LeShan (1994) con respecto
a los canales de expresion blogueados por la falta de energia en el organismo debido a su pérdida
de contexto habitual, en este caso el mundo laboral de M. que ademas estaba ligado a su mundo
social, lo que fue desestructurante ya que era lo que habia dado significado a sus dias los ultimos
35 afios. A M. no parecia interesarle nada realmente, mas que estar en su casa y ver television.
Incluso la relacion con su hijo J. era més bien préactica y la dindmica cotidiana, segun lo contado
por ella, fluia sin mayor profundizacién emocional. Por otro lado, se percibi6 frustracion por no

tener claridad de lo que ocurria en su cuerpo, pero a la vez cierto temor de abordar el tema con su
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doctor especialista, por lo que evadia el tema y preferia no saber mas. Por todo esto, se infirid
que M. abordaba el distres con un estilo de afrontamiento evitativo de desentendimiento mental,
en una etapa emocional del duelo oncoldgico que podria clasificarse segun Kibler-Ross (1993),
entre la negacion y la ira.

Con respecto al lenguaje corporal de M., se observaba rigido, con poco nivel de energia y
cerrado, lo que se evidenciaba en su postura en la que generalmente tenia la espalda encorvada y
estaba cruzada de brazos y/o piernas, realizando minimos movimientos o cambios durante las
sesiones, con lo que se intuyé nuevamente un blogueo de expresion.

Sin embargo, a pesar de estas caracteristicas descritas, se pueden observar en M. algunos
nacleos de salud importantes como el humor, al que recurre constantemente y que la ayuda a
relacionarse con los demas, elevar o cambiar su estado de animo y no deprimirse en demasia, a
pesar de las circunstancias adversas. Por otro lado, si bien la caracteristica de la verbalizacion
continua fue descrita con un dejo de negatividad por parte de la psicéloga, se percibe méas bien
como un recurso conocido, no amenazante y manejado a muy buen nivel por M., lo que sin duda
es positivo para ayudarla a enfrentar la experiencia de cancer que es tan desestructurante. Por
otra parte, las experiencias sonoras realizadas permitieron observar que la musicalidad de M.
estaba mucho mas desarrollada de lo que ella misma creia, siendo un nucleo de salud mas que
necesitaba las condiciones para desplegarse.

A partir de toda esta informacion recabada, se propuso una construccion del vinculo y un
desarrollo de la terapia que, por un lado, brindara un espacio de contencion que acogiera las
caracteristicas de la forma de ser y estar en el mundo que tenia M., como su constante
comunicacion verbal, la etapa emocional en la que se encontraba y su estilo de afrontamiento, y,

por otro lado, la invitara a vivir experiencias que favorecieran el desblogqueo emocional y
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movilizaran aspectos de su percepcion, conexion y expresion, potenciando estos nucleos de salud

en pro de su bienestar integral.

4.3. Objetivos
e General:
- Reforzar los nucleos sanos de M., utilizando técnicas musicoterapéuticas, corporales y

artisticas.

e Especificos:
- Desarrollar la capacidad de escucha emocional.
- Aumentar la conexion emocional.

- Potenciar la expresion no verbal.

4.4. Metodologia de trabajo

El proceso de musicoterapia se extendio por una cantidad de 16 sesiones, comprendidas
entre Marzo y Julio de 2017, realizadas con periodicidad semanal y buena regularidad, ya que
solo en dos oportunidades se debid esperar quince dias entre una sesion y otra. El tiempo de
duracion de las sesiones era variable entre 1 y 2 horas aproximadamente, y se realizaban en dos
lugares distintos dependiendo de la situacion médica de M. En la primera sesion, la paciente se
encontraba internada para la recoleccion de células madres, por lo que la terapia se inicio en el
hospital. Desde la segunda a la novena sesion, M. se encontraba con alta médica en espera de que
la llamaran para realizarse el trasplante de médula 6sea, por lo que estas sesiones fueron en su

departamento, ubicado a 15 minutos del hospital en la comuna de Independencia. Entre la sesion
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10 y la 14, la terapia volvié a realizarse en el hospital, por haberse llevado a cabo el trasplante
con el posterior periodo de recuperacion, hasta que nuevamente le dieron el alta, por lo que se
finalizo el proceso con las sesiones 15 y 16 en su domicilio. Cuando las sesiones eran en el
hospital, estas se veian sujetas a la dinamica de la Unidad de Hematologia Oncoldgica,
requiriendo flexibilidad por parte de la terapeuta para manejar interrupciones por diversos
procedimientos u horarios pre-establecidos, por ejemplo para las comidas.

Para llevar a cabo la terapia y lograr los objetivos, las sesiones fueron de estructura libre
y se centraron en la realizacion de actividades musicales receptivas, mixtas, de improvisacion, de

consciencia corporal y también artisticas.

4.5. Recursos Materiales

- Computador, parlantes, celular con internet.

- Setting instrumental: Sonajeros con cascabeles metélicos, sonajero con conchas de mar,
huevitos, pin armonizador en la menor, tubaléfono en Do Mayor, djembe, triangulo,
flauta dulce soprano, flauta dulce contralto, siku arka, siku ira, ocarina, armonica en do
mayor, kalimba, guiro de madera con semillas, pandero, clave embutida, variante de
tamborin.

- Hojas blancas, lapices cera de colores, recortes de revistas, cinta adhesiva, palabras
impresas sueltas (adjetivos, sustantivos, sentimientos, emociones).

- Material sensorial: objetos de la naturaleza (piedras, conchas, flores, etc.), productos

comestibles (té, especias), plumas de colores, pelotas texturadas.
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4.6. Criterios de evaluacion

El primer objetivo especifico “desarrollar la capacidad de escucha emocional”, se
evaluara a partir de la forma de percibir las experiencias musicales receptivas M., segun la
clasificacion propuesta por el Dr. Gregorio Pereira (citado en Ferrari, 2013, p. 89), acogida en el
Modelo de Musicoterapia Dinamica. Esta clasificacién, que permite identificar distintos tipos de

escucha en el contexto de una experiencia musical en musicoterapia, es la siguiente:

e Fisica Receptiva Fisiologica: reacciones organicas (involuntarias,
Como dolor, escalofrios, calor, mareos, alteracion
del ritmo cardiaco, sopor, etc.)

Interactiva Cinestésica: reaccion por movimientos del cuerpo
voluntarios o cuasi reflejos, como palmas, golpes
con los pies, etc.

e Emocional Receptiva Sensitiva: reaccién por la exacerbacion de
sentimientos o de la memoria emocional.

Interactiva Imaginativa: reaccion por la creacion de imagenes
(fantasia imaginativa, pictorica y simbdlica).

¢ Intelectual Receptiva Asociativa: Reaccion por asociacion de cualidades
(mdasica dulce, violenta, alegre, misteriosa, etc.)

Interactiva Analitica: Reaccion por raciocinio evaluador (o
pensar critico, raciocinio por comparacion técnica,

evaluacion logica)
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La tabla I (ver anexos) describe lo observado en las experiencias musicales receptivas
realizadas en cada etapa del proceso, clasificando el tipo de escucha a partir de lo verbalizado
por la paciente.

El segundo objetivo especifico: “aumentar la conexion emocional”, se evaluara a partir
de un analisis cualitativo tomando en cuenta tépicos o frases claves que surgieron en las cuatro
etapas del proceso.

El tercer objetivo especifico “potenciar la expresion no verbal”, se evaluara a partir de lo
observado en las experiencias activas de simbolizacion sonora e improvisacion y en las

experiencias de creacion pléstica.

5. DESARROLLO DEL PROCESO

A continuacion se describird el proceso de préactica llevado a cabo en 16 sesiones,
divididas en 4 etapas que comienzan y terminan en hitos del desarrollo de la terapia, y que fueron

Ilamadas: creando el vinculo, exploracién emocional, quiebre y apertura, y cierre.

5.1. Etapa 1: Creando el vinculo

Esta primera etapa corresponde a la aproximacion diagnostica, es decir los 4 primeros
encuentros con M., de los cuales 3 fueron sesiones de musicoterapia.

