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Justificacion

.  JUSTIFICACION

"La actividad es la esencia de la felicidad del hombre" (Goethe)

La Paralisis Cerebral (PC) consiste en un conjunto de deso6rdenes
motores de mdltiple variedad y gravedad, provocados por una lesion cerebral
que es irreversible; aunque el cuadro clinico mas comun que presentan los
pacientes con PC, es la combinacién de discapacidad motora con diversas
deficiencias, lo que conlleva a un trastorno del desarrollo global en la persona,
y al no ser posible todavia el tratamiento de las lesiones neuroldgicas, se debe

actuar sobre sus consecuencias en los diferentes ambitos funcionales Rz et a

2006)

Debido al retraso en el desarrollo motor, el nifio con PC esta mas
pendiente de gatear que de descubrir los objetos de su alrededor; este hecho
supone una limitacién en la realizacién de actividades y consecuentemente, un
retraso en el aprendizaje de experiencias tanto motoras, como afectivas,

emocionales, sensoriales, perceptivas y cognitivas (Fedenico. 2007,

Otra consecuencia de la falta de movilidad en el paciente con PC es la
carencia del juego, restando oportunidades de poder expresar sus emociones y
de integrarse socialmente, hecho que incide negativamente en el desarrollo de

su personalidad y de su autorrealizacign (Frefontaine. 2002; Bruscia, 2007)

“Todas las reacciones de origen interoceptivo, propioceptivo o exteroceptivo
gue constituyen las premisas psicofisiologicas de toda la vida afectiva son
provocadas y desencadenadas por el movimiento, por la posibilidad que ha
adquirido el ser humano de controlar sus movimientos” (P2 Fonseca. 1996. p. 28)
Levitt (2002), también relaciona la inmovilidad de las personas con PC
con la pérdida sensitiva, las afectaciones perceptivo-motoras (especialmente
las relacionadas con la imagen espacial y corporal), los problemas emocionales
(sobre todo si el paciente se siente solo o desplazado), los problemas

intelectuales, el bajo nivel social y la malnutricion.

Los pacientes con PC de tipo severo, también presentan graves
problemas de hipotonia, hipertonia, debilidad muscular, movimientos

involuntarios y una actividad refleja anormal. Estos trastornos dificultan la
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movilidad y pueden generar la desmotivacion para realizar cualquier tipo de

movimiento voluntario (-6t 2002),

Levitt, 2002, relaciona la ausencia de movilidad con la aparicién de las

deformidades y aconseja, entre otros, los siguientes objetivos terapéuticos:

- La motivacién constante de realizar el movimiento.

- Cambios frecuentes de postura.

- Posicionamiento correcto de cada parte del cuerpo.

- Correccion de cualquier asimetria en la postura con una constante
vigilancia sobre el alineamiento postural.

- Entrenamiento de los mecanismos posturales.

- Ademas, los movimientos deben incluir la amplitud activa y plena de los

musculos antagonistas.

Esto dltimo ocurre, si el paciente activa sus musculos para mantener

cualquiera de las posiciones, en vez de depender Unicamente de las manos del

terapeuta, aparatos, férulas o yesos - 292,

Y esto es posible porque el paciente con PC severa, pese a sus deficiencias
y dificultades motoras, es un ser activo por naturaleza, como toda persona.
Pero necesita que se le faciliten las condiciones a las que tiene derecho, y
éstas, tienen que concebirse ofreciendo la oportunidad de desarrollarse y de
mejorar su capacidad funcional, a la vez que van desapareciendo o
aminorando los reflejos primitivos y las consecuencias provocadas por la

lesion; tanto las del sistema sensorial, como las del sistema motor.

Ambas deficiencias, estan relacionadas con el movimiento voluntario, ya
gue el niflo, desde sus primeros momentos, descubre el mundo de los objetos
a través del movimiento y de la percepcion sensorial. Y a su vez, los sistemas
sensoriales, como el somatosensorial, el visual, el vestibular, el auditivo o el
perceptivo-cognitivo, tienen su implicacion directa sobre la capacidad de

realizar los movimientos (Tomas etal. 2012),

La interconexion entre la percepcion sensorial y la accion, que generara
nuevas percepciones, es un fenémeno que ha sido ampliamente investigado en

la literatura cientifica, demostrandose mediante la activacion del “sistema de
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neuronas espejo” (MNS)?, la relacién que existe entre diversas experiencias de

movimiento, misica, lenguaje, emociones y empatia (Homme! et al. 2001; Acharya & Shukla,
2012; Vanderwert et al, 2013)

Estas experiencias e interacciones son optimizadas para ser procesadas en
las MNS, de acuerdo con las estructuras dindmicas que se comparten entre el
movimiento y la Musica, como pueden ser la medida, la direccién, la longitud, la
suavidad o la excitabilidad. Los diferentes pardmetros musicales asociados a
dichas estructuras, como son el pulso, las articulaciones, la melodia, la

armonia, el timbre o la textura, ejercen diversas influencias sobre el movimiento
(Thaut, 2008)

Los recursos que ofrece la Musica, proporcionan ademas una amplia gama
de experiencias multisensoriales, activando y conectando diferentes procesos
fisiologicos, psicolégicos, cognitivos, comunicativos y emocionales. Por ello,
son cada vez mas utilizados en los diferentes campos de aplicacion de la

Neurorrehabilitacion (Antonietti, 2009; Weller & Backer, 2011)

Debido a diversos procesos de neuroplasticidad residual, la recuperacion
funcional ocurre espontaneamente tras la lesion, pero es insuficiente para que
se aprecie en la calidad de vida del paciente; se necesitan terapias
rehabilitadoras que la promuevan. Se ha demostrado que mediante la
aplicacion de terapias de neurorrehabilitacion, se producen cambios en la

plasticidad neuronal, en el plano morfolégico, fisiolégico y neuroquimico o™z &

Taylor. 2012)  Entre sus estrategias terapéuticas, se valora cada vez mas la

participacion activa del paciente en su propio aprendizaje del control motor, en
donde se involucran, ademas de los sistemas moduladores del SNC sobre la

activacion, la percepcién, la atencién, la memoria y las emociones (-2es & Stokes,

2009 " E| entrenamiento activo potencia la neuroplasticidad, al disminuir la
expresion de células inhibidoras y favorecer la modificacion de la estructura

dendritica de las motoneuronas (¢0mez & Taylor, 2012),

Para entrenar estos movimientos, el paciente debe ejercer cierto control
motor sobre ellos. La sucesién ordenada y estructurada de los sonidos,

mediante el ritmo musical, provoca la sincronizacion neuronal que guia el

! Mirror Neuron System
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movimiento. El cerebelo y los ganglios basales, principalmente, participan en el

mantenimiento de ese ritmo (-€vitin. 2008),

El ritmo es uno de los aspectos musicales que ha sido mas investigado
cientificamente, demostrando la influencia que ejerce sobre el movimiento (por
diversos aspectos neurofisiolégicos) y también su relacibn con diversas
experiencias emocionales, como son por ejemplo, la excitacion, la cadencia de

paso o el movimiento espontaneo de los dedos (Burger et a 2013; Sievers etal, 2013; Thaut et

al, 2015)

Desde que sentaron las bases cientificas que explicaban la influencia del
ritmo en las interacciones fisioldégicas entre el sistema auditivo y el sistema
motor (Paltsev & Elner, 1967: Rossignol & Jones 1976) ‘o o] 4mbito de la Musicoterapia se ha
investigado sobre la rehabilitacion sensorio-motora, abordando su tratamiento
desde diferentes perspectivas. Gaston (1968) con la implementacion del
Método Cientifico Racional, fue el pionero en aplicar la Musicoterapia en los
diferentes campos de la rehabilitacion.

Staum (2000) publicé una revision sistematica con 235 estudios publicados
entre 1950-1999, sobre el uso del ritmo musical en rehabilitacion fisica.
Concluy6 que la funcibn mas destacada fue la de facilitar la coordinacion a
través de la continuidad melddica y del tiempo, ademas de estimular la
repeticion del movimiento. También se usaron instrumentos musicales (en 8
estudios) con el objetivo de incrementar la fuerza muscular. De los 235
estudios, solo 48 adoptaron un disefio experimental y sdlo 23 de ellos

alcanzaron relevancia significativa.

No fue hasta finales de los afios 90, coincidiendo con el crecimiento de la
colaboracion y del interés de la Neurociencia sobre los diferentes ambitos de la
Musica, cuando se desarrollaron las teorias cientificas y se normalizé la
Metodologia sobre la aplicacién de la Musicoterapia en la Neurorrehabilitacion
(NMT)?, en los diferentes ambitos cognitivos, de la comunicacién verbal y

sensorio-motores.

% Neurological Music Therapy



Justificacion

Thaut (2008) indica que el ritmo musical es una herramienta idonea
aplicable en el campo de la neurorrehabilitacion sensorio-motora, porque
propicia y genera los mecanismos intrinsecos necesarios para que los
pacientes aprendan nuevos movimientos o0 busquen nuevas estrategias para
potenciar o habilitar capacidades de movimiento que no se han perdido
totalmente en el origen de la lesién. Y también porque es un poderoso estimulo
extrinseco para iniciar el movimiento, que después puede ser desarrollado para
conseguir objetivos funcionales durante la neurorrehabilitacion mediante la
Musicoterapia. Es crucial pues, recalca Thaut, el desarrollo y la implementacién
de estrategias que optimicen el aprendizaje de estructuras de movimiento que

redunden en la neuroplasticidad, en base a una 6ptima recuperacién funcional.

La NMT se rige por unos principios generales que la define:

- Es unaterapia para las diferentes afectaciones del sistema nervioso.
- Esta basada en modelos neurocientificos sobre la percepcion musical,

aunque todas las intervenciones tienen objetivos funcionales no

musicales que se adaptan a las necesidades de los pacientes.

- Los musicoterapeutas poseen la formacion necesaria sobre las areas
gue se practican.

- Toda la informacion y conocimiento que se va a aplicar en NMT se
obtiene de la evidencia cientifica y de las investigaciones clinicas

desarrolladas hasta el momento.

Muchas de las actuales lineas de investigacion en neurorrehabilitacion
sensorio-motora, van orientadas hacia los conocimientos generados sobre el
control y el aprendizaje del control motor (¢an° delaCuerdaetal, 2015) “antandido como
un conjunto de procesos internos asociados a la practica y experiencias, que
provocan respuestas y cambios permanentes en la capacidad de actividad

motora, a través de la adquisicién de habilidades especificas "shnan 2006)

La Musicoterapia en Neurorrehabilitacion (NMT) sensorio-motora, mediante
la aplicacion de sus técnicas, tiene la capacidad de provocar y modelar esas
respuestas, con el objetivo de que el paciente con PC busque estrategias
conductuales alternativas para llevar a cabo la funcion motora, compensando

asi las deficiencias del patrén de movimiento anormal que pudiera imposibilitar
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el movimiento funcional. Ademéas, un aumento gradual de la terapia motora
facilita la plasticidad neuronal y la recuperacion de la funcion en las &reas

perilesionales (Sanchez & Arana, 2012)

La posibilidad de que se produzcan cambios permanentes en las
respuestas, dependera de varios factores, como, la localizacién y el tipo de la
lesion. Pero también de los aspectos cognitivos, del tiempo e intensidad de la
intervencion, o también de la especificidad de la tarea desempefiada en la

practica terapéutica (729 2009,

Los aspectos cognitivos pueden ser optimizados mediante las diferentes
funciones inherentes a la Masica, como por ejemplo, la provocacién de placer,
al reforzar las conexiones sinapticas mediante la liberacion de serotonina,
hecho que contribuye a la consolidacion de la memoria (Sauire: 2004: Levitin, 2008)
también, mejorando la capacidad atencional sostenida, selectiva o dividida,
mediante la gran variedad y capacidad de adaptacion y motivacion que

conllevan las tareas musicales que se utilizan en la terapia.

A su vez, la especificidad y la intensidad (repeticion, dificultad) de la
intervencion requeridas para la eficacia de la terapia de neurorrehabilitacion
(Meimoun, 2015, Stewart, 2015)  también se pueden desarrollar en las sesiones de
terapia musical mediante los elementos y propiedades que contiene la Mdusica,
como son la repeticion, la variacion, la estructura y los diferentes grados de

dificultad que se pueden requerir en las diversas actividades musicales.

En recientes investigaciones neurocientificas, se ha explicado la influencia
gue ejerce la Musica sobre los sistemas y subsistemas neuroldgicos en los
procesos motores y cognitivos, asi como la relacién directa que sobre ellos

tiene la experiencia afectiva (Trost et al, 2014; Vuilleumier et al, 2015)

Se ha investigado exhaustivamente sobre la aplicacion de NMT en diversas
poblaciones afectadas neurolégicamente; con mayor incidencia en Accidente
Cerebro Vascular, Traumatismo Cerebral y Parkinson (Veller &Baker. 2011) ‘Tampién
en PC se han realizado investigaciones que demuestran la eficacia de las
técnicas NMT en la mejora funcional, sobre todo en la adquisicion de la

marcha, mediante las técnicas de Estimulacién Ritmica Sensitiva (RAS) (Thaut et
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al, 1998; Kwak, 2007; Kwak et al, 2013; Kim et al, 2011, 2012; Chong et al, 2013) y de la Modelacion

Sensorial del Movimiento (PSE) (Pen et a. 2011 Wang et al, 2013)

Sin embargo en PC de tipo severa, no hemos encontrado investigaciones
basadas en la evidencia cientifica, que demuestren mejoras de la funcionalidad

de los miembros superiores, aplicando las técnicas utilizadas en NMT.

Las causas que pueden dificultar su implementacién en estos pacientes.

pueden obedecer a cuatro razones principales & & - 2003

e Cognitivas, por déficit de atencion y concentracién para realizar las
tareas.

e Motivacionales, debido a la falta de motivacion de los pacientes para
realizarlas.

e Inestabilidad emocional.

e Economicas, por el coste que supone su financiacion.

En esta investigacion, se han aplicado las técnicas NMT que implican al
paciente como actor principal de su rehabilitacion, con todos los beneficios que
ello puede comportar a nivel global. Se ha combinado la practica ordenada

(TIMP), con la practica aleatoria (Improvisacién musical).

e La Interpretacion de instrumentos musicales con fines terapéuticos

(TIMP), se ha utlizado para sefializar, orientar y estructurar la
realizacion del movimiento funcional.

e La Improvisacion musical, ha contribuido a la consolidacién de los logros

obtenidos, mediante los beneficios socio-emocionales inherentes y su
influencia sobre la motivacion R 2919 Ademas de desempefiar una

funcién evaluadora y diagndstica.
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Teniendo en cuenta todas estas premisas, la presente Tesis Doctoral

“Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion de miembros superiores,

en PC de tipo severo con afectacién bilateral” aplica y describe las préacticas

y métodos, ademas de relacionar interdisciplinarmente las teorias que, con la
Musica como eje vertebrador, explican un modo de cémo el cerebro y la mente
pueden interactuar para implementar la terapia sobre el cuerpo (sistema motor)

de las personas severamente afectadas (afectacion bilateral).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Las dificultades para realizar el movimiento voluntario funcional y las
especiales caracteristicas de la poblacion sobre la que se investiga, hacen
necesario optimizar la Metodologia utilizada en NMT, mediante la aplicacion
ecléctica de los recursos aconsejados por la experiencia clinica y las
aportaciones cientificas relacionadas con el aprendizaje del control motor, asi
como con el desarrollo cognitivo y psico-social musical. Y también con la
aplicacion de técnicas utlizadas en otros modelos metodolégicos
musicoterapéuticos, cuya finalidad terapéutica primordial es establecer vinculos
comunicativos no verbales, ademas de motivar intrinseca y extrinsecamente a

los pacientes para la realizacién del movimiento voluntario.

Cada paciente presenta unas caracteristicas motoras, comunicativas,
cognitivas, emocionales y conductuales unicas, por lo que se requiere una
atencion individualizada. La organizacion de las sesiones de terapia y el apoyo
coterapéutico que se puede prestar mediante la intervencion de un equipo
formado por dos musicoterapeutas, también pueden contribuir de una manera

fundamental a la optimizacion del Método.