El comienzo del proceso fue con un gran desinterés y rechazo por parte de M., que
sostenia continuamente el argumento de haber aceptado la terapia para colaborar con el proceso
de préctica profesional, lo que fue acogido como una opcién valida que podria 0 no cambiar en el

tiempo, dependiendo del significado que fuera adquiriendo el proceso para ella, y con la

44



intencién de darle tiempo y contencidn sin presionarla, buscando estrategias de abordaje que le
brindaran bienestar y un espacio que le resultara agradable. Luego de este primer encuentro se
realizd la sesion uno, en la que se puso de manifiesto que la terapia seria tan verbal como
musical, dadas las caracteristicas de comunicacion de M. En relacion con el primer aspecto, la
relacién verbal, los principales topicos abordados durante la aproximacion diagnoéstica fueron la
preocupacion y angustia de M. sobre estar hospitalizada y querer estar en su casa, durante la
primera sesion, y luego, en la segunda y tercera sesion realizadas en su domicilio, sobre volver a
internarse en un futuro cercano para el trasplante de médula Gsea. Ademas, expresaba
recurrentemente el no querer llorar y ser positiva para mostrarle a su familia que habia que
enfrentar lo que estaba pasando con valentia. En relacion con lo mismo, le inquietaba la
comunicacion con su hijo menor, pues sentia que habian cosas pendientes que la preocupaban,
pero no sabia como comenzar una conversacion con él sobre el llamado “plan b”, que era la
posibilidad que ella muriera, pues no queria adelantar innecesariamente una situacion que quizas
no ocurriera, dado que tenia todas sus esperanzas puestas en el futuro trasplante. Algunos de
estos temas fueron llevados del plano verbal al musical, pero a partir de la siguiente etapa del
proceso, dado que al proponerle algunas experiencias a M. en estas primeras sesiones, las
rechazaba, por lo que el objetivo principal se mantuvo en la formacion del vinculo y en
incentivarla a tener experiencias musicales que no necesariamente la llevaran a centrar su
atencion en las tematicas mencionadas, pero que si permitieran realizar observaciones sobre ella
para establecer los objetivos y la metodologia de la terapia.

Con respecto a estas experiencias musicales, se comenzo con tres en la primera sesion: la
exploracién de instrumentos, la improvisacion libre y el bafio sonoro. De estas, la que logrd

mayor nivel de conexién emocional en M. fue la primera, ya que de forma espontanea improvisé
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durante unos segundos al explorar el tridngulo y se emociond hasta las lagrimas. Al verbalizar
sobre esto dijo que habia llorado muy poco, y que le daba pena la situacién en la que estaba, pero
que habia tocado sin intencion, s6lo de forma instintiva. Por otro lado, en la improvisacion libre
verbaliz6 mucho sobre ser “fome” y “nula” para lo artistico, diciendo también que tocar el
cascabel era su “gran aporte”, en un tono muy despectivo hacia ella misma, y que no entendia a
queé nos iba a llevar todo eso. Para terminar esa sesion, el bafio sonoro fue una experiencia que
durd tres minutos, momento en el que ella hablo y pregunté sobre el campo laboral de la
musicoterapia. En estas experiencias quedd de manifiesto el nivel de intelectualizacién de M. en
relacién con su percepcion sensorial, por lo que en lo sucesivo se pensaron algunas estrategias
que pudieran llevar su tipo de escucha desde un tipo intelectual hacia uno mas emocional.

En el siguiente encuentro surgié un aspecto importante para la construccion del vinculo y
el desarrollo de la terapia: escuchar canciones que ella misma proponia, pues si bien en la
entrevista musicoterapéutica manifestd tener casi nulo contacto con la musica, tanto en lo
cotidiano como en los recuerdos, mencion6 a Monserrat Bustamante como una cantante de su
gusto, lo que fue la puerta de entrada a otras experiencias en la que M. se mostr6 mucho mas
abierta a lo sonoro, cantando y llevando el ritmo suavemente con el cuerpo, de forma muy
espontanea y fluida. Estas experiencias mixtas se realizaron en la segunda y tercera sesion con
mas canciones de la misma cantante, con acompafiamiento instrumental y con canto, con muy
buena acogida y despertando el interés de M., quien al finalizar la sesién tres, comentd muy
entusiasmada que decidio pedirle ayuda a su hijo para que le bajara esas canciones desde internet
y tenerlas en su celular para escucharlas cuando quisiera, actividad que nunca habia deseado
antes.

En relacion a como M. iba vivenciando las sesiones, se apreciaba un desarrollo positivo,
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pues luego de la primera sesion dijo que por ella no repetiria la experiencia, pero que lo haria de
todas formas solo porque se habia comprometido. Al finalizar la segunda sesion dijo que se habia
sentido mas comoda y que se le habia pasado rapido el tiempo, siendo que habia pensado que no
seria asi. Luego, al comienzo de la tercera sesion, manifestd haber quedado con mucha energia
después del ultimo encuentro, por lo que ese dia tenia mejor disposicion. Y por dltimo, en esa
tercera sesion menciond haberse quedado con la misma sensacion positiva.

Por todo lo relatado anteriormente, quedd claro que el vinculo estaba formado y M. poco
a poco se entregaba y confiaba en el espacio musicoterapéutico, por lo que se iban abordando
tematicas mas profundas. Ademas, se habia despertado en M. un interés en la masica que era
nuevo para ella, hito con el que termind la etapa de aproximacién diagndstica y se dio paso al
tratamiento propiamente tal, conformado por dos subetapas: exploracion emocional, y quiebre y

apertura.

5.2. Etapa 2: Exploracion emocional

Esta etapa consto de 6 sesiones, todas realizadas en el departamento de M., hasta justo
antes de volver a internarse en el hospital para que le realizaran el trasplante de medula 6sea.

En la sesion 4, M. habla sobre una nueva cancién que recordd que le gustaba mucho,
“Wondeful Life”, asi que se propone una escucha con dibujo proyectivo, que acepta. El resultado
plastico fue varios cuadrados de colores uno al lado del otro, que formaban un cuadrado mas
grande, sobre lo que dijo haberlo hecho sin pensar en nada, que dibujo un cuadrado y luego otro
y otro para formar un “algo”, y que luego le recordo las mantas tejidas con cuadrados de colores.
Al preguntarle luego si esta cancién le producia alguna emocién o sensacion en particular, dijo

que no le producia nada, que la encontraba linda.
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Luego M. coment una nueva preocupacion por su situacion laboral en la que recibié una
“sugerencia” por parte de su jefe para que renunciara, dada su extensa licencia médica, y a raiz
de esta verbalizacion se le solicitd escoger las palabras claves y simbolizarlas sonoramente con
algin instrumento. Lo hizo con todos, aunque de forma breve en cada uno. Para la palabra
“renuncia” escogio el siku, por parecerle un sonido bajo y triste. Para la palabra “deudas”
escogio el pin armonizador, para la palabra “jefe” escogio el djembé, por su volumen fuerte, para
la palabra “preocupacion” escogié el sonajero de conchitas, aunque con bastantes dudas, para
“trasplante” escogid los huevitos, para “quimioterapia” escogid el toc-toc, y para “atrapada”, el
siku. Las primeras palabras (renuncia, deudas, jefe) las realiz6 de manera agil, incluso con un
grado de ironia y humor, pero el semblante de M. fue cambiando al buscar sonidos que
representaran preocupacion, trasplante, quimioterapia y atrapada, en las que se tomo mas tiempo
y se mostré afectada emocionalmente. Luego de terminar, volvid a expresar su preocupacion por
comunicarse con su hijo y su deseo de que antes de que le pase algo a ella quisiera que él
terminara sus estudios y fuera mas independiente. Mientras hablaba comenzo a llorar y comento
gue no queria deprimirse, que era bueno tener buena onda para lo que ella estaba haciendo. A
raiz de esto, le propongo realizar una conversacion simbdlica con su hijo, a traves de algin
sonido, para lo que tomé el sonajero de conchitas y lo gird suavemente hacia un lado y otro.
Luego de unos segundos se detuvo y dijo que lo Unico que le diria era que lo queria mucho. Al
finalizar la sesion se observa a M. muy decaida producto de las tematicas abordadas.
Efectivamente ella menciond luego que esa sesién no habia sido tan entretenida como las
anteriores, pero que estaba bien.

En la sesion 5, M. solicit6é una induccidon de relajacion, frente a lo que le propuse realizar

también una imagineria. Durante esta experiencia se pudo observar concentrada y sin realizar
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interrupciones verbales. Al finalizar comenté no haber logrado conectarse mucho, pero que de
todas formas fue una experiencia agradable y distinta, por lo que le propuse “ejercitar” la
experiencia para tenerla como una herramienta mental/emocional para la futura hospitalizacion,
y le gusté la idea. De forma espontdnea M. puso musica en el celular mientras habldbamos de
esto, a raiz de lo cual recordd que antes bailaba, fumaba y tomaba, y que dejo de hacerlo al
quedar embarazada, de un dia para otro y consideraba que tenia muy buena voluntad como para
lograr eso. A partir de eso, la invité a que escribiera otras virtudes de ella misma en una hoja,
pero no escribié nada mas que “fuerza de voluntad”, y al contrario, mencion6 algunas cosas
negativas impaciente, fria y mala madre. Frente a esta situacion no quise profundizar en sus
creencias negativas con alguna experiencia sonora, y opté por reflejarle las virtudes que yo
observaba en ella, con lo que pudimos cerrar la sesion en un ambiente mas grato.

La siguiente sesion comenzo con una induccion de relajacion y una imagineria del lugar
favorito, frente a lo cual M. coment6 que se relajo al punto de casi dormirse. Su postura corporal
fue como las ocasiones anteriores: sentada en el sillon con los brazos cruzados sobre el pecho y
la cabeza apoyada atras. También verbalizé en torno a qué deberia pensar o sentir durante las
experiencias porque en algunos momentos se ponia tensa pensando lo que “deberia pasar” sin
saber lo que estaba buscando realmente, y que si bien en esta oportunidad logré visualizar
algunas imagenes estaba confundida al respecto. La tranquilicé y le propuse realizar una proxima
experiencia con su hogar como escenario de la imagineria, lo que acepté con mucho interes.
Luego retomamos la Gltima experiencia de la sesion anterior, recordamos las cosas que surgieron
ahi y a partir de eso la invité a escribir una lista de personas que eran importantes para ella.
Anot6 a su mama4, a una amiga, a sus dos hermanos y a sus dos hijos. Luego le pedi que anotara

las cualidades positivas que consideraba que ellos tuvieran, frente a lo que respondié que eran
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todos normales, asi que no tenian cualidades positivas o especiales, que eran como eran todas las
personas buenas: que no se drogaban ni eran delincuentes. Finalmente logr6 identificar algunas
cualidades en ellos: sano, paciente, tranquilo, divertido y carifioso. Al preguntarle si creia
compartir algunas de esas virtudes dijo que si, que se consideraba paciente, tranquila y sana.
Durante la conversacion surgi6 el tema de la puntualidad y responsabilidad como una temaética
importante para ella, que ella cumplia y por lo tanto demandaba a los demés a que cumplieran,
molestandose mucho con la gente irresponsable o impuntual. Cerramos la sesion comentando
estas nuevas virtudes visualizadas en ella.

En la sesién 7 M. me invitdé a tomar un té antes de comenzar, momento en el que se
conversaron algunas tematicas de su vida de forma espontanea. Yo no capté lo que ella estaba
trayendo a la sesion y su necesidad de expresarse o indagar en esos temas, por lo que luego del té
hicimos la induccion de relajacion y la imagineria prometida la sesion anterior, con su
departamento como escenario, experiencia en la que M. no logré conectarse en absoluto por
haberse quedado pensando en algo de la conversacion previa, que si bien no era algo de mucha
importancia a primera vista, dio pie al siguiente ejercicio, en el que le fui mostrando algunas
emociones escritas (alegria, rabia, orgullo, miedo y tranquilidad) y le pedi que las relacionara
con alguna vivencia o recuerdo de su vida que le surgiera al ver la palabra. En general lo
solicitado le costd y se detuvo a pensar, recordar, buscar y explicarse frente a cada palabra que se
le mostraba. Para alegria, después de pensar varios minutos, menciono la graduacion escolar de
su hijo menor hace afos atras; para rabia, dijo que no sentia rabia nunca. Luego, frente a la
palabra “miedo”, dijo que el no saber lo que pasaria con ella en unos meses mas le daba miedo,
momento en el que se le cayeron unas lagrimas y adoptd una actitud de autocontrol para no

llorar. Después, con la palabra orgullo, dijo que podria decir que estaba orgullosa de sus hijos
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por que trabajaban y estudiaban, pero que en realidad no era asi porque eso era lo normal, lo que
correspondia, la ley de la vida, y por lo tanto no era motivo de orgullo. Finalmente, para la
palabra “tranquilidad” menciond el hecho de que en su vida no habia tranquilidad nunca, y que el
ultimo momento de tranquilidad fue antes de que le diagnosticaran el cancer. Dijo que para nadie
méas habian cambiado las cosas, s6lo para ella, pero por dentro, esa sensacién de que vivia
tranquila y ahora no. Habl6 de esto muy afectada y llorando, pero siempre tratando de
controlarse. Al preguntarle qué sentia, respondi6 que siente pena, una angustia en el pecho, ganas
de llorar. Dijo que le servia llorar, pero que en cuanto se quedara sola se meteria en su rutina de
nuevo y no seguiria llorando. Para finalizar y tranquilizar a M. realizamos una actividad corporal
de acariciar y masajear ella misma sus manos, sus brazos, hombros y cuello. Coment6 haber
disfrutado esto y sentirse mas tranquila respecto de la emocion anterior de pena.

En la sesion 8 M. pidié una induccién de relajacion, sin imagineria, por lo que fue la
primera experiencia de la sesion. En relacion a las tematicas traidas a la sesion, M. expreso
inquietud por un cambio en los procedimientos médicos, pues fue informada de que recibiria
radioterapia, algo por lo que no habia pasado nunca. A raiz de esto invité a M. a profundizar en
las emociones que eso le causaba, trabajando los polos emocionales de la situacion médica
actual, por un lado lo que ella queria que pasara, que era tener que estar hospitalizada el menor
tiempo posible y que resultara todo bien, y por otro, la posibilidad de que ocurrieran cosas que
ella no queria, es decir que el procedimiento tuviera complicaciones y la hospitalizacion fuera
larga, o que no diera el resultado esperado con el linfoma. Le pedi escoger instrumentos para
cada polo. Escogio los cascabeles para lo primero, diciendo que lo eligié porque tenia sonidos
bonitos, alegres y variados, no uno solo. Dijo ademas que lo escogio porgue para que sonara no

tenia que hacer nada, solo sostenerlo, porque la cosa musical era una veta desconocida para ella 'y
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estaba profundamente escondida. Para lo que “no queria” escogid un siku, diciendo que tenia un
sonido triste. Lo toco de la misma forma en que simbolizo la palabra “renuncia” en la sesion
anterior. Le sugeri tocar juntas. Hicimos una breve improvisacion, ella con los cascabeles y yo
con el siku, tocandolo como ella lo habia hecho antes. Al comienzo hablé mientras tocaba, pero
de una forma ritmica, integrando las palabras a la improvisacion (“va a estar todo bien, todo
bien, todo bien”) y luego sélo tocd. Al finalizar volvié a decir “ojala que me vaya bien” y se rio.
Luego la invité a hacer el mismo ejercicio pero desde lo corporal, con alguna postura con la que
pudiera representar ambos polos. Para representar “lo que queria”, se quedd sentada tal como
estaba, con las manos tomadas entre las piernas y esbozando una sonrisa. Yo la imité para que
ella pueda ver la postura, y me explico que estaba representando que estaba contenta pero que no
queria ser tan expresiva, porque en general cuando estaba contenta ella no era tan expresiva. Yo
percibia que era una postura cerrada, de desconfianza y de cansancio emocional, pero no de
alegria por el supuesto escenario positivo. Sin embargo, al preguntarle qué percibia ella al verme
en esa postura, insistio muy firme con que ella pensaria que yo estaba contenta y que me estaba
yendo bien en la vida, porque esa era la postura que ella relacionaba con la alegria. Para mi era
claro que se trataba de una construccion intelectual deliberada para no entrar en el plano
emocional, pero no supe como profundizar y continué pidiéndole que hiciera la otra postura, para
lo que se recostd en el sillon en posicion fetal, apoyando la cabeza sobre las manos y cerrando
los ojos. Al imitarla para que pudiera verla me comentd que tenia que ser con los o0jos cerrados,
para poder dormirse y no despertar mas hasta que todo hubiera terminado. Al finalizar la sesion
volvid a decir, como lo hacia frecuentemente, que no sabia a qué nos llevaria lo que estdbamos
haciendo, pero que esperaba que al terminar llegaramos a la conclusion de que a las dos nos