2.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Con la aplicacion de Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion aplicada por
un equipo de dos musicoterapeutas (MAN-2) y mediante la utilizacion activa por
los propios pacientes de las técnicas de Improvisacion Musical y de
Interpretacion de Instrumentos Musicales con fines Terapéuticos (TIMP), se
mejora la capacidad funcional de los miembros superiores en pacientes
afectados con PC bilateral de tipo severa, al optimizar los recursos
metodolégicos empleados en la Musicoterapia de Neurorrehabilitacion

sensoriomotora (NMT).
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2.2. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Demostrar la mejora de la capacidad funcional motora gruesa de los
miembros superiores, en pacientes afectados con PC bilateral de tipo severo
(GMFCS: 1V-V), mediante la aplicacion de Musicoterapia Activa en
Neurorrehabilitacion (MAN-2).
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3.1. MUSICA Y NEUROCIENCIA

3.1.1. CONEXIONES ENTRE EL CEREBRO Y LA MUSICA

Segun Francis Crick, descubridor de la estructura del ADN junto a J.
Watson, la relacion entre el cerebro y la Muasica esta en las conexiones

cerebrales (-evitin 2008)

Las conexiones entre las éareas frontales (donde se generan las
expectativas y estructuracion musical) y parietales del cerebro (motricidad y
habilidades espaciales), estan relacionados con los procesos verbales, viso-

espaciales, mnemonicos y ejecutivos, y son determinantes para la inteligencia
Glascher et al, (2010)

Las personas con PC sufren una lesion permanente en el cerebro que
incluso puede cambiar evolutiva o involutivamente. Se pueden haber perdido o
alterado conexiones cerebrales o regiones cerebrales relacionadas, entre otras,

con las funciones implicadas en la Masica y el movimiento.

Parece evidente que es un condicionante para realizar actividades
musicales, pero como indica Levitin (2008), no hay un centro Unico de

operaciones ni tampoco hay un centro Unico para la Mdsica.

Clasicamente, se elabord los mapas de las areas de funcion del cerebro y

se localiz6 donde se producen determinadas operaciones cognitivas:

» Lobulo frontal: responsable de la planificacion, del control y de la
organizacion perceptual.

Lobulo temporal: responsable de la audicidon y de la memoria.

Lobulo parietal: motricidad y habilidad espacial.

Lobulo occipital: vision.

YV V V V

Cerebelo: es la parte mas antigua desde el punto de vista evolutivo. En

€l se producen las emociones y se planifican los movimientos.
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La actividad musical implica casi todas las regiones del cerebro y del
subsistema neuroldgico. Cada region cerebral tiene una funcién especifica y
tiene su implicacion directa en la distribucién de la funciobn que en ellas se

realiza.

La audiciébn de la Mdasica, provoca la activacion de diferentes regiones

cerebrales (Menon & Levitin, 2005)

» Cortex auditivo: procesa los componentes del sonido.

> Regiones frontales (BA44 y BAA47): procesan las expectativas
musicales y la estructura musical.

» Sistema mesolimbico: excitacién, placer, produccién de
dopamina. Activacion del nucleus accumbens.

» Cerebelo y ganglios basales: ritmo y pulsacion.

Y existen regiones cerebrales que realizan operaciones parciales y otras

regiones que coordinan la agrupacién de esa informacién -evtn 2008)

Coértex sensorial
Retroalimentacion tactil
de tocar un

; ; Cortex auditivo
instrumento y bailar

Las primeras

Cortex motriz etapas de la
Movimiento, zapateado, un baile audicidon de sonidos
y tocar un instrumento la percepcién y el

Coértex prefrontal
Creacion de expectativas;
su violacion y satisfaccion

Cortex visual

Cerebelo lectura de musica,
Movimiento como el del ~ observacion de los
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Fig. 1.- Corte sagital del cerebro humano. Tomado de Tramo (2001)

Y cada persona presenta unas caracteristicas propias de su desarrollo
evolutivo.
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NEUROPLASTICIDAD Y DESARROLLO EVOLUTIVO

La maduracién, crecimiento y desarrollo neuronal estan condicionados
por el grado de conexiones o interconexiones neuronales. Pero a su vez, el
cerebro es dindmico y capaz de adaptarse incluso a los cambios provocados
por lesiones genéticas o accidentales que caracterizan, por ejemplo, la
Paralisis Cerebral o incluso por una hemisferectomia % 200 Es |0 que se
conoce por plasticidad neurolégica neuronal, en la que se produce un proceso
de compensacion y reorganizacién de las estructuras neuronales, lo que

redundard en el modo de procesar la informacion.

Esta capacidad de reorganizacién tiene su desarrollo evolutivo et
20%8) En los primeros afios hay un crecimiento sinptico, incrementandose el
nuamero de conexiones neuronales. Esto ocurre hasta el inicio de la
adolescencia, en el que hay una especie de “poda” de estas conexiones,
liberandose de las innecesarias. La edad en que se produce la poda varia entre

los 8 y 14 afos.

Por tanto, es sumamente importante comprender el impacto que tiene en
el desarrollo del nifio la estimulacion desde una etapa muy temprana, antes de
haber completado su desarrollo. Teniendo en cuenta que hasta los 3 6 4 afos
de edad (periodo critico del desarrollo), habra mas posibilidades de ayudarlo,
porque hay una intensa proliferacion dendritica entre las neuronas y su
respectiva mielinizacion (Federce. 20070-  aunque ésta se puede prolongar
aproximadamente hasta la edad de los 20 afios en la que se completa
totalmente. Incluso se ha podido demostrar la neurogénesis en el cerebro
adulto, estando regulada de manera positiva o negativa por diversos

mecanismos (Arias et al, 2007)_

Ademas, existen factores internos como la expresion de genes,
moléculas, factores de crecimiento, hormonas y neurotransmisores. Los
factores externos, son estimulos ambientales y farmacolégicos, que participan

en dicha regulacion (Frey et al, 2008)
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3.1.2. RELACION ENTRE LA MUSICA, LAS EMOCIONES, LA MEMORIA Y
EL MOVIMIENTO

Se ha comprobado mediante resonancia magnética funcional (fMRI) ("

etal 2014 3 través de la observacion de la activacién del nucleus caudate (una
de las estructuras que forman los ganglios basales), que la Musica que es
placentera y que provoca mas emociones, tiene mas capacidad de producir el

efecto “entrainment”

gue contribuye a planificar el movimiento. Demostraron
ademas, la interrelacidon que existe entre la afectividad, la atencién, el ritmo y el
movimiento. El nucleus caudate contribuye de manera importante al control de
la postura, de las extremidades, asi como la velocidad y precision de los

movimientos dirigidos.

Por otra parte, el cerebelo, que es el 6rgano menos evolucionado,
participa en la regularidad del movimiento y comparte conexiones con centros

emotivos del cerebro (Ferucel et al 2014)

a través de la amigdala (recuerdos
emotivos) y el Iobulo frontal. Tiene que ver con las reacciones emotivas de la

Musica y con la interpretacién de instrumentos musicales (-6 2008)

El cerebelo, también se relaciona con el aprendizaje de habilidades

motoras en pacientes con trastornos motores (Ments et al. 2003; Doyon, 2005 Carbon et al,

2008)

Ademas, cuando mas se investiga en el cerebro, se descubren mas
conexiones cerebrales entre sistemas y subsistemas para el control de los

movimientos que han sido desarrollados por el instinto de supervivencia. Las

emociones basicas (miedo, rabia, alegria y tristeza) estan evolutivamente
relacionadas con el movimiento. Por ejemplo, el miedo nos hace movernos e

incluso correr (-evitin. 2008)

S (Vuilleumier et al, 2015) sugieren gue las

También investigaciones reciente
emociones mas complejas (asombro, nostalgia, ternura) que pueden ser
provocadas por la Musica, emergen a través de la activacion de los sistemas
cerebrales emocionales y motivacionales en combinacién con las areas

motoras y cognitivas.

% poder de atraccién que ejerce el ritmo, para provocar la sincronizacion entre periodicidades de

movimiento del sistema neuronal.
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- PLACER Y EMOCION

El placer que se experimenta con la Musica, provoca la liberacion de
neurotransmisores. La dopamina que influye en el aprendizaje, recompensa y
adiccion, estd relacionada con los sentimientos de placer basados en la

novedad (Atenmuller & Schiaug, 2013) y |5 serptonina, que se relaciona con sentimientos

de satisfaccion de resultados esperados €Vers et 2000

Se interconectan a través de las “vias dopaminicas” como el nucleus
accumbens que se activa simplemente con la anticipacién del refuerzo, o de la
“corteza prefrontal medial” que se activa con la imaginacién del refuerzo. Estos
neurotransmisores, son capaces de modificar o0 modelar el comportamiento

humano (Levitin. 2008)

Blood y Zatorre (2001) demostraron mediante PET que la emocion intensa
gue provoca estremecimientos (tal como ocurre al escuchar o tocar Musica, en
diversas sensaciones naturales como el sexo y la comida, o al tomar algunas
drogas), estad relacionada con el proceso de recompensa, motivacion y
excitacion. Participan el striatum ventral, la amigdala, el cerebro medio y
regiones del cortex frontal. A su vez, el striatum ventral incluye el nucleus
accumbens, que es el centro del sistema de recompensa del cerebro y esta

relacionado con el placer y la adiccion.

Menon y Levitin (2005) han podido demostrar que el nucleus accumbens
actia como modulador de la dopamina. Indicaron que el aumento de este
neurotransmisor, influye en los aspectos de la recompensa y el refuerzo. A

mayor nivel de dopamina, mayor estado de animo positivo y afectividad.

- MEMORIA Y EMOCION

La amigdala, aparte de ser sede de las emociones, también participa en la

memoria: cualquier recuerdo que tenga un componente emotivo, la activa.

Segun explica Levitin (2008), al oir Musica se engranan diferentes regiones
cerebrales, en las que participan las zonas mas antiguas y mas recientes del

cerebro humano, relativamente separadas como el cerebelo y los l6bulos
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frontales. Se relacionan sistemas l6gicos de prediccion con sistemas emotivos
de recompensa. Cuando nos gusta una pieza de Mdsica, nos recuerda otra
pieza que hemos oido, y esto activa recuerdos de periodos emotivos de

nuestras vidas.

Este hecho también ha sido estudiado por Janata (2009), que ha

descubierto otro centro de conexion en la corteza prefrontal: La region del

cerebro donde son almacenados y leidos los recuerdos de nuestro pasado,
sirve también como un centro de interconexién que enlaza la Masica que nos

resulta familiar con recuerdos y emociones.

Cuerpo calloso Hipocampo
Conecta los hemisferios Memoria para la musica,
izquierdo y derecho las experiencias y los

contextos musicales

Nucleus accumbens
Reacciones emotivas
a la masica

Amigdala
Reacciones emotivas
a la musica

Cerebelo

Movimiento como el
zapateado, el baile y tocar
un instrumento. Participa
también en reacciones
emotivas a la musica

Fig. 2.- Corte sagital del cerebro humano. La flecha roja, corresponderia a la corteza prefrontal medial,
donde se interconecta Miisica, memoria y emocion. Tomado de Tramo (2001).
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3.2. PARALISIS CEREBRAL

3.2.1. DEFINICION.

Aunque la Paralisis Cerebral (PC) fue descrita por Littel en 1861, quien
relacioné la espasticidad que la caracteriza con la anoxia y el traumatismo del

parto, todavia hoy en dia hay controversias sobre su definicion y clasificacion.

Segun la definicion elaborada por la Confederacién ASPACE a través de
los trabajos de una comisidn creada al efecto, “La Pardlisis Cerebral (PC) es un
trastorno global de la persona consistente en un desorden permanente y no inmutable
del tono muscular, la postura y el movimiento, debido a una lesiéon no progresiva en el
cerebro antes de que su desarrollo y crecimiento sean completos. Esta lesién puede

generar la alteracion de otras funciones superiores e interferir en el desarrollo del

Sistema Nervioso Central” (Conzalez etal, 2002)

A causa de las lesiones neurologicas, aunque el desorden sea
permanente, no es inmutable, ya que las caracteristicas del mismo podran
cambiar evolutiva o involutivamente. Pero no aumenta, ni disminuye, ni

tampoco constituye un trastorno de tipo degenerativo.

De esta definicion se puede concluir que existe un trastorno del tono
postural y del movimiento de caracter persistente (aunque no invariable), que
condiciona una limitacion en la actividad, secundario a una agresion no

progresiva, en un cerebro inmaduro provocando disfuncion motora.

3.2.2. DISFUNCION MOTORA

La PC es la causa de discapacidad motora mas frecuente en la infancia
(Escobar et al. 2011) v se caracteriza por la alteracién del tono, la postura y el
movimiento. En el pasado existia la tendencia a considerar los desordenes
motores unicamente como problemas de muasculos tensos o débiles o de
articulaciones deformadas ™ 22 Hoy se sabe que la situacién en la que se
encuentran los mulsculos y articulaciones se debe a la ausencia de
coordinacion en las 6rdenes provenientes del cerebro y en la desorganizacion

de los mecanismos neuroldgicos del sistema nervioso central. Por tanto, los
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musculos que actian para mantener la postura, el equilibrio y el movimiento
acaban faltos de coordinacién, débiles o tensos. Por ello, el tratamiento se
debera orientar hacia los mecanismos neurolégicos del SNC que activan vy

controlan las funciones motoras de los musculos.

3.2.3. INCIDENCIA

La incidencia en los paises desarrollados permanece estable desde los
afios 50 en alrededor de 2-3 por mil recién nacidos vivos (SCPE 2002 (ohnson
2002) 'en Europa y MAADDSP 2002 *-oreme. 2007 an América). A partir de los afios
60 se produjo una disminucion de PC debido a la mejora en los cuidados
perinatales, aunque aumento a partir de los 70 por la mayor supervivencia de
los prematuros extremos (<1500 gr.) en los que la incidencia es 70 veces

superior a las de los nifios de peso >a 2500 gr. (Hurtado. 2007)

Es importante resefar que la esperanza de vida ha aumentado a partir
de los afos 90, incluso en personas con problemas funcionales severos,

alcanzando la edad adulta con normalidad.

3.2.4. ETIOLOGIA

Existen multiples causas que pueden originar el dafio cerebral, que tuvo

lugar en diferentes momentos relacionados con el parto.
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MOMENTO

FACTOR DESENCADENANTE

PRENATAL

GENETICOS

HEMORRAGIA MATERNA
HIPERTIROIDISMO MADRE

FIEBRE MADRE

PROCESOS VASCULARES
INFECCIONES INTRAUTERINAS
CORIOCAMNIONITIS

INFARTO PLACENTARIO
EXPOSICION A TOXINAS O DROGAS
INFECCIONES:

SIFILIS, VIH, RUBEOLA, TOXOPLASMA,
CITOMEGALOVIRUS, HERPES
DISGENESIAS

INFARTOS CEREBRALES

PERINATAL

ENCEFALOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA
TRASTORNOS CIRCULATORIOS

MENINGITIS.

PREMATURIDAD

ASFIXIA PERINATAL POR UNA ALTERACION EN LA
OXIGENACION CEREBRAL.

HIPERBILIRRUBINEMIA.,

INFECCIONES PERINATALES.

POSTNATAL

MENINGITIS O SEPSIS GRAVES
ENCEFALITIS

ACCIDENTES VASCULARES
HIDROCEFALIA

NEOPLASIAS

TRAUMATISMOS CRANEALES

Tabla 1.- Etiologia. Tomado de Escobar et al, 2011
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3.2.5. CUADRO CLINICO Y DESARROLLO

No es posible predecir el desarrollo de la afeccion de cada nifio en particular
Levitt (2002) Se han estudiado casos que mejoran en su afectacion y otros que
empeoran. Aunque debido a la afectacion del sistema nervioso inmaduro, éste
seguira desarrollandose pero dafiado, presentandose situaciones patologicas
en el contexto global del nifio, por lo que debe tenerse en cuenta:

e El retraso en la adquisicién de nuevas habilidades en relacion a la edad
cronoldgica.

e Reacciones reflejas infantiles que persisten en todas sus funciones.

e Debido a la hipertonia, hipotonia o movimientos involuntarios, se
observan patrones de movimientos no normales en la ejecucion
funcional.

e ElI comportamiento motor anormal suele interferir en otras funciones,

provocando deficiencias que van asociadas.

3.2.6. CLASIFICACION

+ TOPOGRAFICA (R et 2009

Topograficamente la clasificacion se realiza tomando en consideracion

las zonas anatomicas afectadas. Los sufijos "-paresia” y "-plejia” distinguen
entre una paralisis incompleta o variable, para el primero de los términos, y una

pardlisis completa en el segundo.