habia ido bien, aunque todavia veia oscuro el camino de la musicoterapia.
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En la sesion 9, M. quiso partir con una relajacion. Le propuse probar una version distinta
y acepto, asi que realizamos la relajacién muscular progresiva, luego de la que dijo sentirse bien,
porque le gustd que comenzara desde los pies hacia arriba y le era més facil tensar y luego
relajar. Luego surgi6 el tema del cancer y al preguntarle como era su relacion con la enfermedad
mas alla del tratamiento o de las hospitalizaciones, dijo “es saper desconocida, no sé donde estd,
qué es lo que me falla” y “trato de no pensar en la enfermedad”. Le propuse hacer el ejercicio de
visualizar el linfoma e intentar alguna forma de comunicacién con él para que le dijera lo que
ella quisiera. Lo visualiz6 como una masa densa, redonda y grisacea sin expresion ni movimiento
de ningln tipo. Dijo muy tensa: “Quisiera decirle que se vaya”. La invité a que escogiera un
instrumento para comunicarse con el linfoma y tomo el siku arka, tocando el tubo mas grave.
Dijo que ese era el sonido del linfoma, un sonido bajo y seco, corto, y que le hablaria con ese
mismo sonido para que él le entendiera. Al tocar, ejecutd un ritmo en 6/8, tres corcheas y una
negra con punto, tocando en los dos tubos mas graves del siku arka, varias veces, con los 0jos
cerrados. Termind de tocar y dijo “Le dije que se fuera. Que se vaya, que se vaya. No tengo nada
méas que decirle. Que no lo conoci ni quiero conocerlo. Que se vaya achicando hasta que
desaparezca” Frente a la pregunta de qué emocion le surgio dijo que ninguna en especial, pero se
observa afectada, con lagrimas en el rostro y facciones muy tensas, que expresaban esfuerzo por
autocontrolarse. “no sé donde esta el linfoma, no sé si me duele. Sé poco y tampoco quiero saber
méas. Quiero que desaparezca en algin momento”. Para cerrar la experiencia la invité a
acariciarse a si misma, partiendo por las manos y ampliando el gesto hasta abrazarse, lo que la
tranquilizo.

Para sintetizar lo que fue esta segunda etapa, se puede apreciar que M. pudo profundizar

en la exploracién de sus emociones y con esto ir desblogueando la expresién de las mismas un
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espacio de contencion. El tono de las sesiones fue cambiando de algo que M. habia percibido
muy ludico en la primera etapa, a algo més serio y profundo, por lo que no siempre terminaba de
buen &animo, sin embargo esto se perciba como una sefial de que poco a poco ahondaba en su

mundo interno, si bien seguia manteniendo un gran control mental.

5.3. Etapa 3: Quiebre y apertura

Esta etapa constd de 4 sesiones, y comenzd cuando hospitalizaron a M. para la
realizacion del trasplante de medula 6sea. Nuevamente las sesiones se vieron atravesadas por la
dinamica de la UHO, por lo que hubo interrupciones frecuentes en las diversas experiencias.

En la sesién 10 M. estaba con nauseas, dolor de cabeza, y malestar general ya que llevaba
un par de sesiones de radioterapia, pero a pesar de eso estaba de bastante buen animo. Esta
sesion fue particularmente importante porque se dio en el contexto médico que M. habia estado
esperando por semanas, lo que puso en juego algunos factores como la angustia de M. de por
estar hospitalizada de nuevo, y ademas porque de forma espontanea pudo participar su hermano
menor C. Durante la sesion realizamos una induccion de relajacion muscular progresiva de
aproximadamente 15 minutos, una actividad corporal en la que se acariciaron el uno al otro con
pelotas texturadas, que les resulté muy ludica, y finalmente se intent6 una improvisacion musical
que no tuvo resultado como tal.

Con respecto a los emergentes verbales, M. expres6 en dos momentos de la sesion sus
inquietudes con respecto a los objetivos de la musicoterapia, diciendo que ella habia pensado que
era para que sus células de alguna forma se abrieran y recibieran mejor los medicamentos para
finalmente sanarse, pero que se habia dado cuenta que no, que sélo servia para que estuviera

relajada y que no la iba a sanar. Luego continud diciendo que pensaba que ella no era una
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persona que necesitara ir al psicologo, porque si bien sabia que hablaba mucho, de sus temas
personales le costaba més y pensaba también que no necesitaba a alguien para que no se
deprimiera, porque no era una persona depresiva, entonces no entendia cuél era el objetivo de la
musicoterapia. Por ultimo, cuando los invité a comunicarse por medio de la musica, C. se mostro
abierto y muy interesado en la experiencia, pero justo en el momento en que iban a comenzar a
tocar, M. habld y dijo que no tenia nada que decirle con la musica, y que si queria decirle algo se
lo diria con palabras, cuando ella quisiera. Dijo que encontraba infantil y que le “daba plancha”
eso de comunicarse con los instrumentos. Su hermano reacciond con un par de chistes,
diciéndole que la queria mucho y que le “echara pa” adelante”, con lo que M. se quebro y
comenzo a llorar muy afligida. Frente a esto, se puede inferir que la aparicion de C. hizo que M.
tuviera que compartir ese espacio que habia sido muy intimo para ella durante 9 sesiones, lo que
por un lado aportd tension en ella, pero también enriquecid la instancia ya que €l se mostro desde
un comienzo muy receptivo y afectivo con su hermana, cercano fisicamente en las experiencias,
Iudico en su forma de expresarse verbalmente y con profundidad para conectarse a pesar de que
se tratara de su primer acercamiento a la musicoterapia.

La sesion 11 se realizo tres dias después, en el momento justo antes de realizarse el
trasplante de médula dsea, por lo que M. se encontraba en preparacion, al igual que su habitacion
y no fue posible grabar. Fue un encuentro breve, en el que M. se sentia muy mal fisicamente,
pero con buen animo para conversar. En lo verbal no volvio a expresar inquietudes con respecto
a la terapia ni ninguno de sus anteriores cuestionamientos, s6lo comenté que le habia encantado
que su hermano hubiera participado la sesion anterior. Por otro lado, confeso algo que no habia
sido mencionado nunca ni siquiera indirectamente, y era el hecho de que sostenia una relacion de

pareja por hacia mas de 16 afios, animandose ademas a compartir su nombre tatuado en un
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costado del vientre. Habl6 de la relacion que tenian, que no convivian por decision de ambos y
que ella era feliz asi, con su espacio propio y sus tiempos, sin tener que explicarle nada a nadie.
Para finalizar esa sesion, M. pidié una relajacion, que fue adaptada a ese pensamiento recurrente
de las “células abiertas” que ella mencionaba, y con la que se quedd dormida.

La sesion 12 se realizd una semana despues, y esta vez fue M. quien solicitd que no
hubiera grabacion porque estaba con nauseas y vomitos constantes. Tenia muy poca energia, asi
que se mantuvo acostada, hablando poco a un volumen muy bajo y ritmo muy lento. Al igual que
la sesion anterior pidid una relajacion, comentando de paso que la semana pasada habia
imaginado las células de su cuerpo abriéndose para recibir el trasplante. Como en esta
oportunidad ella no tenia fuerzas para realizar ninguna actividad le ofreci un bafio sonoro.
Nuevamente se quedo dormida con la experiencia, pero luego despertd y dijo que con la mdsica
se habia imaginado que ella era una “alcachofa” abierta y que sus células recibian la musica que
escuchaba.