Cuando la pardlisis afecta por igual a las cuatro extremidades se
denomina una tetraparesia o tetraplejia. Si el mayor nivel de afectacion se
localiza en las extremidades inferiores, no estando las superiores
comprometidas (circunstancia esta muy improbable), o estandolo en menor

grado, se establece el diagnéstico de una diplejia o paraplejia.

Si la afectacion es de un hemicuerpo se denomina hemiplejia, que podra
ser derecha o izquierda. Cuando s6lo un miembro es el afectado, se habla de

la existencia de una monoplejia.
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En ocasiones es dificil decidir si se trata de una diparesia 0 una
tetraparesia por lo que la clasificacion mas reciente prefiere agrupar ambas

como afectacioén bilateral.

Se considera importante incluir también en la extensién de la afectacion,

la implicacion o no de tronco y region bulbar (que provocara dificultades de

movilidad lingual, deglucién, etc.) Rz etal. 2006)

+ TIPOLOGIA. POSIBILIDADES DE MOVIMIENTOQ (tevit. 2002),

e Tetraparesia espastica.

Condiciona un alto grado de dependencia y de prevencidon de deformidades.
Las consecuencias del dafio cerebral son evidentes desde los primeros meses
de vida, con retraso en las primeras adquisiciones y aumento generalizado del
tono muscular predominante en las extremidades superiores, hipertonia tipo
navaja, y posturas anormales que se presentan como deformidades no fijas
gue pueden convertirse en deformidades fijas o contracturas. Se asocia con
frecuencia con deformidades tipo cifoescoliosis, contracturas en flexion y

luxaciéon de caderas.

Los cambios en la hipertonia y en las posturas pueden producirse por la
excitacion, el miedo o la ansiedad que aumentan la tension muscular. Los
cambios de posicion, la posicion del cuello o de la cabeza, asi como los
cambios bruscos de movimiento también pueden generar cambios de
hipertonia. La hipertonia puede ser tanto de espasticidad como de rigidez o la

superposicién de ambas.

La espasticidad no significa paralisis, ya que se puede elaborar el
movimiento voluntario. Los grupos de musculos utilizados en los patrones de
movimiento, son diferentes a los utilizados en personas sin estos problemas.
También es comun la presencia de movimientos en masa, con incapacidad de
mover una articulacion por separado, destacando la falta de suavidad,

coordinacion, esfuerzo y consistencia.
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Otra deficiencia asociada es el retraso mental, a menudo severo. Existen
diferentes estudios que indican que la debilidad motora va pareja a una
debilidad intelectual Escobar: 2011

También pueden presentar problemas de microcefalia y epilepsia, ausencia
de lenguaje o severa disartria, trastornos de deglucidon, atrofia Optica,
estrabismo, alteraciones vasomotoras y deformidades en la caja toracica que

dificultan la respiracion.

e Diplejia espastica

Es el tipo mas frecuente de PC. Se empieza a interferir con las
adquisiciones a partir de los seis meses, aprecidndose hipertonia en las
extremidades inferiores y aduccidon evidente en suspension vertical. Patron de
espasticidad de predominio en EE. Il. con flexion/aduccion de cadera, flexo de
cadera y equinismo. Hiperlordosis lumbar y balanceo de pelvis en la marcha

con hiperreflexia y clonus.

La gravedad de afectacion en la adquisicion de la marcha es muy variable.
En las EE. SS, la actividad manual puede estar retrasada, presentando
dificultad para la coordinacion de movimientos finos y rapidos de los dedos y
para la extension/supinacion de la mufieca. Suelen existir deformidades como
la subluxacion de cadera, cifosis dorsal, hiperlordosis lumbar, cortedad de

isquiosurales, equinismo, pie en valgo y recurvatum de rodilla.

Como trastornos asociados suele encontrarse una baja incidencia de
retraso mental (70% CI normal o borderline), con clara relacion con el grado de
afectacion motriz. Epilepsia en el 30%. Estrabismo en mas del 40% de los

casos y trastorno de aprendizaje.

e Pardlisis cerebral atetoide

Se caracteriza por presentar movimientos involuntarios-atetosis que pueden
llegar a ser incontrolables. Pueden ser lentos o rapidos con patrones de tipo
contorsion, sacudida, temblor, manotazos o rotaciones. La movilidad
involuntaria se ve incrementada con la excitacion, inseguridad, esfuerzo por

realizar un movimiento voluntario o abordar un problema mental.
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Los factores que disminuyen la atetosis son la fatiga, somnolencia, fiebre,
posicién en decubito prono o mantener la atencién con gran concentracion.
Respecto al control postural, los espasmos distdnicos pueden desequilibrar al

nifo.

Existen fluctuaciones en el tono (hipertonia o hipotonia). Suele haber
espasmos repentinos en flexién o extension. El tono fluctuante se acompafa a

veces por variaciones en el estado de animo o emociones.

Los movimientos voluntarios son posibles, pero con retraso inicial antes de
gue comience el movimiento. Hay falta de coordinacién, de motricidad fina y
existe debilidad. Existen movimientos continuos de pies en danza atetésica.
También se observan en las manos conflictos entre los reflejos de asir y soltar.

Paralisis en los movimientos de la mirada.

Los atetésicos adultos no parecen hipotonicos, pero tienen tension muscular

gue aumenta al esforzarse por controlar los movimientos involuntarios.

Como trastornos asociados suele encontrarse que la inteligencia suele ser
normal o excelente, aunque pueden presentar retraso mental. En una elevada
frecuencia hay pérdida auditiva. Su personalidad es conductora y extrovertida.
Suelen tener labilidad emocional muy frecuente y tienen dificultades para el

habla, asi como problemas respiratorios.

= Paralisis cerebral ataxica

Existe hipotonia con frecuencia. Tienen alteraciones del equilibrio, con
poca fijacibn de la cabeza, tronco, hombros y cintura pélvica. Intentan
compensar la inestabilidad mediante reacciones excesivas en los miembros

superiores para mantener el equilibrio.

Los movimientos voluntarios estan presentes aunque faltos de
coordinacion. Son movimientos inseguros, acompafiados de temblor
intencionado que se produce al estirar demasiado o no llegar a alcanzar un

objeto (dismetria). La motricidad fina esta poco desarrollada.
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Como trastornos asociados, tienen un bajo nivel de inteligencia. Suele haber

problemas visuales, auditivos y perceptivos.

= Formas mixtas

La combinacion de varias formas antes descritas es lo mas frecuente.

+ FUNCIONALIDAD

Clasificaciéon de funcion motora gruesa. GMFCS (Palisano etal, 1997)

Clasifica en cinco niveles de afectacién de menor a mayor gravedad en lo que

atafie a movilidad general en pacientes hasta 12 afios.

Nivel I Camina sin limitaciones en casa y en la comunidad.

Nivel Il ' Camina con limitaciones. Puede hacerlo en casa y en la comunidad pero con dificultad en

terrenos irregulares o en largas distancias
Nivel Il Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
Nivel IV ' Automovilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada

Nivel V  Dependencia completa de otra persona para moverse dentro y fuera de casa. Escaso control

de tronco y cefalico. Transportado en silla de ruedas
Tabla 2.- Clasificacion de la Funciéon Motora Gruesa

La versién expandida: GMFCS-E&R (Falisano et al. 2007 jnclyye ademas, la

clasificacion de pacientes en un rango de edad entre los 12 y los 18 afios.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habilidades en lugar de las
limitaciones. Como principio general, la funcién motora gruesa que realizan los
nifios o jovenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior a
éste, en caso de no cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo

debajo del nivel de funcion en el que inicialmente se habia colocado.
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NIVEL | R
( ,
Fig. 3.- Nivel I de GMFCS. Tomado de Cerebral Palsy Alliance (2015)
Nivel I.- El joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la

comunidad. Tiene la habilidad de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin
asistencia fisica y puede subir y bajar las escaleras sin utilizar los pasamanos.
Puede correr y saltar pero la velocidad, el equilibrio y la coordinacién pueden
ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas dependiendo de la
eleccion personal y el medio ambiente.

NIVEL Il

Fig. 4.- Nivel Il de GMFCS. Tomado de Cerebral Palsy Alliance (2015)

Nivel Il.- El joven camina en la mayoria de las condiciones. Los factores
ambientales como el terreno irregular, inclinacion, las distancias largas, las
demandas de tiempo, el clima y la integracién social con sus pares, pueden
influenciar las opciones de movilidad. En la escuela o en el trabajo, pueden
caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para su mayor
seguridad. Es posible que utilice una silla de ruedas para viajar distancias mas

largas. Utiliza escaleras agarrandose de los pasamanos o con asistencia fisica.
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Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a actividades fisicas o

deportivas.
NIVEL III
Fig. 5.- Nivel IIl de GMFCS. Tomado de Cerebral Palsy Alliance (2015)
Nivel lll.- El joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual

auxiliar para la marcha. Comparado con los individuos de otros niveles, el joven
del nivel Il puede elegir entre una variedad de métodos de movilidad
dependiendo de sus habilidades fisicas o de factores ambientales o
personales. Cuando esta sentado, puede requerir de un cinturén para mejorar
su equilibrio y alineacion pélvica. Los cambios de sedentacion-bipedestacion y
bipedestacion-sedentacion requieren asistencia fisica o de una superficie para
llevarse a cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un
dispositivo motorizado. En exteriores tienen que ser transportados en silla de
ruedas o utilizar un dispositivo motorizado. Pueden utilizar escaleras
sujetandose de los pasamanos con supervision o requerir asistencia fisica. Las
limitaciones para caminar pueden requerir de adaptaciones para integrarse a
actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas autopropulsada o

movilidad motorizada.
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NIVEL IV

OOO O

Fig. 6.- Nivel IV de GMFCS. Tomado de Cerebral Palsy Alliance (2015)

Nivel IV.- El joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones
con adaptaciones para la alineacion pélvica y el control del tronco. Requiere la
asistencia de una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso
sobre las piernas y mantenerse de pie para algunas transferencias estando de
pie. En interiores, el joven puede caminar distancias cortas con asistencia
fisica, usar silla de ruedas o una gria. Son capaces de manejar una silla de
ruedas motorizada, si no cuentan con una tienen que ser transportados en una
silla de ruedas propulsada por otra persona. Las limitaciones en la movilidad
requieren adaptaciones para permitir la participacion en actividades fisicas o

deportivas que incluyan dispositivos motorizados y/o asistencia fisica.

NIVEL V

=

‘o/

Fig. 7.- Nivel V de GMFCS. Tomado de Cerebral Palsy Alliance (2015)
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Nivel V.- El joven tiene que ser transportado en silla de ruedas
propulsada por otra persona en todas las condiciones. Tienen limitaciones para
mantener la cabeza y el tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control
del movimiento de las extremidades. Requieren de asistencia tecnoldgica para
mantener la alineacidn de la cabeza, la posicién de sedentacion, bipedestacion
y las limitaciones del movimiento no son compensadas en su totalidad con
dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de 1 6 2 personas o de una
grua para las transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con dispositivos
modificados o con grandes adaptaciones para mantener al joven en posicién de
sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia fisica y
dispositivos motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y
deportivas.

Manual Ability Classification System (MACS) (Eliasson et al, 2006)

Esta clasificacion valora la capacidad manipulativa en nifios con PC de 4-18

anos.

Nivel  Manipula objetos con facilidad y eficazmente. Puede tener ligera dificultad en movimientos

| gue requieren destreza y rapidez, que no limita su independencia funcional

Manipula la mayor parte de objetos pero con cierta limitacion en la eficacia o velocidad.
Nivel  Puede que evite algunas actividades o las consiga con alguna dificultad. Puede que realice
Il actividades buscando vias alternativas, pero la actividad manual habitualmente no limita la

independencia en la actividades basicas de la vida diaria

Nivel  Manipula objetos con dificultad. Necesita ayuda para modificar o preparar actividades. La
1" ejecucion es lenta y poco eficaz. Es independiente Unicamente si la tarea esta preparada o

adaptada

Nivel  Manipula un nimero limitado de objetos seleccionados en condiciones adaptadas. Requiere

v ayuda/adaptacion incluso para la ejecucioén parcial

Nivel  No manipula objetos y tiene limitacion severa para ejecutar incluso actos simples. Requiere

V asistencia completa

Tabla 3.- Clasificacion de la funcion manual
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) (Hidecker et al, 2011)

Esta clasificacion es para el nivel de comunicacion.

Nivel

Nivel

Nivel
1

Nivel

Nivel

3.2.7.

Comunicacion eficaz como emisor y receptor en entornos/conversaciones

habituales/familiares y no habituales

Comunicacion eficaz pero lenta como emisor y/o receptor en entornos/conversaciones
habituales y/o no habituales. La persona puede necesitar un tiempo mas largo para entender

mensajes, componer mensajes y detectar/corregir errores o malentendidos

Comunicacion eficaz como emisor y receptor en entornos habituales pero no en
entornos/conversaciones no habituales. La comunicacién no es consistente fuera del entorno

con el que esté familiarizado

Eficacia de la comunicacion inconsistente como emisor y receptor en entornos familiares

Comunicacion con gran frecuencia ineficaz incluso en entornos familiares

Tabla 4.- Clasificaciéon de la capacidad de comunicacién

DEFICIENCIAS ASOCIADAS

Se pueden presentar apraxias debidas a que los patrones o engramas
se han perdido o no se han desarrollado. La apraxia puede afectar al
movimiento de las extremidades, cara, 0jos, lengua, o disminuir actos de
la vida diaria y puede provocar deformidades y contracturas.
Alteraciones en los sentidos, problemas del habla y lenguaje.

El dafio cerebral en la PC también puede ocasionar déficit de funciones
cognitivas, discapacidad intelectual (mas del 30% del total de nifios con
PC, tiene un retraso mental severo con Cl inferior a 50) (-orente. 2007,
Pueden presentar trastornos psiquiatricos: labilidad emocional, déficit
atencional, rasgos obsesivos compulsivos, trastorno de espectro autista,
frustracion y baja autoestima.

Problemas de percepcion (agnosias), déficits sensoriales visuales y

auditivos. Estrabismo.
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e Trastornos de alimentacion, retraso de crecimiento, reflujo esofago-
gastrico, trastornos respiratorios, trastornos del suefio.

e Es probable, que las personas con PC puedan tener problemas de
comportamiento como distraccion e hipercinesia. Estas alteraciones
causan distintos problemas de aprendizaje y dificultades para la
comunicacion. Ademas, también pueden aparecer epilepsias y
alteraciones intelectuales (seoParetal. 2011)

e Un 20% tienen una epilepsia no controlada, teniendo mayor incidencia

en nifios con malformacion cerebral y en nifios con retraso mental (60%
VS 15%) (Carlsson et al, 2003)

Aunque no todos los nifios presentan estas alteraciones asociadas, el poco
movimiento desarrollado impide que explore la totalidad del entorno, limitando
la adquisicion de sensaciones y percepciones cotidianas. A su vez, la
autonomia y autoestima estan relacionadas con la conquista motora y la
consecucion de logros cada vez mas complejos, por lo que se van
acrecentando los sentimientos de frustracion al no satisfacer las experiencias

emocionales y sociales en las que se requiere el movimiento.

Cada éarea de desarrollo -movilidad gruesa, manipulacion, percepcion,
lenguaje, emocional, mental- cuenta con su propio patron de desarrollo e
interactta con los demas por lo que se hace necesario un programa total de

habilitacion.
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3.3. EL CONTROL Y APRENDIZAJE MOTOR EN PC. INFLUENCIA DE LA
MUSICA
3.3.1. SISTEMAS DE TRATAMIENTO MOTOR EN PACIENTES CON PC

Segun Levitt (2002), no ha habido estudio cientifico alguno que permita
comparar el valor de los distintos sistemas de tratamiento, ni ningin método
terapéutico que trate de manera convincente todos los problemas motores en la
PC. Los resultados del tratamiento se ven influenciados por la personalidad,
inteligencia y educacién recibida, al igual que por todas las alteraciones
asociadas. Otro problema es el amplio periodo de tiempo que se necesitaria
para comparar resultados. Existen revisiones sobre diferentes métodos y
estudios de investigacion que descubren la falta de rigurosidad aplicados en

a|gUI’IOS de e”OS (Tirosh & Rabino, 1989)

Historicamente, en el tratamiento de la PC es constante la existencia de
métodos, que pretenden aportar una solucion global en los diferentes ambitos
funcionales de la persona. Destacan por su relevancia fisioterapéutica el
método Bobath (moldeamiento del comportamiento motor, mediante la
inhibicion de los patrones anormales) y el método Vojta (provocacién del
comportamiento motor reflejo), aunque tienen sus escépticos. En reconocidas
instituciones asociadas al Instituto Nacional de Salud americano (NIH), como
son, el “Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebro
Vasculares (NINDS)” y la “Asociacion Americana de Pediatria”, existe gran
controversia sobre la aplicacion de la técnica Bobath, asi como sobre el
establecimiento de patrones de habilidades motoras, en la misma secuencia en
la que se desarrollan en personas sin PC. Indican que existe poca evidencia

cientifica que sustente su eficacia de tratamiento.

No obstante, la tendencia que se sigue actualmente, es la de aplicar

terapias de tipo ecléctico, encontrando los puntos de convergencia:

» Sobre el retraso en el desarrollo de los mecanismos posturales.

Como son por ejemplo, el “mecanismo anti-gravitatorio” que soporta el peso
contra la accién de la gravedad. Son mecanismos neurolégicos que ayudan a

mantener la postura y el equilibrio y que participan en la locomocién. Son parte
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intrinseca de las habilidades motoras. La debilidad de la movilidad voluntaria
puede estar relacionada con la falta de adecuacion de estos mecanismos.
Levitt (2002) indica que existe una gran interaccidon entre los mecanismos
posturales, que se exponen a continuacion, y los movimientos activos de las

extremidades.

- “Fijacion postural”: estabilizando la cabeza, la cabeza con el tronco,
tronco con pelvis, la cintura escapular y la cintura pélvica.

- “Mecanismos de contrapeso”. adaptando el cuerpo, mediante el
movimiento de las extremidades o de la cabeza, para poder realizar los
movimientos.

- “Reacciones de enderezamiento” que permiten la incorporacién cuando
esta sentado o acostado.

- “Reacciones de balanceo”, cuando se inclina en relacion al plano
horizontal para mantener el equilibrio.

- “Reacciones para evitar la caida”.

» Sobre la funcién motora perceptual. Se utiliza la:

Estimulacién _sensitiva. Entrenando al paciente para que reconozca el

significado de los sonidos, con el objetivo de servir de motivacion y estimulo
para realizar el movimiento. Primero se entrena para que escuche, después
para que se gire hacia el sonido y finalmente para que dirija sus manos hacia

el mismo.

Discriminacién sensitiva. Es importante desarrollar el estimulo auditivo junto

al estimulo tactil, animando al paciente a crear sonidos por si mismo al percutir

algun objeto. Se contribuye de este modo al desarrollo conceptual.

Desarrollo de la imagen corporal. Estimulando al paciente a visualizar las

manos y a que se desplacen hasta la linea media. Seguidamente se le puede
animar a dar “palmaditas”, a llevar la mano a la boca, dirigirla hacia el cuerpo y
finalmente hacia los pies. La colocacién de instrumentos vibratorios, como los
sonajeros 0 campanas, en diferentes partes de su cuerpo con la intencion de

buscarlos, también pueden ayudar al desarrollo de la imagen corporal.
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Relaciones y direccién espacial. Animando al paciente a moverse a traves

del espacio, descubriendo las relaciones de su cuerpo con los objetos, las
distancias, la percepcion de entrar y salir, de subir y bajar, de lo que esta
delante y detras, asi como del alrededor.

> Sobre el desarrollo de la movilidad voluntaria.

El movimiento con propdsito, deseado y consciente también esta
relacionado con los mecanismos posturales. La movilidad voluntaria, para la
gue se requiere control motor, utiliza una gran variedad de sinergias; cuando
llega el momento, se elige el patron mas eficaz. La funcién del miembro
superior y los movimientos de la mano requieren la fijacion postural y el
contrapeso del tronco, asi como de la cintura escapular. Al conseguir una
postura estable se pueden utilizar las extremidades con precision, asi como
mejorar la funcibn manual y la coordinacion 6culo-manual. No obstante, el
movimiento voluntario es mucho mas complejo, relacionandose con la funcion
perceptual, praxica, emocional y cognitiva. El estudio del movimiento exigira,

ademas, la consideracion de la subjetividad que lo realiza - 2902,

3.3.2. PRINCIPALES TEORIAS Y LINEAS DE INVESTIGACION EN
NEURORREHABILITACION SENSORIO-MOTORA

En el control del sistema motor, se implican tanto los “sistemas de
accion” (corteza cerebral, ganglios basales, diencéfalo, cerebelo, tronco
encefalico y médula espinal), en donde se controla y organiza el movimiento,
asi como los “sistemas sensoriales”. Teniendo en cuenta la experiencia previa,
el sistema nervioso procesa la informacién que recibe, para realizar un

movimiento o adoptar una determinada postura (Rodriauez & Rodriguez, 2012)

Diferentes estudios (Mentis et al, 2003; Doyon, 2005; Carbon et al, 2008) han demostrado
mediante ensayo-error y PET que durante el aprendizaje de habilidades
motrices en personas con trastornos motores afectadas de Parkinson,
Huntington o distonia generalizada idiopética (portadores de la mutacién del
gen DYT1), se activaban el coértex cerebelar, el nucleus dentate y el cértex

ventral prefrontal, pero no el nucleus caudate como en las personas sin estas
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afectaciones. Observaron que se activaba una gran parte del cerebelo. Sin
embargo Doyon (2008), sugiere que estos cambios hacia los procesos
cerebelares, puede que no sean los Unicos mecanismos compensatorios
desencadenados en el movimiento de pacientes con trastornos motores. Se ha
observado una mayor activacion de las vias talamico-corticales y del
hipocampo. Ademas, las nuevas conexiones cerebrales que se adquieren, se

forman mas rapidamente durante el aprendizaje motor &t a 2009,

También, a través de los ganglios basales, se ha relacionado el
aprendizaje del control motor con el poder de atraccién que ejerce el ritmo
musical para provocar la sincronizacion, entre dos periodicidades de

movimiento del sistema neuronal (fenémeno conocido como “entrainment”®

ritmico) (Trost et al, 2015).

Aunque las ultimas tendencias en explicar el gobierno del control motor,
se basan en modelos de funcion cerebral y en los distintos componentes
neurales del movimiento, en la actualidad no existe un consenso sobre el
modelo o la teoria que lo expliqgue definitvamente. Sin embargo, la
investigacion actual incide en que las teorias del control motor, ademas de
basarse en la informacién del movimiento desde y hacia el SNC, también
deben contemplar las aportaciones del entorno o ambiente, las caracteristicas

del mismo paciente, y la actividad desarrollada en la terapia Ma"9clara. 2012)

En el ambito de las Neurociencias se toma cada vez mas en
consideracion los conceptos tanto de aprendizaje, como del control motor y su
relacion con la plasticidad cerebral, entendido como un conjunto de procesos
internos asociados a la practica y experiencias, capaces de producir cambios
permanentes en la capacidad de actividad motora, a través de la adquisicion de

habilidades especificas Kshnan. 2006)

Cano de la Rueda et al (2015), analizan y revisan las tendencias en la

aplicacion clinica en neurorrehabilitacién y también orientan a las nuevas lineas

4 . 2 . . . . .z T
. Poder de atraccion que ejerce el ritmo, para provocar la sincronizacion entre periodicidades de

movimiento del sistema neuronal.
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de investigacion hacia los conocimientos generados en los campos del
entrenamiento y del aprendizaje del control motor.

Indican cuatro variables que influyen directamente en el aprendizaje motor:

- Las fases del aprendizaje.
- El tipo de tarea que se aprende.
- La retroalimentacion.

- La préctica requerida para el aprendizaje.

Miangolarra (2012) y Sanchez & Arana (2012), enuncian las principales
bases tedricas, relacionadas con el control motor y su aprendizaje, que
sustentan las aplicaciones clinicas que se practican en neurorrehabilitacion.
Distinguen entre las teorias que explican el control motor en si, y las que se

relacionan con las fases de aprendizaje necesarias para conseguirlo.

La “Teoria de Adams”, también conocida como del bucle cerrado (closed-

loop), parte de la hipdtesis de que la retroalimentacion sensorial (feedback) es

utilizada para producir un movimiento especializado.

La “Teoria de Schmidt” propone “esquemas” con normas generales, que

sirven para realizar una clase especifica de movimientos.

La “Teoria Ecologica de Newell”, versa sobre la busqueda de estrategias

para la realizacion de las tareas, en combinacion con el conocimiento de items
perceptivos que son necesarios para ayudar a resolver el problema que plantea

el movimiento.

“Teorias de patrones dinamicos”, que también incluyen teorias ecoldgicas

de la percepcion. Se realizan aportaciones desde la Fisica o la Matematica,
como el concepto de no linealidad, o conceptos cercanos a la “teoria del caos”,
como los movimientos fractales y sus componentes atractores, que describen
trayectorias elipticas realizadas de modo aleatorio. En estos tipos de
movimientos, la intervencién de la funcién cognitiva desempefia una funcion
orientativa del desarrollo global del movimiento, cuyo resultado final es

probabilistico.
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Modelo de “Tres Fases de Fitts y Posner”. En la primera fase (cognitiva), el

paciente conoce la naturaleza de la tarea. En la segunda fase (asociativa), el
individuo selecciona la mejor estrategia y perfecciona la habilidad. En la tercera

fase (autbnoma) se desarrollan los automatismos del movimiento.

Modelo de “Dos Fases de Gentile”. Durante la primera fase se desarrolla la

comprensién de la tarea, distinguiendo entre elementos relevantes y no

relevantes. En la segunda fase, se redefine y se diversifica el movimiento.

“Formacién del programa motor de Mackay”. Los programas motores para

realizar tareas complejas funcionales, pueden ser creados mediante la
combinacién de programas motores que controlan unidades mas simples de

funcién, hasta completar el control total de la tarea funcional que se pretende.

Por otra parte, cuando se trata de trabajar sobre el movimiento, Meimoun et
al (2015) proponen la intensidad del trabajo fisico (ademas de la estimulacion
de los nervios y las redes neuronales), como requisito previo para optimizar el
comportamiento relacionado con la plasticidad. Indican que la intensidad se
puede lograr mediante la combinacién de dos componentes principales:

o Ladificultad del movimiento entrenado,

o El nimero de repeticiones o la duracion de la préactica diaria.

Stewart et al (2015), también llegan a la conclusion de que la practica de
trabajo repetitivo es beneficiosa para las personas con trastornos neurolégicos,

incluido los afectados con tetraplejias.
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3.3.3. MUSICA ACTIVA Y RETROALIMENTACION EN EL APRENDIZAJE
MOTOR

Desde el punto de vista de la informacién sensorial necesaria para el
aprendizaje del control motor, la conveniencia de la actividad en las sesiones
terapéuticas musicales, se basa en que la movilidad activa o activa resistida,

proporciona mejor informacién propioceptiva que la movilidad pasiva *@a-19%

Held,1965)

La importancia de la propiocepcién sobre el control motor, se argumenta
en que mediante la informacion que se transmite a través de los diferentes
musculos u 6rganos tendinosos (6rgano de Golgi, huso neuromuscular) o
articulaciones, el paciente es capaz de saber cual es la posicion de su cuerpo
en el espacio en un momento dado; también es capaz de mantener de manera
constante la fuerza y las amplitudes de movimiento; de diferenciar pesos, dirigir
el movimiento o controlar la sincronizacion de los masculos que intervienen en
el movimiento. Ademas, la propiocepcion influye sobre el control postural, al
organizar todas las sefales recibidas a través de los receptores nerviosos, en
un proceso que se conoce como retroalimentacion o feedback propioceptivo.
También estima las posiciones que van a tener las extremidades en un
momento posterior (feedforward), hecho que contribuye a la planificacion del

movimiento (Tomas et al, 2012)

Todas estas funciones informativas de la propiocepcion, pueden ser
optimamente desarrolladas mediante el ritmo musical, al coincidir en sus
propiedades y relaciones de espacio-tiempo (métrica, compas), dinamica
(“forte”, “piano”), fraseo (melddico, ritmico, armonico), sincronizacion (pulso) y

estructuraciéon (armonica, formal).
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3.3.4. EL ROL DE LA MEMORIA IMPLICITA

Squire (2004), define la memoria como no declarativa o implicita cuando el

proceso mnemoénico no puede ser expresado verbalmente y se manifiesta

mediante la observacién de las respuestas a través de modificaciones en

sistemas de desempefio especializado. La relaciona con el aprendizaje

mediante cuatro tipos de adquisiciones:

Memoria procedimental.- Estd relacionada con los ganglios basales,

donde esta ubicado el nucleus caudate (ademas del putamen, el globo
palido, el nucleo subtaldamico y la sustancia negra). Permite la
adquisicion de habitos y habilidades motoras.

“Priming” o Primado.- Se relaciona con la Neocorteza cerebral. Mediante

la preactivacion de un nodo de informacion que facilita el procesamiento
posterior de los nodos vinculados. Esta relacionado con la facilitacion y
aprendizaje perceptual, condicionando la capacidad de aprender al
reconocimiento conceptual de los estimulos percibidos con anterioridad.
Se debe aprender a reconocer algo para obtener un beneficio de la
experiencia. Cada sistema sensorial es capaz de un aprendizaje
perceptual. El producto de dicho aprendizaje se denomina “gnosia” y su
afectacion “agnosia”.

Condicionamiento clasico.- Mediante la asociacion de estimulos

(condicionado e incondicionado) para provocar y facilitar la respuesta.
Las respuestas pueden ser emotivas (Amigdala) o motoras (Cerebelo).

No asociativas.- Sensibilizaciobn o Habituacion, a través de las Vias

Reflejas.

El proceso de aprendizaje se lleva a cabo mediante la transmision de la

informacion, que es conducida y articulada a través de las vias de

intercomunicacion entre las regiones cerebrales, principalmente por el Cuerpo

Calloso.
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Este proceso, tanto a corto como a largo plazo, implica cambios en la
“fuerza” de las conexiones entre las neuronas sensoriales y motoras. Esta
“fuerza” es debida al aumento de la liberacion de neurotransmisores, como la
serotonina. El placer y las emociones provocadas por la actividad de tocar o de

escuchar Musica, contribuyen a la liberacién de estos neurotransmisores -V

2008)

Para la memoria a largo plazo, se necesita ademas la consolidacion

mediante la expresion de genes a través de la activacion de moléculas
excitatorias o inhibidoras, de la sintesis sostenida de nuevas proteinas, y del
aumento o poda de nuevas conexiones sinpticas. Esto se consigue a través

de la repeticién de la informacion y la elaboracion de representaciones internas
(Squire, 2004)

cerebrales

3.3.5. INFLUENCIA DEL DESARROLLO COGNITIVO MUSICAL

El nucleus caudate, que se activa mediante el entrainment ritmico,

ademas esta relacionado con la funcién ejecutiva, la atencién y la memoria (™
et al, 2014)

La funcién ejecutiva controla el procesamiento musical, y es similar en

todas las personas. Consta de tres fases:

= Recepcidn. Es la percepcion de estimulos auditivos.

= Procesamiento. Es la categorizacion de los estimulos utilizando la
memoria, el razonamiento y la evaluacion.

= Expresion. Incluye las distintas respuestas a la Mdusica, al canto, 0 a

tocar instrumentos (Kirk, Gallagher, Anastasiow, 1993)

El desarrollo cognitivo en personas con PC sigue las mismas progresiones
gue en los personas sin PC, pero se desarrollan a un ritmo mas lento, o bien se

puede detener en un nivel determinado €™ 1979),

El déficit de atencion, es una caracteristica frecuente en personas con PC

(agravada en ocasiones por algunas drogas o0 por agotamiento y estrés
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emocional). Sin embargo, la concentracion es fundamental para conseguir el

éxito en la terapia ¢V 2902,

Cicerone (2000), realiza diferentes estudios concluyendo que la capacidad
de atencién es fundamental para desarrollar la memoria, la funcion ejecutiva y
la comunicacién, ademas de otras tareas. También afirma que el desarrollo de
la atencion parece ser mas eficaz, cuando se destina a mejorar el rendimiento
del sujeto, cuando existe un objetivo o finalidad para alcanzar y cuando existe

motivacion.

Levitt (2002), sugiere promover la atencion en las personas con PC
adecuando las actividades a su nivel de desarrollo, construyendo paso a paso
estas actividades, introduciendo alternancias de mayor o menor dificultad,
seleccionando actividades, estableciendo una congruencia de hora (mejor por

las mafianas) y con la duracion de las sesiones.