En la sesion 13 M. se encontraba mejor fisicamente y ya en espera de que le dieran el alta
médica en los proximos dias. En lo verbal mencion6 que durante los dias de hospitalizacion se
sintid muy acogida y acompafada por todo el equipo medico, y que habia hecho algo que no
habia hecho antes: llamar a una amiga para desahogarse con ella en un momento en que tenia
mucha pena. Se dio cuenta de que le hizo muy bien hablar con ella, y también con la psicéloga
en otro momento, y que sus constantes chistes y humor también la ayudaban. Ademas, volvio a
buscar masica para escuchar, como lo habia hecho antes, pero esta vez eran sonidos de la
naturaleza, como pajaros y agua en movimiento. En esta sesion invité a M. a realizar una
experiencia de percepcion corporal con diversos objetos como piedras, conchas de mar, flores,

especias y plumas de colores, para que experimentara con ellos a través de los distintos sentidos.
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La experiencia fue realizada con sus ojos tapados para que pudiera llevar la atenciéon a los otros
sentidos, y a pesar de que intentd constantemente adivinar qué era lo que tocaba u olia, logré
describir texturas, temperaturas, imaginar colores e incluso asociar con situaciones cotidianas. El
ultimo objeto que le pasé fueron las plumas, y al finalizar la experiencia me pidi6 algunas para
guardarlas de recuerdo: las puso en su agenda, anoto la fecha y mi nombre, diciendo que seria el
recuerdo de la musicoterapia que la habia ayudado a salir adelante a pesar de que ella no le tenia
fe. Dijo “me ha ayudado en el sentido de que sin tener ni una esperanza en esto, con 10s dias, con
el tiempo, me he dado cuenta de esto era necesario, que tenias que llegar a mi vida a darme esta
lucecita, porque dios te mandd, porque esta semana yo me he puesto asi, con todas mis células
abiertas a esperarte”

Otro tema que tocd fue el del “plan b”, esta vez para decir que no estaba dispuesta a pasar
de nuevo por lo mismo, que si le decian que necesitaba volver a hacerse tratamientos, preferia
quedarse con el tiempo que le quedaba de vida en su casa, con su familia, y que si ellos llegaran
a negarse, les diria que los queria y los amaba mucho, que fueran felices, pero que ella no
volveria al hospital. Por otro lado, hablé sobre las ganas que tenia de viajar con sus hijos a la
playa, aunque fuera unos pocos dias, para descansar y compartir con ellos en un lugar distinto.
Para este plan saco la cuenta de su posible recuperacion y esperaba poder realizarlo en octubre.

A modo de sintesis, esta etapa partio con el hito de un quiebre producto de las
expectativas de la paciente en relacion con la terapia, en el que como terapeuta me senti
cuestionada y confundida, pero a pesar de esto, no perdi de vista el hecho de que todo lo ocurrido
estaba atravesado por el nivel de angustia y malestar corporal de M. al enfrentarse a su Gltima
oportunidad concreta de recuperacién, situacion que habia sido esperada por semanas y

expresada en casi todas las sesiones anteriores, de una u otra forma, con sus esperanzas y
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temores. Sin embargo, la fortaleza del vinculo logré que este quiebre diera paso a nueva apertura
de M. hacia la terapia, lo que, unido a los buenos resultados médicos, desarrollé una mirada méas
optimista de M. hacia su vida y que comenzara a pensar en su futuro, hito con que inicia la cuarta

etapa del proceso terapéutico: el cierre.

5.4. Etapa 4: Cierre

La etapa de cierre abarcd las Gltimas tres sesiones de todo el proceso y comenzé a
realizarse a partir de la sesion 14, con M. aun hospitalizada por su periodo de recuperacién tras el
trasplante de médula 6sea.

Durante la sesién 13 ya habia anticipado a M. con respecto a la proximidad del término
de la terapia y mi intencion de realizar algunas experiencias con las que pudiéramos sintetizar el
proceso integrando diversos elementos, por lo que durante la sesion 14 invité a M. a crear un
collage con imégenes de revistas. Para esto, M. puso sonidos de la naturaleza en su celular de
forma espontanea, y necesitd 6 hojas de block. Mientras escogia las imagenes hablaba sobre sus
ansias de que pasara el tiempo e ir de viaje a algin lugar cerca de algun rio o del mar. Luego,
cuando comenzo a armar el collage, por un periodo de aproximadamente 20 minutos, no habld
mas. Al finalizar y observar su collage, verbalizd lo siguiente: “gente joven, contenta, feliz,
disfrutando de la vida, el milagro de la madurez, el amor, aqui hay un poquito de pena, y ella
media golpeada, y la salud, por alld&. Muy muy lindo mi collage. Y eso de alla, es lo que quiero
hacer: disfrutar, disfrutar, disfrutar”. Luego dijo “en unos meses mas, en un afio mas, cuando yo
recuerde todo lo que he vivido, por todo lo que he pasado, voy a pensar que yo soy parte de los
recuerdos de esa mujer”, a lo que respondi que eso era lo lindo de trabajar con personas, el poder

compartir momentos, con lo que se emocioné y llord: “Yo quisiera no recordar nada, que viniera
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un chispazo en mi mente y no tener que pensar en nada, estoy tan cansada”, pero luego se animo
y pensé en los pocos dias que le quedan de hospitalizacion y lo bien que resultd el trasplante
segun lo que le habia dicho su médico. Finalmente pidié un bafio sonoro con algunos
instrumentos, pero antes comenzd a preguntarme si yo me acordaria de ella en unos meses mas, y
que quizas no seria asi porque yo también tenia otros pacientes que ver, frente a lo que le
respondi que ella era mi primera paciente de la vida y que no la iba a olvidar, con lo que
comenzo a llorar nuevamente, entonces le tomé las manos y nos quedamos en silencio unos
minutos hasta que me pidi6 que le hiciera el bafio sonoro.

La sesion 15 fue en el domicilio de M. Se encontraba relativamente bien, pero muy
agotada. Comentd que comunicé a sus hijos que en caso de tener que pasar por lo mismo de
nuevo, ella se negaba, y sus hijos lo aceptaron. Para la sesion llevé preparada una experiencia
similar a la de la sesion anterior, pero con palabras. Llevé muchas palabras escritas
(sentimientos, emociones, sensaciones, sustantivos, adjetivos) para que ella eligiera pensando en
su proceso de musicoterapia y pegara en una hoja como quisiera. Utilizé dos hojas de block y
selecciond cerca de 50 palabras, ordenandolas de forma cronoldgica a como se fue dando la
terapia. Mientras lo hacia puso masica romantica en inglés, y no hablo por cerca de 20 minutos.
Luego me explicd lo que hizo, que pasoé por lo mal que estuvo cuando le diagnosticaron el
cancer, su desconfianza inicial en la musicoterapia, los cambios de percepcion que tuvo al
respecto y lo bien que se sentia en ese momento después de todo. Finalizamos con un bafio
sonoro solicitado por M.

En la Gltima sesién invité a M. a reflexionar por Ultima vez sobre el proceso que vivid
desde marzo. Dijo que se habia dado cuenta que la terapia si podia sanarla, desde un sentirse bien

y de buen animo, pero que dependia de la persona que estaba recibiendo, es decir ella, y que por
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eso las ultimas semanas habia estado con una predisposicion distinta, porque creia que
efectivamente de esa forma funcionaria mejor. Dijo que fue una buena experiencia, que era un
encuentro una vez a la semana de hacer algo distinto, en la que habia hablado, llorado y botado
tensiones. “En un momento vi dos opciones, o le digo a la Gabriela que no venga mas, o me
entrego a esta cuestion. Y dije no, ya me comprometi con ella, asi que me voy a abrir a esto”.

Sobre sus planes a futuro habl6é que antes de todo tenia puesta su mente en descansar y
recuperarse, pero luego quisiera salir de Santiago unos dias y retomar algunas cosas que antes le
gustaban, como coser. Hablé de esto con mucha calma, no queria apresurarse y queria ver como
se iba sintiendo ella y cémo se iban dando las cosas. Con respecto a su vida dijo que le gustaria
que fuera tranquila y sin miedos, y pensaba que podria buscar asesoria para cambiar su
alimentacion para fortalecer y cuidar su sistema inmunoldgico.

Para finalizar la sesion, invité a M. a escoger algunos instrumentos que representaran el
proceso de terapia. Escogié los cascabeles para representar el comienzo y el triangulo, que dijo
era lo que mas disfrutaba en los bafios sonoros. Luego, con esos instrumentos acompariamos la
cancion “Wonderful tonight” de Eric Clapton, que le gustaba mucho y era recurrente en las
sesiones cuando ella ponia musica de fondo. Al terminar dijo sentirse bien, me dese6 lo mejor en

mi proceso de término y nos dimos las gracias mutuamente por lo compartido y aprendido.