Thaut (2008) propone diversas estrategias musicales (MACT)® para ejercitar
y mejorar los tipos de atencion. Estas pueden ser actividades estructuradas o

bien improvisaciones.

La eficacia de la Musica como instrumento mnemodnico, también ha sido

documentada e investigada por diversos autores (Cfeler. 1983; Wallace, 1994, Claussen

&Thaut, 1997; Thaut, 2000, 2008)

® Musical attention control training
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3.3.6. IMPORTANCIA DE LAS RESPUESTAS A LA MUSICA E
IMPORTANCIA DEL DESARROLLO DE LAS PREFERENCIAS
MUSICALES

Schneider (1956), observa las diferentes reacciones de los nifios con
espasticidad y con atetosis frente a diferentes tipos de Mdsica, utilizdndola
como funcion estimulante o como relajante. Concluyé que en la Mdusica
relajante, los pacientes con atetosis mostraban mejor control motor y menor
distraccién para realizar las tareas, al contrario que los pacientes con
espasticidad. En la Mdasica estimulante, se invertian los resultados,
consiguiendo los pacientes con espasticidad mejores indices de atencién y

mejor control de sus movimientos.

Levitt (2002), indica que en personas con tetraparesia espastica, los
estados de miedo, ansiedad o excitacidon (que podrian ser provocados por la
Musica), pueden generar cambios en la hipertonia y tension muscular. También
se debe tener en cuenta que los cambios de posicion y los movimientos
bruscos pueden acrecentar la hipertonia. Y en personas con PC atetoide, la
Musica que genera variaciones en el estado animico puede provocar

fluctuaciones en el tono entre la hipertonia y la hipotonia.

Sabbatella (2003), afirma que las personas con paralisis cerebral no
responden de igual manera a la Musica y que se deben observar y evaluar las
respuestas individuales a la estimulacion musical, ya que responden de forma
especifica a los diferentes tipos de estimulos musicales. Con esta premisa, se
debe conocer la evolucion del desarrollo musical ya que la persona puede tener

solamente un impedimento de desarrollo motor y no necesariamente cognitivo.

Los bebés de un afio, reconocen y prefieren la Musica a la que han sido
expuestos en el feto materno. Prefieren Mdsica rapida y alegre a la mas lenta 'y
triste. Son capaces de almacenar recuerdos y recuperarlos después de largos
periodos de tiempo. Prefieren la consonancia a la disonancia. Procesan mas
facilmente los intervalos desiguales de la escala (se explica por la serie de

arménicos). Exploran el registro de las voces -2 2013),
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Pero esta etapa, no predetermina los gustos musicales. Hay un
desarrollo evolutivo en las preferencias de los gustos musicales ¢V 2008) - a

los dos afos de edad, se prefieren canciones simples y previsibles. A medida
gue van madurando, prefieren canciones menos previsibles.

A los 10 afnos, es el momento decisivo de establecer las preferencias
musicales. Es nuestra Musica sobre la que sentiremos nostalgia de adultos.
Los 14 aflos marcan la etapa relacionada con la adolescencia y la carga

emotiva que ello implica. Coinciden con la maduracion y la poda de las
conexiones cerebrales.

Entre los 18 y los 20 afios, se puede decir que los gustos estan

consolidados.

Por otra parte, Sluckin, Hargreaves y Colman (1982) en su Teoria de la
U _invertida, estudian la relacion entre la preferencia y la familiaridad de la
Musica en relaciéon al tiempo de exposicion.

El agrado para un estimulo completamente nuevo es inicialmente
negativo, después se torna positivo a medida que se hace mas familiar,

alcanzando un pico que después se torna negativo a niveles muy altos de
familiaridad.
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Fig. 8.- Relacion de preferencia y familiaridad - tiempo de exposicion a la miisica
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Hargreaves y Castell (1986) estudian el agrado por familiaridad de
melodias y la edad. Los niveles de agrado estarian representados por
los valores: O=desagrado/ 1=bastante desagrado/ 2=neutro/ 3=bastante
agrado/ 4=agrado
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25 =g melodias familiares
)
sl melodias no familiares
2 .
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1,5 a3 proximaciones lejanas
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Fig. 9.- Relacion Familiaridad-Edad

Otro factor que influye en los gustos musicales, es el de la aculturacion

gue rodea a cada persona y de las relaciones sociales que establece.
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3.3.7. INFLUENCIA DE LAS EMOCIONES Y LA CREATIVIDAD MUSICAL

En recientes aportaciones neurocientificas, se discute sobre la
repercusion de la vida afectiva sobre el proceso de sincronizacion peridédica o
‘entrainment” de los subsistemas neuroldgicos a través de la Mdasica,

relacionando claramente los procesos motores, cognitivos y afectivos (Vulleumier

et al. 2015 Se ha demostrado que la Msica que es placentera y que provoca

méas emociones, tiene mas capacidad de producir el efecto “entrainment”® que
contribuye a planificar el movimiento ("t ¢ @ 2019 perg se necesita activar los
resortes mentales para que se genere activamente y se desarrolle el estado

afectivo.

Se responde a la cuestion con dos enfoques tedricos psicoterapéuticos

gue la relacionan directamente con el juego y la comunicacion, y por otra parte,

con la autorrealizacion y la motivacion. Ambas perspectivas, tienen en comun

la creatividad como objetivo y utlizan la improvisaciéon musical como

herramienta para alcanzarla.

1. Perspectiva psicoanalitica: creatividad, juego y comunicacion

El nifio necesita compartir las sensaciones de adrenalina que estan
inmersas en el juego, como son las emociones. El aspecto ludico que tiene la
improvisaciéon musical, y su planteamiento como juego, puede proporcionar un

medio ideal para canalizar y expresar las emociones en el paciente con PC.

"Es el juego lo que es universal y corresponde a la salud: la actividad del juego facilita
el crecimiento y por lo tanto, la salud. Jugar conduce a establecer relaciones de grupo;
el juego puede ser una forma de comunicacion en musicoterapia” (Vnnicott. 1975, p.60).

La creatividad (que se desarrolla con la improvisacion musical) existe en
toda persona y la asocia explicitamente a una actitud sana delante de la vida
contrastandola a su opuesto, la conformidad. Se trata ante todo de un modo
creativo de percepcién que da a la persona el sentimiento de que la vida
merece la pena de ser vivida. Presupone que vivir creativamente es testimonio
de una buena salud y que la sumisidén constituye una base erronea de la

existencia (Préfontaine, 2002)

® poder de atraccién que ejerce el ritmo, para provocar la sincronizacion entre periodicidades de

movimiento del sistema neuronal.
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2- Perspectiva humanista—existencial: creatividad, autorrealizaciéon vy

motivacion

Nordoff & Robbins (1977) postulan que dentro de cada ser humano y de
cada estructura de personalidad, existe un “ser musical”, al que llamaron “nifio
musical”’, en el que existe una entidad sensible a la experiencia musical, que
recuerda la Muasica y que encuentra sentido si participa, si se recrea y siente

placer en cualquier forma de expresion musical.

Las respuestas musicales reflejadas en la improvisacion musical son
consideradas como un espejo de la condicidn psicolégica y de desarrollo de la
persona, que revelan atributos y factores patolégicos y que tienen una

implicacion diagnostica.

Por otra parte, Bruscia (1987) plantea que la creatividad condiciona la
libertad de elegir, fusionar, integrar o diferenciar los elementos musicales;
mientras que el deseo lleva al acto de elegir y requiere del concurso de la

motivacion.

“(...) de hecho, la falta de motivacién suele ser la razén principal por la cual el cliente
necesita terapia. En la musicoterapia los clientes se ven motivados por el puro goce de
hacer y escuchar Musica (...) motiva tanto al cliente como al terapeuta para trascender
sus propios limites (...) y ensayar nuevas formas de estar en el mundo.” s 2007, p-61)

En este contexto, la_Musicoterapia activa se convierte en un lugar de

interpelacion y de expansion de la persona con PC como ser musical creativo,

y es de esta forma como se define en el campo de la psicoterapia musical
(Préfontaine, 2002)
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3.4. MUSICOTERAPIA

3.4.1. DEFINICION Desde las primeras referencias sobre el “poder
curativo” de la Musica que aparecen en la Biblia cuando David tocaba para
sanar al rey Saul, los escritos de Jamblico (S.IV a.C.) sobre las aplicaciones
sanatorias musicales de Pitdgoras, o las disertaciones de Platon y Aristoteles
sobre los poderes musicales para curar, hasta la actualidad, ha evolucionado
sin cesar el concepto sobre la Musicoterapia. Pero es a partir de la década de
1940, que se establece la figura del musicoterapeuta como profesién, cuando
en colaboracion con otras disciplinas empieza a delimitar y por tanto, definir las

“‘areas de practica’ profesionales. Desde entonces, se han modificado las

definiciones sobre Musicoterapia a medida que han ido cambiando las
perspectivas, enfoques y tipos de poblaciones.

La Musicoterapia es una combinacion dindmica de muchas disciplinas
en dos amplisimas fuentes de conocimiento: la Musica y la terapia, que tienen
diferentes campos de aplicaciones practicas y que éstas, a su vez, tienen la

necesidad de definirla ¢ 199 pqr gllo coexisten diferentes definiciones.

La definicion propuesta por la Federacion Mundial de Musicoterapia
(WFMT, 1996) es que “La Musicoterapia es el uso de Musica y/o sus elementos
musicales (el sonido, el ritmo, la melodia y la armonia) por un musicoterapeuta
cualificado, con un cliente o un grupo, en un proceso que es disefiado para facilitar y
promover la comunicacion, las relaciones, el aprender, la movilizacién, la expresion, la
organizacion y otros objetivos terapéuticos pertinentes para encontrar las necesidades
fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.

La Musicoterapia trata de desarrollar y/o restaurar las funciones potenciales del
individuo para lograr una mejor integracion intra e interpersonal y, por consiguiente,
una mejor calidad de vida gracias a un proceso terapéutico de prevencion o
rehabilitacion”

7 a2 . .
Se utiliz6 como terapia en los veteranos de la Segunda Guerra Mundial.
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3.4.2. LA PERCEPCION DEL MOVIMIENTO A TRAVES DEL ESPACIO-
TIEMPO

Recientemente, se ha investigado sobre la interconexion entre la
percepcién sensorial y la accién, que posteriormente genera nuevas
percepciones, mediante la estimulacién ritmica electrofisioléogica a una
frecuencia de 8-13 Hz (conocida como “ritmo mu”), en una red de regiones
cerebrales que son moduladas por la ejecucion del movimiento, la imitacion, la
observacion y la imaginacion. Esta red se conoce como "sistema de neuronas
espejo" (MNS)®. Las &reas especificas asociadas a las MNS incluyen areas
relacionadas con la motricidad, la corteza sensorio-motora, el giro fusiforme, la
circunvolucion angular, la corteza parietal inferior, el &rea de Broca y el area de
Wernicke (Achaya & Shukla, 2012) ) a5 MNS responden a diversas experiencias de

movimiento, Musica, lenguaje, emociones y empatia (Vanderewertetal, 2013)

El ritmo y la Musica proporcionan la indispensable instrumentalizacion
del cuerpo (espacio y tiempo) y a su vez, abren camino a la expansion cerebral

y aumentan las conexiones entre el cerebro y el cuerpo.

Thaut (2008, p.15-17), afirma que “el ritmo nos hace conscientes de una
arquitectura integral del tiempo que se comunica con nosotros a través del sonido en
un movimiento complejo. Diferentes secuencias de tiempo (Bregman 1990)
expresadas a través de los niveles de tempo, pulsaciones, patrones métricos,
periodicidades ciclicas o acentos permiten desarrollar episodios melddicos vy
armoénicos para construir relaciones de significado (...) Las duraciones de sonido
pueden expresar las extensiones y distancias; los contornos ritmicos y melddicos
pueden expresar imagenes de lineas y figuras geométricas; agrupaciones verticales
de sonido pueden evocar imagenes de formas multidimensionales y en capas de
objetos (...)".

Debido a que todas las operaciones mentales y todo el comportamiento
de los seres humanos deben desarrollarse en el tiempo para ser resueltas, el
ritmo también puede tener una profunda influencia en nuestro pensamiento y

sentimientos, y puede producir la sensacién de movimiento ("2 2008,

& Mirror Neuron System
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Bajo una perspectiva antropofenomenolégica, el caracter témporo-
espacial que tiene el Ritmo, constituye el fundamento de la consciencia de la
continuidad (tiempo) y de la identidad individual (espacio) en relacion con el

mundo.

Da Fonseca (1996, p.399), afirma que “La no construccion del espacio y del
tiempo pueden provocar situaciones psicopatolégicas, que comprometerian las
relaciones del individuo con su medio”.

Alvin (1978, p.148), especifica con respecto a la PC, que “El programa
musical para los nifios con pardlisis cerebral deberd incluir actividades musicales
variadas adecuadas al estado fisico, mental y emocional del nifio, y basarse sobre la
concepcion de que la Musica es movimiento en el espacio y en el tiempo. La Musica
puede proporcionar al nifio la emocion del movimiento, porque se mueve en el tiempo
y en el espacio. Las notas ascendentes y descendentes, asi como la sucesiéon de
sonidos a diferentes velocidades y ritmos pueden dar a un nifio sensible la sensacién
de movimiento completo: arriba y abajo, despacio o rapido”.

Segun Benenzon (2002), el paciente tiene facilidad para vivir y
discriminar fuerte, suave, “crescendo”, “diminuendo” y relacionar el tiempo con
el espacio: golpear lentamente un instrumento implica un movimiento amplio,
por el contrario, el golpeo rapido implica un movimiento corto. El nifio aprende a

vivir el tiempo, a través del ritmo musical.

Para que el movimiento sea consciente y voluntario, hecho necesario
para desarrollar la terapia, es necesario provocar la fusion del pensamiento y el
movimiento, procurando que el movimiento pertenezca al sujeto que lo ejecuta
y persiguiendo una vivencia mental de todos sus movimientos. Es preciso unir

la accion con su componente mental que es la percepcion.

Benenzon (2002, p.172), afirma que “esta sensacion de movimiento que
precede probablemente a la posibilidad de realizarlo, es el primer objetivo a conseguir
en musicoterapia”
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3.4.3. MUSICOTERAPIA Y FUNCIONALIDAD

La Mdusica es orden en el tiempo, por lo que ha de ser continuada sin
interrupcion hasta completar una idea, por lo que es un estimulo ideal para
ayudar a coordinar el movimiento. A su vez, al realizar un movimiento en
funcién de un objetivo a alcanzar, el paciente minimiza la naturaleza de sus
dificultades disminuyendo la intervencion cortical (inhibicidn) y entran en juego
las reacciones de equilibracién nacidas en el cerebro, favoreciendo el control

del movimiento (Pavis. 2000)

Los objetivos funcionales que se pretenden en NMT son facilitados por
los musicoterapeutas en la terapia, al interactuar con los pacientes y provocar
Sus respuestas e improvisaciones musicales. A su vez, la practica frecuente y
repetitiva, se constituye en un factor determinante como situacion de control

hacia la consecucion del objetivo motor.

Thaut (2000) enfatiza en que las actividades funcionales estén
orientadas hacia tareas u objetivos, y a la vez, en la educacion de los
movimientos funcionales de manera ritmica, siguiendo patrones determinados y

con mucha repeticion.

Pérez (2003) indica que el ritmo musical ayuda a desarrollar el control
motor y la coordinacidbn sensomotora. La sincronizacion ritmica supone una
evolucion en el desarrollo psicomotriz tanto en el control como en la inhibicion
del movimiento. Nos permite desarrollar la orientacion espacial, temporal y la

coordinacion viso-manual.

Benenzon (2002) sefiala que es mejor y muy conveniente, utilizar el
recurso de la repeticion con sentido y contenido, sin caer en el vacio. Quitar el
sentido automatico y hacer vivir la Musica, adaptandola al reconocimiento

natural de la regularidad vital.
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3.4.4. CUALIDADES DEL MOVIMIENTO EN LAS PERSONAS CON PC

AFECTIVIDAD, EMOCION, EXPRESION

Da Fonseca (1996) explica que, la accibn es un pensamiento
representado y realizado, relacionando asi la motricidad no sélo con su aspecto
motor sino con los aspectos tonico-afectivos y emotivo-sociales. La motricidad
depende de numerosas funciones, que en su conjunto justifican al ser humano

como ser de expresion.

Dice Alvin (1978, p.151) con respecto a los nifios con PC “Tocar un
instrumento o moverse al compas de la Musica puede favorecer el desarrollo del juicio
espacial y del control motor. El nifio con pardlisis cerebral puede ser adiestrado para
tomar conciencia de un movimiento que nunca debera ser automatico ni convertirse en
automatico. También se le debe ayudar a formar una imagen mental del movimiento,
produciendo los sonidos asociados con una emocion. Nunca se deberia olvidar que el
valor esencial de la Musica para un nifio disminuido consiste en afiadir a sus
actividades un elemento indispensable de emocién y goce; elemento que puede
transformar o reducir al minimo los obstaculos que el nifio enfrenta, cualquiera sea la
naturaleza o el grado de aquellos. Sin embargo, su satisfaccibn emocional cuando
trata de hacer Musica depende en gran medida de su capacidad para lograr ciertos
movimientos, ya sea al tocar o al cantar. Por lo tanto, el problema que se le presenta
estd ligado a su tratamiento terapéutico”.

Sabbatella (2003), también opina que debemos ayudar al nifio a formar
una imagen mental del movimiento, produciendo los sonidos asociados con

una emocion.

Es importante pues, que el paciente experimente placer a través de las
sesiones de movimiento y que perciba el efecto expresivo y funcional del
movimiento como experiencia gratificante y como enriquecimiento de la

comunicacion.

“Si se entiende la musicoterapia como una técnica de comunicacion, debemos
tender a que el nifio con PC tome conciencia de un movimiento a través de su imagen
mental del movimiento producido por los sonidos asociados con una emocion, y no
que el movimiento se convierta en automético.” (8enenzon. 2002, p-173).
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3.5. MUSICOTERAPIA EN NEURORREHABILITACION (NMT)

A través de experiencias musicales y las relaciones que nacen de ellas,
se ayuda al paciente a recuperar su nivel previo de funcionalidad o a adaptarla
tanto como sea posible. Se invoca a necesidades tanto adaptativas como
emocionales, incluyendo los sentimientos que emergen del propio proceso.

Implica un enfoque holistico.

Bruscia (1998) indica que sus objetivos habian estado relacionados mas
con la recuperacion de los mecanismos de compensacion que con el desarrollo

o el aprendizaje.

A finales de la década de los 90, con las investigaciones neurocientificas
sobre los elementos de la Musica, es cuando toma auge la NMT cambiando el
paradigma: neuroplasticidad y recuperacion funcional.

Semanticamente, se amplia su significado original refiriendose a la

habilitacion y a la adaptacion.

Baker y Roth (2004) sefialan que cabe la posibilidad de que la lesion no
haya dafiado por completo las zonas responsables de realizar las diferentes

funciones, existiendo la posibilidad de restaurar o reeducar areas adyacentes.

También se proponen estrategias para potenciar zonas no “afectadas” y

a utilizar o habilitar capacidades que no se han perdido por la lesion, sino por

“desuso aprendido”, al no utilizar el miembro afectado (M2 2000)

DEFINICION
La definicion de NMT tiene en cuenta la normalizacion, y la evaluacion.

En cuanto a Normalizacién se trabajan aspectos musicales que facilitan el

cambio terapéutico, como son:

e El ritmo, como estimulador y sefializador del control motor.
e La percepcion de la estructuracion musical, incorporando otros

parametros musicales, con la importante aportacion sobre la memoria y
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demés funciones cognitivas, ademas del feedback propioceptivo que
proporcionan.

e Cantar canciones. Ademas de los beneficios emocionales que reporta,
ayuda al usuario a mantener mejor la postura, sirve de referencia

mnemonica en los patrones de movimiento y mejora la respiracion.

La Evaluacién tiene implicaciones directas sobre el diagnéstico y los
resultados.

3.5.1. PRINCIPALES TECNICAS UTILIZADAS EN NMT SENSORIO-
MOTORA. INCLUYE LA ESTIMULACION RITMICA AUDITIVA (RAS), LA
MODELACION SENSORIAL DEL MOVIMIENTO (PSE) Y LA
INTERPRETACION DE INSTRUMENTOS MUSICALES CON FINES
TERAPEUTICOS (TIMP).

Estimulacién _Ritmica Auditiva (RAS) °. Es empleada para la

rehabilitacion de la marcha y de la funcién motora fina y gruesa. La Mdusica, a
través de sefales metrondmicas, se utiliza como referencia de anticipacion y
continuidad de los movimientos; y también para aumentar el efecto del
entrainment ritmico. La técnica RAS se ha aplicado con mejoras significativas
en pacientes con trastornos neuroldgicos, sobre todo en Parkinson, Esclerosis
Multiple, Paralisis Cerebral, Accidente Cerebro Vascular y Traumatismo

Cerebral.

Modelacién Sensorial _del Movimiento (PSE) '°. Es utilizada para

ayudar a la rehabilitacion de la marcha, la organizacién motora, la amplitud del
movimiento y la flexibilidad. La Musica se utiliza para mejorar el funcionamiento
fisico, el psicosocial, la memoria, la disminucion de la percepcion subjetiva, la
relajacion, y la disminucion de acido lactico durante el entrenamiento fisico.
Esta técnica de Neurorrehabilitacion se ha aplicado en diversos tipos de
poblaciones afectadas neurolégicamente, como son por Accidente Cerebro
Vascular, Paralisis de Erb’s, pacientes adultos con Parkinson y personas con

Paralisis Cerebral.

o Rhytmic auditory stimulation
10
Patterned sensory enhancement
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Interpretacion de instrumentos musicales con fines terapéuticos

(TIMP)*. Es empleada para ayudar en la funcién motora fina, funciones
sensoriales y motrices y funcién motora gruesa. La funcién de la Mdusica se
asienta en proporcionar la integraciébn audio-motora, aumentar el nivel
participativo, estructurar el funcionamiento fisico, mejorar aspectos
psicosociales, distraer la atencién del dolor, y en combinar el movimiento con
los o6rganos sensoriales auditivos y las emociones. La técnica TIMP ha
conseguido mejoras significativas en pacientes afectados por Accidente
Cerebro Vascular, nifios con sindrome de Rett, pacientes mayores con
Osteoartritis, pacientes adultos con Parkinson y en pacientes con Paralisis

Cerebral con afectacion unilateral.

3.5.2. LA TECNICA TIMP EN LA ADQUISICION DE LA FUNCIONALIDAD
Las actividades de TIMP se disefian en base a 3 elementos:

- La facilitacion de la organizacién del movimiento en tiempo, espacio y
fuerza dinamica, a través de la estructura musical.

- La seleccion de instrumentos y mecdanicas para realizar movimientos
utiles.

- Disposicion espacial y localizacion de los instrumentos para facilitar el
movimiento deseado, cuidando la posicion corporal y posibilitando el

movimiento de los brazos.

Estas experiencias permiten ejercitar movimientos fisicos especificos que
ayudan a mejorar la movilidad y amplitud del movimiento con el fin de mejorar

actividades funcionales.

™ Therapeutic instrumental music performance
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BASES NEUROFISIOLOGICAS

Desde el punto de vista neurofisiologico, la versatilidad funcional se
alcanza por la maduracién conseguida al ensamblar jerarquicamente, pasando
a niveles superiores, las multiples estructuras del sistema neuronal a través de
decenas de miles de contactos sinapticos que existen en cada punto de

conexion del sistema nervioso, con lo que se potencian las posibilidades de
accién (Céardenas, 2003)_

La técnica TIMP aporta dificultad de ejecucién y necesidad de repeticion,
requisitos necesarios para el aprendizaje y el control del sistema motor Memoun
2015; Stewart, 2015) ' ademds de la adecuacion de procesos internos para elaborar el

movimiento (Krishnan, 2006)

Su repercusion en el logro de la funcionalidad a través del ritmo, se

sustenta por las siguientes bases neurologicas:

+ Retroalimentacion

Céardenas (2003) indica que las neuronas reciben informacién sobre sus
acciones directa o indirectamente. Estas informaciones se pueden recibir
inmediatamente desde la misma neurona, o bien de forma diferida, pudiendo
vigjar los neurotransmisores considerables distancias antes de encontrar un
receptor, comunicandose mediante neurohormonas por via sanguinea, e

incluso a través de mensajeros secundarios.

Mediante un estimulo nervioso se puede llegar a alterar la transcripcion
de un fragmento de ADN, generando un proceso de aprendizaje que se registra

en la memoria genética de la célula.

Indica el mismo autor que a su vez, el sistema neuronal se retroalimenta

recibiendo aportaciones sobre diferentes informaciones:

- Del “gjercicio” de los sistemas glandulares y musculares (eferentes), de
los sistemas sensoriales (aferentes), o de las vias de conduccion de la
informacion (nervios periféricos o centrales).

- Del incremento de la motivacion al dar finalidad a los movimientos.
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- Y de la contribucién de la inteligencia, que permita realizar ensayos

mentales para prever el resultado de sus acciones.

+ Entrainment ritmico

El sistema nervioso funciona con una perfecta articulacibn con sus
componentes, al igual que la maquinaria de un reloj de péndulo. Sus
“subsistemas” presentan diferentes ritmos o periodicidades sincronicas.
Cuando una persona realiza un movimiento, todos ellos se involucran en
diferentes planos de protagonismo y se van alternando en relevancia de

acuerdo con las modificaciones que se alcanzan.

El concepto de “entrainment ritmico” alude al proceso por el cual dos
desarrollos ritmicos modifican progresivamente sus pautas temporales en

orden a ajustarse uno a otro, alcanzando una pauta comin ("2t 2008)

Clayton (2012) amplia el concepto y lo explica como el proceso en el
cual los ritmos exhibidos por dos 0 mas fenémenos se sincronizan, siendo uno
de los ritmos a menudo mas poderoso o dominante y capturando el ritmo del
otro. Afade que, esto no significa que los patrones ritmicos coincidiran o se
superpondran exactamente; mas bien, quiere decir que los patrones
mantendran una relacion consistente entre si, manteniendo la independencia y

auto-sostenibilidad oscilatoria.

Asi pues, el “entrainment” se puede producir en cualquier relacion de
fase entre los dos movimientos aunque no necesariamente tienen que coincidir.
Pero si es importante para las aplicaciones clinicas, que coincidan en una
periodicidad comun, es decir, en el tiempo transcurrido entre dos puntos de la
oscilacion, estableciéndose éste como tiempo de referencia en la duracion y

estructuracion del movimiento (Thautetal 2015)

En diversas investigaCioneS Thaut et al, (1993, 1996, 1997, 1998a, 1998b, 1999, 2002a) se

demuestra que el periodo oscilatorio inherente en patrones ritmicos, puede
atraer sincrénicamente patrones de movimiento en personas con trastornos

motores.
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El ritmo, a través de la funcion fisioldégica del entrainment, ademas actua
como una fuerza para optimizar todos los aspectos del control motor; no sélo
influye en el tempo del movimiento, sino también en modelar los patrones de

activacion muscular y en controlar el movimiento en el espacio.

Las sefales ritmicas proporcionan una informacion integral sobre la
optimizacion del movimiento para su reprogramacion. A mayor nivel de
sincronizacion de la respuesta motora con la pulsacion ritmica, denota menos
necesidad de ayuda clinica. Por ello, es importante para las personas con PC
gue busquen la sincronizacién de sus periodos ritmicos ya que contienen la
informacion que es necesaria para optimizar la planificacion y ejecucion del

movimiento (Thaut et al, 2015)

Aunque las bases especificas de los mecanismos neuronales que
provocan el “entrainment” ritmico no han sido todavia profundamente

exploradas, varios estudios han podido vincular los patrones oscilatorios del

sistema auditivo con el tiempo y la frecuencia de los estimulos ritmicos F4ioka et

al, 2012; Tierney et al, 2013; Thaut et al, 2002a; 2009b; KonoiKe et al, 2012; Trost et al, 2014) Se sustentan

por la observacion de que las respuestas motoras pueden ser “sincronizadas”*?

con patrones o estimulos ritmicos auditivos incluso en los niveles de

percepcién de baja consciencia (Tt etal 2019

+ “Priming” o Primado de las vias audio-motoras

El futuro de la neurorrehabilitacion es probable que incluya diferentes
métodos de “priming”. Actualmente, lineas de investigaciones en rehabilitacion
estudian el “priming” como una posible manera de facilitar el aprendizaje motor

y su relacién con la neuroplasticidad (Stoykov et al. 2015)

Las neuronas reciben miles de informaciones sinapticas en cada
momento, unas inhibitorias y otras excitatorias que al alcanzar el umbral de
disparo generan un impulso nervioso, liberando los neurotransmisores al llegar
a los terminales sinapticos. Si una neurona no ha alcanzado el punto de umbral

de disparo, pero se encuentra por encima del potencial de reposo, se dice que

2 Entendiendo sincronizadas como afectadas con el efecto “entraiment”.
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esta en estado de facilitaciéon o “subliminal”, bastando un potencial excitatorio
postsinaptico muy pequefio para llevar el potencial hacia el punto del umbral.
Cuando se activa una neurona excitatoria todas las neuronas en contacto

sinaptico se excitan quedando asf preparadas para la accion (Cadenas. 2003)

Thaut et al (2015) explican el “priming” como una forma de excitacién
subliminal o no consciente sobre la memoria, que implica un cambio en la
habilidad de la persona, para producir, clasificar o identificar un estimulo
musical, una asociacién musical, 0 una respuesta sonora, como resultado de

un encuentro previo con ese u otro elemento relacionado.

A medida que se mejora la ejecucién musical, el “priming” reduce el
procesamiento neuronal de los estimulos sensoriales, al repetirse los
estimulos. Ello conduce a una activacion mas selectiva, aspirando a niveles de

procesamiento cognitivo mas elevados.

A través de tomografias de emision de positrones (PET) y resonancias
magnéticas, se ha observado que muchos componentes de la red de
sincronizacion neuronal se activaron y se entrenaron simplemente con la
audicion ritmica (StePhan etal. 2002) Tamhién se ha probado mediante demostracion

matematica (Thaut & Kenyon, 2003)

4+ Sefalizacidon del ciclo del movimiento

Las sefiales ritmicas metrondmicas, sirven de referencia de pulso ritmico
durante la planificacion y ejecucion del movimiento. Este hecho ha sido

refutado mediante analisis matematicos (Thaut 2002a; Thaut & Kenyon 2003)

4+ Estructuracion progresiva del ciclo del movimiento

El paciente va aprendiendo intrinsecamente habilidades del control de
movimiento, que posteriormente son transformadas en patrones de movimiento
funcionales mas complejos. Para ello utiliza ademas de patrones ritmicos de
pulso, patrones métricos, agogicos, dinamicos, formales, melddicos, timbricos o

armonicos (Thaut et al, 2008)_
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OTRAS FUNCIONES DE TIMP

El uso de instrumentos musicales puede reportar ademas, otros
benef|C|OS (Sabbatella, 2003; Thaut, 2008).

- Desarrollo cognitivo.

- Desarrollo perceptivo-motor.

- Feedback auditivo y movimiento intencionado: la respuesta sonora de
los instrumentos utilizados es inmediata por lo que se obtiene una
respuesta sonora que permite comprobar si el movimiento se ha
realizado de forma correcta, reforzando auditivamente la realizacion del
movimiento correcto.

- Estimulacion afectiva y motivacional. La realizacion de este tipo de
actividades proporciona una experiencia placentera al paciente, que
disfruta tocando instrumentos sobre todo si estos estan adaptados a sus
necesidades, situacion que estimula la participacion en la actividad y la
autoestima.

- Memoria motora: los patrones ritmico-melddicos producidos ayudan a
recordar los movimientos musculares por asociacion movimiento-sonido.
Este tipo especifico de memoria motora permite automatizar secuencias
motoras (movimientos) y/o combinaciones de movimientos utilizando
brazo y mano de forma coordinada.

- Retroalimentacion visual, mediante su propia observacion o mediante la
funcidn de espejo realizada por el coterapeuta.

- Ademas, todos los ejercicios TIMP han requerido ciertas cantidades de
esfuerzo respiratorio y cardiaco.