6. EVALUACION DEL PROCESO

6.1. Evaluacion del logro de los objetivos especificos
- Desarrollar la capacidad de escucha emocional:

En la tabla | (anexos), se puede apreciar que durante la etapa de aproximacion
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diagnostica, las experiencias receptivas realizadas con M. pudieron ser principalmente
clasificadas dentro del tipo de escucha “analitico”, esto inferido a partir de las verbalizaciones de
la paciente, lo que corresponde a una percepcion de tipo intelectual, y también “cinestésico”,
dado que M. respondia a la masica con movimientos corporales voluntarios como balanceos,
movimientos de cabeza y marcacion del pulso con los pies, lo que corresponde a una percepcion
de tipo fisica. Esta clasificacion se mantuvo para las experiencias receptivas de la segunda etapa
del proceso, y se agregd en una ocasion un tipo de escucha fisioldgica, correspondiente a la
percepcion fisica, en la que las sensaciones fisicas eran involuntarias. Los cambios mas notorios
se presentaron durante la etapa 3, en la que se realizaron 3 experiencias receptivas, de las cuales
2 fueron clasificadas como tipo de escucha imaginativa, correspondiente a la percepcion
emocional, esto inferido a partir de las verbalizaciones de M. Por ultimo, en la etapa de cierre, se
realizaron 2 experiencias receptivas que fueron clasificadas dentro del tipo de escucha
fisiolégico. En sintesis, se puede decir que el objetivo en cuestion se cumplio, dado que poco a

poco se fue modificando el tipo de escucha de M. de un tipo intelectual a uno mas emocional.

- Aumentar la conexion emocional:

En la primera etapa de aproximacion diagndéstica las verbalizaciones de M. brindaban
informacion sobre sus bloqueos emocionales, al referir recurrentemente que no habia sentido
nada, que no habia surgido ninguna emocion en particular luego de una experiencia 0 que no
tenia nada que aportar en la experiencia, ademas de expresarse desde un punto de vista
intelectual que hacia referencia a relaciones ldgicas o a aspectos técnicos de la musica u otro
elemento no musical. Este panorama se modificO un poco durante la segunda etapa de

exploracién emocional, ya que el vinculo estaba formado y el encuadre era estable, lo que
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permitié la realizacion de diversas experiencias con las que M. fue mirando algunos aspectos de
si misma y conectandose con emociones que habia estado evitando, al punto de costarle
identificarlas y relacionarlas con episodios de su vida. Durante la tercera etapa del proceso
musicoterapéutico hubo un episodio en el que, producto de factores como la nueva
hospitalizacion y tratamientos, y la presencia del hermano de M. en la sesion, esta exploracion
emocional tuvo su expresion mas clara, no sin la presencia de resistencias verbales, pero si con
una catarsis producto de las expectativas de M. frente a la terapia y la angustia surgida frente a su
ultima posibilidad de recuperacion: el trasplante de médula. Luego de este episodio, el trabajo de
exploracién emocional se vio naturalmente relegado por la necesidad de recuperacion fisica de
M. luego del trasplante, y se retomé durante la etapa de cierre, pero con el objetivo de integrar
elementos y concluir el proceso. En esta fase se observd a M. mucho maés tranquila, sin la
necesidad tan urgente de intelectualizar sobre las experiencias y mostrando mas libremente
emociones y sentimientos como la tristeza, el miedo, el afecto, y los deseos de recuperarse
pronto, viajar fuera de Santiago en compafiia de sus hijos y cambiar sus habitos alimenticios.

Tomando en cuenta esto, se puede concluir que el objetivo en cuestion se alcanzo.

- Potenciar la expresion no verbal:

En la tabla Il (ver anexos) puede observarse la sistematizacion de la informacion recogida
en las experiencias activas 0 mixtas realizadas durante la terapia, de la que se concluye lo
siguiente: en la primera etapa de aproximacion diagnostica se realizaron algunas experiencias
mixtas, que surgieron espontaneamente en M. y fueron tomadas como un buen recurso. En estas
se observo gran capacidad ritmica de M., pudiendo seguir el pulso de una cancion y hacer

variaciones y pausas sobre un ritmo base, ademas de presentar afinacion al cantar. Sin embargo
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en las experiencias de improvisacion surgieron las resistencias verbales e inseguridades, por lo
que no se insisti6 mayormente en estas. En la segunda etapa de exploraciéon emocional se
realizaron algunas experiencias de simbolizacion sonora de emergentes verbales, ademas de
algunas improvisaciones que surgieron a partir de estas experiencias, que si bien no fueron muy
extensas, mostraron nuevos elementos en la expresion sonora de M., como integracion de
algunas palabras con ritmo y la relacion que ella habia establecido con algunas sonoridades como
la de los cascabeles y del siku, al que vinculaba con sentimientos de tristeza, incertidumbre y
elementos negativos en general, lo que se observo en distintas ocasiones, ejecutandolo de forma
muy similar en cada una. En la tercera etapa no se realizaron experiencias activas, por dar lugar a
la necesidad del momento que era la contencion y recuperacion fisica de M. a causa del
trasplante, y finalmente, en la Gltima sesion, M. volvié a escoger los cascabeles y el triangulo,
por ser instrumentos claves para ella en el proceso, los primeros por haberlos escogido casi
siempre para tocar, y el segundo por haber sido el sonido que mas le gustaba en los bafios
sonoros. La ultima experiencia de la terapia también fue mixta, en la que M. volvié a expresar su
capacidad ritmica y su gusto por acompariar musica de su agrado.

Por otro lado, en las experiencias plasticas se pudo observar que M. se sentia mas
comoda cuando tenia los elementos para la construccion de algo, en donde ella escogia y
ordenaba de la manera que mas le hiciera sentido. Esto se pudo observar en la diferencia que
hubo entre los dos dibujos libres que hizo a partir de una experiencia receptiva, en donde no
sabia qué hacer y finalmente hacia algo que no la representaba, solo por hacerlo, y las dos
experiencias de collage de imagenes y collage de palabras, en donde sus creaciones fueron
extensas, bien organizadas y tuvieron pleno sentido y conexion emocional con lo que ella sentia.

En sintesis, se puede afirmar que este objetivo también fue logrado, dado que se buscaron
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diversas estrategias para desarrollar el ambito no verbal de M.

6.2. Evaluacién del logro del objetivo general

A partir del logro de los tres objetivos especificos que apuntaban a la movilizacién de los
aspectos de percepcion, conexion y expresion de M., y de la observacion de cambios percibidos
tanto en su comunicacion verbal como no verbal, se evalia como logrado el objetivo general
propuesto para este proceso terapéutico, que consistia en reforzar los nicleos sanos de M.,

utilizando técnicas musicoterapéuticas, corporales y artisticas.

6.3. Analisis del vinculo terapeuta-usuario

La creacion del vinculo se vio atravesada por algunos elementos que pusieron en juego
mis inseguridades y mi falta de expertiz como terapeuta. Primero, frente al rechazo que presentd
M. en un comienzo, surgieron dudas que tenian que ver con los limites, es decir ¢era probable
que M. fuera una persona para quién la musicoterapia no tuviera mayor sentido y por lo tanto no
fuera pertinente realizar un proceso con ella, o su rechazo s6lo se trataba mas bien de
mecanismos de defensa? ;Hasta donde era adecuado insistir?, ¢a qué debia poner atencion para
determinarlo? La mirada de mi profesora guia y su ejemplo de calma y paciencia fueron claves
para que yo no perdiera de vista el contexto de vulnerabilidad emocional de mi paciente y la
necesidad de brindarle tiempo y contencion incondicional, al menos hasta que ella expresara
claramente que no deseaba continuar con la terapia, cosa que no ocurrio.

La diferencia de edad fue algo que también aparecio en las primeras sesiones como un
elemento que me producia dudas, pues sentia que M. me miraba como una “nifia” de edad

similar a la de su hijo menor, que ademas planteaba realizar con ella algo que no le interesaba.
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Sin embargo, este aspecto fue sorteado de forma sencilla tras algunas sesiones, pues creo tener la
facilidad de ser espontanea sobretodo en mi sentido del humor, caracteristica que compartiamos
con M., por lo que finalmente se produjo una relacién méas horizontal.

Por otro lado, las verbalizaciones constantes y extensas de M., relacionadas con su
intelectualizacion de las experiencias, fue algo que, si bien fue acogido y sumado a la terapia de
la forma mas respetuosa posible, también me generaba constantes dudas con respecto a lo que
estaba haciendo con ella y si lo estaba haciendo bien o no. Me costaba mucho llevarla desde lo
verbal a lo musical, y cuando lo hacia, sus respuestas me dificultaban ahondar mas en el aspecto
emocional, al menos desde mi nivel de manejo terapéutico. Con respecto a esto, el factor clave
que me facilito este desafio fue la blsqueda de estrategias que estaban fuera de lo estrictamente
musicoterapéutico, como algunas herramientas plasticas y de terapia Gestalt.

En sintesis, creo que el vinculo fue logrado de buena forma y fue un elemento
fundamental que se caracterizd por mi parte por ser auténtico, respetuoso e incondicional, lo que

facilité la apertura de M. hacia la terapia y el alcance de los objetivos.

6.4. Autoevaluacién de fortalezas y debilidades

En un comienzo del proceso primé mi sensacion de inseguridad con respecto a cada
decision que tomaba y accion que realizaba o que no realizaba, con respecto a mi nivel de
conocimientos, que percibia muy bajo y también con respecto a lo que me producia una paciente
que al principio expresé muy directa y eneérgicamente no estar interesada en la musicoterapia.
Esta misma inseguridad generaba un exceso de estructura que me impedia percibir a veces lo que
la paciente traia a la sesion y sus necesidades reales, aunque creo que eso fue mejorando a

medida que avanzaban las sesiones y bajaba mi nivel de ansiedad. Por otro lado, si bien acogi su
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excesivo nivel de comunicacion verbal, era un desafio constante visualizar lo importante de todo
lo que surgia en el discurso y profundizar en ello, llevando lo verbal a lo no verbal, intentos que
en muchos casos fue fallido.

Por otro lado, me costaba manejar los tiempos de las sesiones, realizando algunas muy
extensas de casi dos horas, que resultaban extenuantes y con una cantidad de informacién para
revisar que dificultaba ain mas mi trabajo, lo que produjo que a medida que avanzaba el proceso,
fuera mayor la desorganizacion y sistematizacion de las observaciones y el material obtenido
sesion a sesion.

Ademas, me costo identificar cudles serian las bases tedricas con las que enfrentaria la
terapia, proceso que fue lento, dificil y que terminé de estructurarse claramente recién al realizar
esta monografia, lo que considero que resta ética y profesionalismo al trabajo realizado.

Con respecto a mis fortalezas, creo que soy capaz de ser auténtica y espontanea en el rol
de terapeuta, con buen sentido del humor, que ademas de ser una valvula de escape que me
permite bajar los niveles de ansiedad, me facilita la cercania afectiva con el paciente y aporta en
la construccion de un vinculo terapéutico genuino. Por otro lado, creo que tengo la flexibilidad
suficiente para sortear situaciones imprevistas y acomodarme a contextos distintos, lo que es
muy atingente en una institucion de salud que funciona con su dinamica propia, y en una terapia

que tuvo dos lugares de realizacion.
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7. CONCLUSIONES

El paciente oncoldgico debe cambiar abruptamente su estilo de vida para someterse a
tratamientos que, ademas de resultar dificiles de comprender, son invasivos y producen diversas
repercusiones fisicas y psicoldgicas, lo que altera ademas su esfera espiritual y social. Se trata de
personas que pasan por un camino de vulnerabilidad emocional y deben afrontar constantemente
sentimientos de frustracion, tristeza, aislamiento, ira e incomprension, entre otros, ademas de
preocupaciones familiares y financieras y la posibilidad de una muerte cercana. En este contexto,
la musicoterapia ofrece una posibilidad de conexion y expresién del mundo interno que se puede
amoldar a las necesidades y caracteristicas de cada caso particular, brindando siempre, como
primer elemento, un vinculo de confianza, auténtico e incondicional en un espacio de contencion
y libre de juicios. Asi fue como en el caso abordado en esta monografia se busco conocer a la
paciente en su historia y en todas sus formas de comunicacion y expresion, para identificar sus
peculiaridades, sus recursos, sus necesidades y los objetivos que intentarian alcanzarse con la
terapia, que finalmente fueron logrados. Sin embargo, quisiera mencionar que mas alla de los
objetivos que se estipularon y por los cuales se trabajo sesion a sesion, lo que mas rescato desde
mi vision como terapeuta, es el hecho de que esta usuaria se dio cuenta de que si bien la terapia
no era “magica” para sanarla, como ninguna terapia lo es, era fundamental su disposicion y
receptividad para lograr el maximo de provecho del proceso. Digo esto porque comparto la
vision de la psicooncologia, de Lawrence LeShan y Jennifer Middleton en el sentido de que la
salud, si bien es atravesada por multiples factores, es factible de mejorar en la medida que nos
hagamos cargo de nosotros mismos y nuestras necesidades, sean estas fisicas, psicologicas,

sociales o espirituales.
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Por otra parte, con respecto al proceso realizado, puedo decir que fue enriquecedor para
mi y clarifico todas las dudas que quedaron en el aire en mi periodo de estudiante de
musicoterapia. Sin embargo, no fue facil, ya que me enfrenté con mis debilidades y mi falta de
experiencia, dejando muy en claro la necesidad de tener los conocimientos técnicos necesarios a
tiempo, y las herramientas musicales y terapéuticas en un nivel de manejo que permitan moverse
con facilidad en la dindmica que se produzca con el usuario sesion a sesion. Conocer ademas las
caracteristicas particulares del paciente con el que se va a llevar a cabo un proceso es
fundamental, para poder hacer foco en sus necesidades reales y levantar objetivos de trabajo
acordes a estas. En relacion con lo mismo, se hace necesario identificar a tiempo los criterios de
evaluacion y buscar o crear formas de sistematizar esta informacion para que sea claro y evidente
el alcance o0 no de los objetivos propuestos. Sin duda, la formalizacion de procesos
musicoterapéuticos aun es una necesidad en nuestro pais, para seguir dando a conocer la
disciplina, abrir mas espacios en distintos ambitos susceptibles de intervencién y darle a la

musicoterapia el lugar que se merece.
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10. ANEXOS

Tabla I
Etapa| Sesion Experiencias receptivas
1 Experiencia 1: Bafio sonoro
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
Si. “;Y después tu campo laboral cudl va a ser, Gabriela?” Analitica
2 Experiencia 1: Escucha de “Corazén bandido”
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
Si. “no sé con qué te ensuciaste aqui”/ “me parece que esta cancion no Cinestésica
la cant6 en el festival” -Analitica
% Experiencia 2: Escucha de “amarrame” Mon Laferte
e
S ¢Verbalizo durante la experiencia? Escucha
@
8 Si. “y en el festival quién cantaba esa parte? / “porque esta cancion ella | Cinestésica
c
< e .
o la escribio, no é1”/ - Analitica
O
— Después: “bonita... igual deberia cantar las canciones antiguas que
©
Q
S tenia”
LLl
3 Experiencia 1: Escucha de “Amor Completo” Mon Laferte
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
No. Después: “Esa no la habia escuchado, la encontré un poquito lenta, | Cinestésica
con ningiin coro muy pegajoso” - analitica
Experiencia 2: Escucha de “Lady in red”
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
Si “Esta parte de la musica la encuentro genial, porque la letra no me Analitica
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llega mucho, es la musica”. / Después: “me dan ganas de cerrar los ojos
no mas, de escucharla, porque no hay nada mas que se pueda hacer con

la musica”

Etapa 2: Exploracion emocional

Experiencia 1: Escucha de “wonderful life” y expresion plastica

¢Verbalizé durante la experiencia?
Si. “Aqui es donde yo digo que podria haber hecho un curso de inglés”
Después: “Lo hice pensando en la nada, nada, nada” “la idea era ocupar

29 ¢¢

todos los colores, uno al lado del otro para formar un algo” “soy pésima

para el dibujo, es que yo ;para la cosa artistica? Nada, nada”

Escucha

Analitica

Experiencia 1: Imagineria “mujer de poder”-expresion plastica

¢Verbalizé durante la experiencia?