- Desarrollo social. Podrian contribuir a la interaccion e integracion en un

grupo.
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3.6. MUSICOTERAPIA DE _NEURORREHABILITACION EN PC DE TIPO

SEVERO. FUNDAMENTACION DEL MODELO METODOLOGICO

MAN-2

3.6.1. PRINCIPIOS TEORICOS

Los principios tedricos se basan en el Modelo de Disefio
Transformacional TDM® (Thaut 2008) ‘e se fundamenta en las bases cientificas
neuroldgicas, fisioldgicas y psicolégicas de la percepcion y produccién musical,
y en la influencia que ejerce la Musica sobre los cambios funcionales no
musicales que repercuten en el cerebro y el comportamiento; en los dominios

afectivos, cognitivos y sensorio-motores.

El Modelo TDM se desarrolla en cinco fases Hurt&Thaut 2015).

1°- “Assessment” o evaluacion musicoterapéutica. Donde se recopila la
informacion diagnostica y se evaluan las necesidades funcionales.

2°- Establecimiento de los objetivos funcionales.

3°- Disefio de ejercicios no musicales que se desarrollan en la
experiencia clinica.

4°- Realizacion de experiencias terapéuticas, mediante la transformacion
del paso 3, en intervenciones terapéuticas funcionales musicales.

e Estas experiencias deben aplicar los conocimientos basados en la
evidencia cientifica, segun el Modelo Cientifico Racional (R-
SMM)*.

e Ademas, deben adecuarse a los fundamentos ldgicos y estéticos
de la Musica.

e Y por ultimo, deben estar organizados para coincidir con la
estructura y la funcion requerida en la l6gica terapéutica.

5°- Las intervenciones terapéuticas musicales repercuten sobre la
mejora de la funcionalidad en las actividades que se realizan en la vida

diaria.

B Transformational Design Model
% Rational Scientific Mediating Model
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3.6.2. ORIENTACIONES SOBRE EL APRENDIZAJE DEL CONTROL
MOTOR
Se siguen, basicamente, las teorias que predominan en la actualidad;
tanto los modelos fundamentados en los “patrones dinamicos” como los

basados en “programas motores”.

En el caso concreto de los pacientes con PC de tipo severa, muchas
veces son muy dificiles de conseguir las condiciones de intensidad masiva
(repeticiones, dificultad), requeridas en la terapia, ya que solamente se pueden
aplicar en el entorno y transcurso de las sesiones. Ademas, las condiciones
cognitivas que presentan gran parte de los pacientes, pueden dificultar el

desarrollo de la “programacién motora” funcional.

Por ello, en una aplicacion fundamentada teo6ricamente en la

“programacion motora” y sustentado por la evidencia cientifica (P29 2004 French et

al, 2008; Teasell et al, 2008) g0 aconseja el Entrenamiento en Tareas Especificas, para

la consecucion de las habilidades motoras como parte del tratamiento. Se
realiza mediante el “moldeamiento” a través de la practica, de los componentes
individuales de la tarea, para posteriormente, reconstruir las partes para la

secuenciacion final del movimiento (Sanchez & Arana, 2012)

El entrenamiento, se basa en la facilitacion del movimiento, y en
programas de ejercicios terapéuticos sobre movimientos aislados esenciales,

gue son pensados para su posterior entrenamiento en actividades funcionales.

Se combina el entrenamiento en tareas repetitivas, con técnicas que
estimulen el componente cognitivo del acto motor, asi como la adaptaciéon o
facilitacion de las condiciones del entorno. Para ello, se requiere de la

participacion activa del paciente, que se puede estimular o reforzar mediante la

utilizacion de objetos reales en sus entornos naturales, mediante la atencion

individualizada, y atendiendo las prioridades y preferencias demostradas por

los pacientes.

Para la planificacion de las tareas, es necesaria la evaluacién

constante de las habilidades conseguidas, reorientando los objetivos en funcién
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de ellas, y partiendo del andlisis de los propios movimientos, generalmente

“atractores”, utilizados por los pacientes para realizarlas.

Los objetivos a conseguir, ademas, dependen y estan relacionados con
las condiciones de la practica, con la retroalimentacion o feedback que
proporciona ésta, y con la generalizacion o transferencia del aprendizaje a
otras actividades de la vida diaria.

3.6.3. ORIENTACIONES CLINICAS PREVIAS

Se siguen las siguientes orientaciones previas aconsejadas por la

experiencia clinica (-¢"™ 2002);

e Las actividades se diseflan cuidando la integracion del desarrollo
sensitivo, perceptivo y cognitivo y adecuandolo al nivel de desarrollo
motor del paciente.

e EI primer objetivo a conseguir en la terapia es el desarrollo de la
capacidad de atencion del paciente, con la finalidad de conseguir la
concentracion necesaria para realizar las tareas terapéuticas.

e El siguiente paso es el de descubrir los propios objetivos motores del
paciente y las estrategias que utiliza para llevarlos a cabo.

e A continuacién se analizan los movimientos y posturas utilizadas y se
evallan para mejorarlas, desestimarlas o desarrollarlas.

e Se establecen sefales, indicaciones para establecer la posicion de
partida, la continuacion y el final del movimiento. Ademas de sefiales de
recompensa sobre las acciones bien ejecutadas.

e Seguidamente, se debe hacer entender al paciente cudl es la finalidad
de la accién que va a realizar, para conseguir que su movimiento sea
intencionado.

e Se presta ayuda fisica para orientar o apoyar (mediante ayuda sobre el
cuerpo, hombros o manos) la actividad a realizar.

e Orientaciones sonoras, prosédicas o verbales, que informan al paciente

de sus errores o de sus logros.
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3.6.4. ORIENTACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO MOTOR. Incluye la
correccion de posturas anormales, el desarrollo de la funcion

manual y el corregir patrones anormales del miembro superior.

La correccion de posturas anormales

- Desarrollando reacciones de enderezamiento, de equilibrio y de apoyo.

- Mediante patrones de movimiento con elevacion de los brazos™.

- Evitando cargas de peso asimétricas en sedentacién y ampliando el
campo visual.*®

- FEvitando el mantenimiento en una sola posicién (inestable) en
sedentacion.

- Entrenamiento de la fijacion postural de la cabeza y enderezamiento
hacia la posicion vertical.

- Entrenamiento de fijacion postural y enderezamiento de la cabeza y del
tronco.

- Entrenamiento de la fijacion postural de la cintura escapular, reforzando
la fijacion de la cabeza vy posibilitando el uso de los brazos y las manos.

- Entrenamiento de la fijacion postural de la cintura pélvica.

Desarrollo de la funcién manual

- Intentar conseguir el alcance, la prensién y coordinar la manipulacién.’

- Desarrollar la simetria de ambos lados.

- Trabajar la coordinacion de brazos y manos de forma unilateral y
bilateral.

- Entrenar la amplitud del movimiento (rotacion, pronacién-supinacion,
flexion-extension) de los miembros superiores.

- Trabajar la rotacion del tronco o del hombro para alcanzar a través de la
linea media.

- Desarrollar la coordinacion 6culo-manual.

- Tener en cuenta el desarrollo cognitivo y el desarrollo percepto-motor.

!> Conveniente para prevencion de cifosis.

16 |a utilizacion de un solo campo visual, provoca o agrava el contrapeso de un lado. Indicado en
revencion de escoliosis.

" Después de conseguir la fijacion de la cintura escapular y previa fijacién del hombro
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Corregir patrones anormales del miembro superior

Con ejercicios disefiados para desarrollar movimientos funcionales que
se podria utilizar para alcanzar objetos, ayudar a desvestirse, peinarse o
tocarse la cara. Movimientos que contribuyen a la realizacion de actividades de
la vida diaria.

El movimiento funcional que se podria utilizar para alcanzar objetos o
ayudar a desvestirse, estd formado por la flexion del hombro, la
extension del codo, la pronacién del antebrazo, las manos abiertas y la
prension.

- Para ayudar a vestirse o a cepillarse el pelo, se tienen que realizar los
movimientos de elevacion, abduccion y rotacion externa del miembro
superior.

- Para alcanzar objetos, o tocarse la cara, o ayudarse a comer, se utiliza
la flexion-aduccion y rotacion externa del miembro superior.

- Para vestirse, alcanzar y tirar de juguetes mientras juega, se necesita de

la extension, abduccién y rotacion interna del miembro superior.

3.6.5. TECNICAS Y ORIENTACIONES MUSICALES

+ LA TECNICA TIMP

Mediante la estructuraciéon de los diversos elementos musicales, se

consigue sefalizar y orientar la elaboracion del movimiento con fines

terapéuticos (Thaut, 2008)

> RITMICA, METRICA Y COMPAS

Aunque los movimientos de los miembros superiores no son
biolégicamente ritmicos'®, se pueden integrar en estructuras ritmicas
organizadas mediante  fraseos  ritmicos, acompafiadas por los

musicoterapeutas, abarcando la realizacion integra del movimiento. Estas se

'8 i 1o son los de los miembros inferiores durante la marcha, que estan regulados por el cerebelo.
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pueden presentar en compases binarios o ternarios, con subdivisiones métricas
binarias o ternarias®. EI compas lo crea el cerebro al extraer la informacién del
ritmo y la intensidad dindmica, agrupando y ordenando esa informacion a lo

largo del tiempo (-eVitin. 2019),

En la terapia, se utilizan diversos recursos ritmicos que actdan como
estimulos auditivos, y que pueden animar y provocar el inicio del movimiento
(priming). Ademas, también contribuyen a acrecentar los efectos del
entrainment para la sincronizacion ritmica, contribuyendo asi a la planificacion

del movimiento (Thaut et al. 2002a; 2003)

Pero el movimiento no debe ser mecanico y para ello debe estar
asociado con las emociones. La Mdusica dispone de recursos propios, que
permiten la “violacion” de las expectativas (melddicas, armonicas, de ritmo) que
se han ido generando en el paciente. Al romperse éstas se generan las
emociones, que contribuyen a su vez, a motivar al paciente en la realizacion del

movimiento (-6vitin. 2008),

Para conseguir este fin, el fraseo ritmico se ha apoyado y servido de

diversos elementos.

Anacrusa.- Para anticipar el inicio o cambio de movimiento, o bien, para

provocar la respuesta.

Tempo.- La velocidad de ejecucion se adapta a las distintas velocidades
naturales del paciente, del miembro que se estad entrenando: hombro, brazo,
mano. Y del estado de actividad, emocional y otros, en que se encuentra el

paciente.

Silencios.- Generando sensacion de suspense y provocando respuestas. Los
silencios son importantes a la hora de la creacién musical conjunta, y ademas,

permiten la reflexién del modo que se lleva a cabo el proceso musical V9ram
2004)

19 sjiguiendo los patrones de Musica utilizados en la cultura occidental.
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> CAMBIOS DINAMICOS

Dotando de mayor o menor interés o de carga emocional el fraseo

realizado.

Acentuaciones.- En momentos de cambio, para realzar la dinamica o

en momentos donde se esperan las respuestas de los pacientes.

> ESTRUCTURA ARMONICA

La diversa organizacion de los sonidos, siguiendo la légica musical,
constituye la Armonia, con la que los musicoterapeutas acompafian a los

pacientes en las sesiones. Desempefia dos funciones fundamentales:

a.- Influencia sobre el estado animico: Las diferentes combinaciones

musicales armonicas con caracter funcional asentadas durante los periodos
barroco, clasico y romantico de la musica occidental, y que después de recorrer
otras orientaciones opuestas, de nuevo retoma e incluso amplia Hindemith

» (de la Motte,1989) = ogiantan

(s.XX), estableciendo diferentes “fuerzas armonicas
unos marcos tonales que son capaces de crear expectativas de lo que va
pasar, mediante el juego perceptivo de la tension y distension armonica, la
contraposicion de la dominante y la ténica (V-1), el alejamiento y el regreso, los
acordes de descanso y los acordes de significado. Estas expectativas se
pueden quebrantar, mediante la habilidad que debe ejercer el musicoterapeuta

(modulaciones o acordes sustitutivos, entre otros recursos).

b.- Secuenciacidn ritmica: mediante la organizacion de la Armonia (Ritmo

Armonico). El ritmo implica un concepto mas amplio que el del compas,
posibilitando tiempos y duraciones desiguales, contrastando con la pulsacion.
También hay que tener en cuenta el acento agoégico, percibiéndose las notas o
acordes de mayor duracidbn como acentuadas en relacion a las mas breves.
Estos cambios se organizan y contribuyen a constituir diversas texturas

ritmicas:

= Por la frecuencia de los cambios arménicos. Los cambios de armonia

muy espaciados generan la percepcion de relajacion o amplitud y los

cambios rapidos producen efectos mas turbulentos Fison199),
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= Por la fuerza de las progresiones armonicas. Los grados tonales y las
dominantes secundarias, tienen mas “fuerza” que los grados modales.

= Por los cambios y frecuencia de cambio de las fundamentales del
acorde.

= Por fluctuacion modal organizada mediante acordes Mayores- Menores
o cualquier combinacion entre ambas.

= Por relaciones de tensidn-relajacion utilizando secuencia de acordes de
tipo Dominante- Ténica. O por incremento de la tension-relajacion: V-
V7IV-I

= Por estructuras de acordes cadenciales, indicando principio y final del
movimiento:  I-IV-V-I?* (u otras combinaciones). Deteniendo el
movimiento: I-IV-V?2, o sirviendo de nexo para enlazar dos movimientos:
l-V-VI %2,

= También ayudando a continuar y a modelar el movimiento mediante
diferentes combinaciones de tipos de relaciones tension-relajacion.

= Mediante el uso de la Modulacidn, ya que representa una accion

dinamica en un proceso de cambio, al ir desde una tonalidad hacia otra.

» ESTRUCTURA MELODICA Y TIMBRICA

La voz y los instrumentos acusticos fabricados con materiales
naturales, producen energia a varias frecuencias al mismo tiempo, por el modo

en que se produce la vibracién. Estos son los sonidos arménicos.

Esta probado que el cerebro reacciona con activaciones neuronales
sincronicas al escuchar los sonidos armonicos, y que las neuronas del cortex
auditivo sincronizan entre si sus velocidades de activacion, cohesionando

(Levitin, 2015) " F| timbre es una consecuencia de estos armonicos

dichos sonidos
gue esta determinado por el material de construccion, del tamafio, y de la forma

del instrumento.

Los terapeutas, a través de las canciones, utlizan diversos

instrumentos con diferentes combinaciones timbricas, ademas de su propia

20 pominante de la dominante/ Séptima de Dominante/ Ténica (u otras combinaciones).
L cadencia perfecta

2 Semicadencia

8 Cadencia rota
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vOoz, como un “muy” eficiente instrumento que sirve para orientar el movimiento:
lineas de glissandos ascendentes o descendentes en voz, también en
diferentes familias de instrumentos (tambores, triAngulos o platos de diferentes
tamanos), diversos registros de la guitarra, cambios de registros de voz,

recursos prosodicos, canto de armonicos.

+ LA IMPROVISACION MUSICAL

a) FUNCIONES

Bajo la perspectiva de la NMT, la improvisacion desempefia una triple
funcion (Thaut, 2008).

1.- EVALUACION. Es precisa para:

= Para seguir el desarrollo de la aplicacion y los logros conseguidos.

= Seguimiento y valoracion de la eficacia de los Métodos y Técnicas que
se han ido aplicando.

= Para identificar las capacidades y necesidades en cada persona para
poder establecer los objetivos funcionales no musicales que constituyen

la experiencia clinica.

2.- INTERPRETACION

Posteriormente estas experiencias funcionales no musicales se
transforman, adaptandolas a cada paciente, en ejercicios musicales
terapéuticos funcionales que contribuyen a ejecutar el movimiento. Atendiendo
a las diferentes caracteristicas y respuestas a la Musica de cada paciente
(Schneider, 1956; Levitt, 2002; Sabbatella, 2003)’ se desarrollan dos tipos de préctica musical
de improvisacién, con diferentes rasgos que las identifican. Es la musica

estimulante y la relajante.
La musica estimulante, se caracteriza por:

» Rupturas musicales inesperadas.

= Cambios impredecibles de tempo, dindAmica, timbre, armonia, altura.
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= Disonancias inesperadas.

= Accelerando, ritardando, crescendo, diminuendo; repentinos.
= Acentuaciones inesperadas.

= Timbres duros.

= Ausencia de forma.

La musica relajante, se caracteriza por:

Estabilidad en el tempo, dinamica, ritmo, timbre, armonia.
» Relaciones armonicas predecibles.

» Lineas melddicas predecibles.

= Cadencias.