No. Escucha
Después: “no puedo agregar mucho a la experiencia” Analitica -
“me senti bien, me imaginé el mar, las olas, la arena.... Pero no senti Imaginativa
nada en mi cuerpo” “estaba tranquila pero igual pensaba en otras cosas
también”

Experiencia 1: Imagineria “lugar favorito”
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
No. Analitica

Después: “fui tratando de imaginarme cosas en la medida que lo ibas
diciendo, pero se me venian muchas cosas a la cabeza y buscaba todas

las opciones”

Experiencia 1: Imagineria “mi casa”
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¢Verbalizé durante la experiencia?
No. Después: “estuve pensando en mi hijo mas grande, tratando de
recordar qué era lo que hacia con €l en esos aflos que te dije antes”

“me conecté poco con el tema de la casa, me quedé pensando en eso”

Escucha

Analitica

Experiencia 1: Induccion de relajaciéon con musica

¢Verbalizé durante la experiencia?
No. Después: “Senti que estaba muy tensa, en la mandibula por ejemplo
y trataba de soltar” “la musica suave me relajo mucho, pero no me

199

dormi

Escucha

Fisioldgica

Experiencia 1: Relajaciéon Muscular Progresiva

¢ Verbalizé durante la experiencia?
No. Después: “me parecio bien porque era como entretenido, y es bueno
porque empezamos por abajo que es el rea que uno tiene menos

presente, y terminamos con la cabeza, me relajé mucho”

Escucha

Cinestésica

Etapa 3: Quiebre y apertura.

10

Experiencia 1: Relajaciéon Muscular Progresiva

¢Verbalizé durante la experiencia?
No. Después: “Me relajé, pero estaba pensando, al final el objetivo de la
musicoterapia... en un momento pensé que era para que mis células se

abrieran como para recibir los medicamentos y me iba a sanar...”

Escucha

Analitica

11

Experiencia 1: Relajacion “células abiertas™

¢ Verbalizé durante la experiencia?
No. Se quedé dormida. La semana siguiente comenta: “vi las células de

mi cuerpo abriéndose para recibir el trasplante”

Escucha

Imaginativa

12

Experiencia 1: Bafio sonoro
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alcachofa abierta y que todas mis células recibian la musica”

¢Verbaliz6 durante la experiencia? Escucha

No. Se queddé dormida, pero despertd. “Me imaginé que era una Imaginativa

13 Sin experiencia receptiva

14 Experiencia 1: Bafio Sonoro
¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
No. Fisioldgica
g Después :“me dormi por momentos, quedé muy relajada
2 - :
@) 15 Experiencia 1: Bafio sonoro
e
s ¢Verbalizé durante la experiencia? Escucha
T
No. Fisiologica
Después: “casi me dormi, me costd volver”
16 | Sin experiencia receptiva
Tabla Il
© =
o Ne) . . . .
s |3 Experiencias activas o mixtas.
w | n
1 Experiencia 1: Improvisacion libre
T Instrumentos Observaciones:
o
I
@ Cascabel de | Toca a intensidad media y ritmo binario rapido, sin variacion
5
o madera y alguna ni pausas. En varias ocasiones esbozd una leve sonrisa y
S
< cascabel de | mostrd cierto agrado. Interrumpen en la habitacion y M. no deja de
w
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plastico. Elige
gliro para

terapeuta.

tocar. Habla mientras toca “este sonido me recuerda a la pelicula
Mi Pobre Angelito, cuando esta en la nieve, con esos sonidos como
navidefios”. La noto un poco insegura, como que quiere dejar de
tocar pero no sabia si “podia hacerlo”, y mientras continuamos, ya
cerca de los 5 minutos, dice “jeste es mi gran aporte!”, luego se

detiene.

Experiencia 2: Exploracion de instrumentos (presentacion por parte de la terapeuta

ante su negativa a explorarlos por si misma)

Instrumentos

Observaciones:

- Sonajero de

- Le parece simpatico visualmente, como para ponerlo en un

conchitas macetero, ademas de gustarle por ser similar a los otros sonajeros.
- Djembé - Dice conocerlo de cuando tocan en las micros.
- Triangulo - Dice que es lindo, lo toma, toca probando distintos ritmos por
cerca de 1 minuto. Se emocionay llora.
- Siku arka - Lo toma y toca en distintos tubos, por cerca de un minuto también.
Llora nuevamente.
Experiencia 1: acompafiamiento instrumental de “Corazon bandido”
Instrumentos: Observaciones:
Cascabeles. | Tocaelritmo | | || | haciendo variaciones en las secciones
Voz. de la cancién, como coros y pausas. Canta a intensidad suave,
Elige pin siguiendo el ritmo, con buena afinacién y de forma espontanea,

armonizador

pero solo en las frases que conocia, principalmente el coro.
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para terapeuta.

Experiencia 2: acompafiamiento instrumental de “Amarrame”

Instrumentos: Observaciones:
Huevitos. Sigue el ritmo del bajo de la cancién. (contratiempo y negra) en la
Elige el gtiiro | introduccion. Luego comienza el ritmo | | || |

para terapeuta.

Hace pausas junto con la cancién, se anima a cantar en el coro, pero

muy poco. En el coro cambia el ritmo a cuartinas, y negras.

Experiencia 1: Canto de “corazéon bandido”

Instrumentos:

Observaciones:

Huevitos, voz.

Comienza silbando y tarareando la melodia de la introduccién,
junto con tocar los huevitos (negra, negra, blanca). Canta a
intensidad media, con buen ritmo y afinacién. En el coro toca

marcando el pulso, siempre pausando junto con la cancién.

Experiencia 2: Canto de “amarrame”

Instrumentos:

Observaciones:

Huevitos, voz

Comienza marcando el pulso con los huevitos. Canta a menor
intensidad que antes, casi inaudible en la estrofa. En el coro sube la
intensidad notoriamente, mientras toca | | || |

Se repite esta dinamica el resto de la cancion. Dice después que no

le gusto la letra de la cancion.

Etapa 2:

Experiencia 1: Simbolizacion sonora de emergentes verbales

Instrumentos:

Observaciones:
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Siku arka
Pin arm
Djembé
Conchitas

Huevitos

Toc-toc

Siku arka

- “renuncia”, por ser un soplido bajo y triste.

- “deudas”, por tener varios sonidos de varias deudas.

- “jefe”, por su intensidad

- “preocupacion”, porque nunca supo qué era el instrumento

- “trasplante”, por su sonido desordenado (indeterminado,
inseguro). Habla de su miedo a morir.

- “quimioterapia”, aunque dice que en realidad es mas silencioso.

- “atrapada”, toca mas que con “renuncia”, pero dice que se parece

porque es un sonido bajo.

5- | Sin experiencia activa
6-7
8 Experiencia 1: representacion sonora de situaciones (polaridad) — improvisacion.

Instrumentos: Observaciones:
Cascabeles, | Escoge el cascabel para “lo que queria” que pasara, por sus sonidos
siku alegres y variados. Escoge el siku para “lo que no queria que

pasara”, (por las mismas razones de “renuncia”) Toca uno y luego
otro, haciendo el ritmo || | || |y agregando las palabras “que esté
todo bien, todo bien, todo bien!” al ritmo. Luego ella toca los
cascabeles y yo el siku, vuelve a hacer el mismo ritmo y agrega las
palabras de nuevo. La improvisacion dura cerca de 1 minuto. Le
propongo cambiar y rechaza, quiere los cascabeles porque son mas

alegres.
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Etapa 4: Cierre

9 Experiencia 1: representacion y comunicacion sonora con linfoma
Instrumentos: Observaciones:
Siku arka Dice que es el sonido del linfoma, por ser un sonido bajo y seco. Le
habla a través de él para que le entienda, le dice que se vaya.
Tocaritmoen 6/8: ||| |- ||l |-

10 Experiencia 1: Improvisacion musical: comunicacion entre hermanos
=
- Instrumentos: Observaciones:
g
NG Cascabeles. M. se niega a tocar, dice que comunicarse con los instrumentos es
o
_@ infantil y le da “plancha”.
]
o4 . — .
& | 11- Sin experiencia activa.
S
< |13
w

14- | Sin experiencia activa.

15

16 | Experiencia 1: Representacion sonora del proceso de terapia

Instrumentos: Observaciones:
Cascabeles, | Escoge los cascabeles porque han sido los que ha tocado desde el
triangulo principio, y el triangulo porque era el sonido que mas identificaba y

el que mas le gustaba en los bafios sonoros, por la vibracién que

dura.

Experiencia 2: Acompafiamiento instrumental de “Wonderful Tonight”

Instrumentos:

Observaciones:
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Cascabeles,

triangulo

Se balancea, con los ojos cerrados, toca los cascabeles con diversos

ritmos y yo el tridngulo. Tararea la cancion.
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