= Mdusica de caracter repetitivo.

= Timbres suaves, con pocas acentuaciones.

3.- CARACTER COMUNICATIVO Y SOCIO-EMOCIONAL

Perry (2003), estudio la influencia del uso de la improvisacion musical en
el desarrollo de la comunicacion pre-intencional en nifios con PC vy
discapacidad intelectual. Describié en un estudio cualitativo, mediante el
analisis de video-grabaciones, diferentes niveles de comunicacién pre-

intencional y de interaccion.

SegUn investigaciones basadas en comprobaciones mediante fMR| (o™

2014 se ha comprobado que durante el desarrollo de la improvisacién, se activa
el cortex medial prefrontal, donde se desarrolla la autoexpresion y la
informacion autobiografica; a la vez que se desactiva el cortex dorso-lateral
prefrontal y el cortex lateral orbital que es responsable de la conducta de

inhibicion.
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PROCESO TERAPEUTICO

Segun Wigram (2004), la improvisacién musical en la aplicacién clinica

es un proceso que debe incluir cinco conceptos: MUSIC.

M-
U-

S-

Es

Motivacion para realizar la experiencia musical.

(Understanding). Significado que aporta la experiencia. Entendimiento
del lenguaje corporal, facial y del comportamiento musical y no musical
del paciente.

Sensibilidad. Mediante respuestas musicales, sensibles a lo que esta
haciendo el paciente. Se entiende como una forma de comunicacioén.
Integracion en una experiencia musical compartida.

Contencion de espacios, que permitan trabajar un amplio rango de

necesidades.

TECNICAS DE IMPROVISACION
IMITACION EN ESPEJO.- Empatizando con el paciente, reflejando su

lenguaje corporal y transmitiendo el mensaje de que se esta en su

mismo nivel, y de que se busca la sincronizaciéon. Ademas de ‘“reflejar el

k24

estado de animo, actitudes o sentimientos mostrados por el cliente
(Bruscia, 1987)

IMITACION Y _COPIA.- Es una estrategia terapéutica para ayudar al

paciente, a que sea consciente de que se responde musicalmente en

“eco”, y confirmando el movimiento que esta realizando.

COINCIDENCIA.- Buscando la compatibilidad o coincidencia, de forma

gue sea apropiada al estilo del paciente. Se debe mantener para ello, el
mismo tempo, dinamica, textura y nivel de complejidad desarrollado por

el paciente.

una de las técnicas mas Utiles que se pueden aplicar (Viram: 2004

FONDO RITMICO, TONAL Y ARMONICO.- Las caracteristicas de los

pacientes, generan una forma de tocar totalmente aleatoria. Es muy
conveniente, no obstante, dotar un fondo musical estable que les sirva

de “anclaje” musical. Se realiza mediante pulsaciones fijas en tambores
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de sonoridad grave, ostinatos, o acordes de naturaleza tonal estable (I1V-
V-1) tocados con la guitarra.

3.6.6. ADAPTACIONES INDIVIDUALIZADAS. Es importante realizarlas por
sus caracteristicas especiales. Se basa en :
= Adaptacién técnica y espacial de los instrumentos a las necesidades
fisicas del paciente y objetivos que se pretenden alcanzar, mediante
baquetas sujetadas por velcro, diferentes soportes, atriles adaptados e
instrumentos adaptados (Chadwick et al, 1980; Rodriguez de Gil, 2007)_

» Es importante destacar que debido a las caracteristicas especiales de
los pacientes (motoras, conductuales, emocionales), se exigirdn cambios
frecuentes de disposicion dentro de la misma sesion. En muchos de los
disefios de ejercicios, asi como en las fases de evaluacion mediante la
improvisacion, puede ser mas eficiente e incluso necesaria la
intervencion directa e inmediata del coterapeuta, por la rapidez de
adaptacion requerida.

= Adaptacion de las actividades a los diferentes niveles y cambios que
pueden presentar los pacientes en cada factor cognitivo: funcién
ejecutiva, atencién, memoria; en cada sesion, o incluso dentro de cada
sesion.

= Adaptacion al Desarrollo musical, a las distintas respuestas a la Masica
(Levitt, 2002) y 3 Jos gustos musicales particulares de cada paciente®.

= Adaptacion a sus necesidades emocionales.

= Adaptacion de la duracion de la sesion a la capacidad de atencion.

= Estructuracion de las actividades, paso a paso y adecuadas a los
distintos niveles de desarrollo, con el fin de que el paciente sea capaz de
percibir que los logros son factibles (hecho que contribuye a la
motivacion intrinseca del paciente), y que la Musica actia como un todo
organizado y significativo, para que tenga un efecto regulador sobre sus
funciones de percepcién motora.

= Estructuracion de las sesiones, alternando actividades en dificultad con

el fin de mejorar la atencién del paciente -6V 2002),

4 Recogidos de sus familiares y clinicos durante el “assessment” musicoterapéutico.
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= Aumento gradual de la dificultad final exigida en los ejercicios a realizar y
del numero de repeticiones, contribuyendo al beneficio del aprendizaje

del control motor Stewart 2015)

3.6.7. LA FUNCION COTERAPEUTICA. Aconsejada y utilizada en relevantes

Modelos Metodolégicos de Musicoterapia (Nrdof & Robbins, 1977; Bruscia, 1999;

Benenzon etal, 2002, 2008) ‘ge desarrolla en diversos &mbitos. Es til para:

- Recopilar la informacién diaria de los pacientes (fisica, médica, emocional)
previa a la aplicacion de las sesiones.

- Contribuir a abrir o reforzar canales de comunicacion, mediante recursos

musicales, gestuales, prosédicos, o verbales.
- Ayudar a empatizar con el paciente, mediante:

v Imitacion de las respuestas musicales del paciente
v Reflejo musical del estado animico, actitudes y sentimientos.

v Sincronizacién musical con la improvisacion del paciente.

- Evitar o contener los “acting out’, o desconexiones de los pacientes,

contribuyendo al mantenimiento de la atencion continuada durante la sesion.

- Ayuda al paciente a manejar los instrumentos musicales y a la preparacion

fisica y espacial de éstos.

- Encuentro reflexivo después de las sesiones y contribucion a la evaluacion

de seguimiento.

- Complementa la informacién para los protocolos y anota observaciones

durante el transcurso de las sesiones.

- Espejo de las actividades realizadas.

- Contribuye a la motivacion y estabilidad emocional del paciente.
- Refuerza los vinculos sociales.

- Disminuye el efecto de “burn out” o frustracién que se puede producir en los

terapeutas.
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3.7. ANTECEDENTES EN LA INVESTIGACION

3.7.1. MUSICOTERAPIA EN REHABILITACION MOTORA EN PC

Weigl (1954) evalud los resultados de la aplicacién de la Muasica ritmica
y el canto acompafiados por la accién, llegando a la conclusion de la positiva
eficacia de la aplicacion de la Musica activa en personas con PC.

Schneider (1956) observa las diferentes reacciones de los pacientes
con espasticidad y con atetosis frente a diferentes tipos de Mdusica. Utiliza la
Musica como funcién estimulante o como relajante. Concluyé que en la Mdsica
relajante, los pacientes con atetosis mostraban mejor control motor y menor
distraccién para realizar las tareas, al contrario que los pacientes con

espasticidad. En la Masica estimulante, se invertian los resultados.

Denenholz (1958) publica una relacion de actividades musicales

relacionadas con el tratamiento motor en nifos con PC.

Alvin (1961) analiza diversos trabajos realizados en la década de 1950
por musicoterapeutas, sobre diferentes efectos del ritmo y la Musica en la

motricidad de personas con PC.

Hur (1995) revisa un total de 37 estudios publicados en inglés, desde
1966 hasta 1994, sobre intervenciones terapéuticas en nifios con PC. Su
investigacion revel6 que la mayoria se basaron en un pequefio numero de
sujetos, en periodos de corto plazo y en intervenciones mal controladas, a
menudo sin seguimiento. Ademas, algunos estudios usaron disefios
experimentales inapropiados. Otros estudios informaron del resultado positivo
de la intervencion terapéutica pero sin control experimental o analisis

estadistico.
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3.7.2. MUSICOTERAPIA EN NEURORREHABILITACION (NMT) SENSORIO-
MOTORA EN PC

INVESTIGACION SOBRE SEGUIMIENTO Y BASES NEUROFISIOLOGICAS

Malherbe et al. (1992), propusieron la eficacia de los ejercicios de
entrenamiento ritmico musical para facilitar la capacitacion de la marcha en

nifios con paralisis cerebral.

Miller et al., 1996; Mcintosh et al, 1997; Thaut et al., 1992, 1993,
1996, realizaron estudios de seguimiento de la adquisicién de la marcha en

personas con hemiparesia y en pacientes con Parkinson.

Thaut et al. (1998%), demostraron los efectos beneficiosos del

entrainment ritmico sobre los patrones de la marcha en nifios con PC.

Thaut, Kenyon y Hurt (2002%), mediante software 3-D, demostraron la
influencia del entrainment ritmico en la mejora de la variabilidad espacial y
temporal, ademas del efecto sobre la conduccion del movimiento del brazo

afectado, en pacientes con hemiparesia.

Baram & Lenger (2012), estudiaron el efecto de la retroalimentacion de

sefales auditivas y visuales sobre el control de la marcha en personas con PC.

INVESTIGACIONES SEGUN LAS APLICACIONES DE TECNICAS NMT

Weller y Baker (2011), recopilan 79 investigaciones publicadas en
inglés, después de la revision de Staum (2000). Aplican el criterio de la MT en
rehabilitacion fisica como principal intervencion y nivel de evidencia b3 o
superior. Clasifican 15 estudios, de los cuales, 9 son estudios analiticos
experimentales con grupo control y de ellos so6lo uno, el de Kwak (2007), fue

realizado en jévenes y adultos con PC.
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MOVIMIENTO CON_MUSICA. Kwak (2007) realizd una investigacion
experimental con grupo control con el objetivo de medir diferentes variables
sobre el control de la marcha. Aplico la técnica de Movimiento con Musica en
una poblacién de 25 pacientes afectados con PC espastica de entre 6 y 20
afos. Se estudiaron dos grupos experimentales en los que se aplicé la RAS;
uno de los grupos (TGT)® fue guiado por un Mt, que instruyé verbalmente y
realizé ejercicios PSE y TIMP para el calentamiento y estiramiento muscular. Al
otro grupo (SGT)?, se le aplicé la RAS sin la intervencién del Mt.

Los grupos experimentales estuvieron formados por 9 pacientes (TGT) y
7 pacientes (SGT) que recibieron el tratamiento de Fisioterapia Tradicional
(TFT), ademas de la aplicacién de Movimiento con Musica. En el grupo control,
constituido por 9 pacientes, solamente se aplico el TFT. Los grupos recibieron
sus tratamientos durante cinco semanas en sesiones de treinta minutos, cinco
dias a la semana. Se observaron mejoras significativas en el tratamiento que
incluia Movimiento con Mdusica, sobre la longitud de zancada, la velocidad y la

simetria. En el grupo control también hubo mejoras, aunque no significativas.

RAS (ESTIMULACION RITMICA AUDITIVA). Kim et al (2011), evaluaron

los cambios en los patrones de marcha mediante la estimulacion auditiva

ritmica (RAS) en adultos con paralisis cerebral (PC).

El grupo experimental lo formaron 14 pacientes afectos de PC con
espasticidad bilateral. ElI grupo control estuvo constituido por 30 individuos.
Cada sujeto camin6 a su velocidad natural una distancia de diez metros. Se
registraron los datos de tiempo y los pardmetros cinematicos de la marcha. La
RAS se aplicO6 mediante una combinacion de un metronomo ajustado a la
cadencia de cada paciente y mediante la pre-escucha ritmica de un teclado en

Vivo.

% Therapist - guided training
% Self - guided training
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Se evaluaron los pardmetros cineméticos, el indice de desviacion de la
marcha (GDI) como medida de la patologia general de la marcha y la asimetria
de los datos temporales.

El andlisis de la marcha reveld que la inclinacién anterior de la pelvis y
la flexion de la cadera durante el ciclo de la marcha mejoré significativamente
con RAS (p<0,05), mientras que no hubo diferencias estadisticas en la rodilla,
el tobillo ni en los parametros cinematicos del pie. Ademas, el GDI mostr6 una
diferencia estadisticamente significativa mejora con RAS (p<0,05). La asimetria
de lado a lado de la longitud del paso, asi como la GDI se atenud
significativamente con el RAS (p<0,05). La aplicacion de RAS mejor6é la
patologia general de la marcha, asi como la asimetria temporal. Demostraron
gue la RAS puede ser una de las herramientas terapéuticas para el

entrenamiento de la marcha en los adultos con paralisis cerebral.

Kim et al (2012), estudiaron a 28 pacientes adultos afectados con
espasticidad bilateral. Se disefidé un analisis de medidas repetidas con pre-test
y post-test y un estudio comparativo entre grupos. Investigaron los efectos de la
RAS sobre los patrones de la marcha, comparandolos con los cambios
experimentados en otro grupo que habia sido tratado con el método Bobath.
Para ello utilizaron el “laboratorio de analisis de la marcha humana”. En la RAS
se utiliz6 un metrénomo y un teclado para sefializar las pulsaciones ritmicas.
Las variables que se evaluaron fueron los datos cinematicos, los datos

temporales y el indice de desviacion de la marcha.

El grupo experimental fue de 15 pacientes y el Bobath fue de 13
pacientes. Se realizaron tres sesiones semanales durante un periodo de tres
semanas, analizandose los datos cinematicos y temporales antes y después de

la intervencion.

Las medidas temporales de la marcha revelaron que la estimulacién
auditiva ritmica aumentd significativamente la cadencia, la velocidad de la
marcha, la longitud de la zancada y la longitud del paso (p<0,05). Los datos
cinematicos demostraron que la inclinacion anterior de la pelvis y la flexion de
la cadera durante el ciclo de la marcha fue mejor significativamente tras la

estimulacion ritmica auditiva (RAS) (p<0,05). El indice de desviacion de la
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marcha también mostr6 una mejoria en pacientes con paralisis cerebral
tratados con estimulacién ritmica auditiva (p<0,05). Sin embargo, el tratamiento
con Bobath mostré que las rotaciones internas y externas de las articulaciones
de la cadera mejoraron significativamente, mientras que la estimulacién
auditiva ritmica mostré rotacion méaxima interna en el plano transversal
(p<0,05).

Concluyeron con que el entrenamiento de la marcha con la estimulacion
auditiva ritmica (RAS) o con el tratamiento Bobath, provocaron efectos
diferenciales en los patrones de marcha en los adultos con pardlisis cerebral.

PSE (MODELACION SENSORIAL DEL MOVIMIENTO). Peng et al (2011),

investigaron los efectos de la “modelacion sensorial del movimiento” (PSE)
sobre la fuerza muscular y el control del movimiento en pacientes con diplejia
espastica (SD) durante la transferencia de carga de sedentacion a
bipedestacion (LST).

El grupo experimental lo formaron 23 nifios con SD de entre 5y 12 afios
con clasificacion GMFCS I-lI-1ll. En la aplicacion de la técnica PSE, cada
paciente estuvo asistido por un musicoterapeuta (Mt) que ayudo a la realizacion
del movimiento del sujeto en bipedestacion con un 50% de carga maxima en
cada repeticion. Cada paciente realiz6 LSTs continuamente durante ocho
repeticiones utilizando musica elegida al azar. El grupo control realizé los

MismMos ejercicios sin musica.

Los datos cinematicos y cinéticos se midieron simultaneamente. En el
grupo experimental, se realizaron las cinco primeras repeticiones con musica y
las siguientes tres, sin musica (denominandolas “continuacién”). Para medir las
variables se utilizo el test de Wilcoxon para comparar las variables entre las

condiciones de PSE y de control, y entre la “continuacion” y el grupo control.

Encontraron en el grupo experimental mejoras con respecto al grupo
control en la extension de la rodilla, en la potencia pico (P=0,009), potencia

total (P=0,015) y mejor centro de masa (P=0,01), con menor tiempo de
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movimiento (P=0,03). También se encontraron mejoras significativas de las

variables en las repeticiones de “continuacion”.

Los resultados mostraron que la aplicacion PSE individualizada ayudo
a mejorar el rendimiento de LST en nifios con SD. Las caracteristicas
biomecénicas asociadas también continuaron existiendo en los ciclos de
movimiento posteriores después de la aplicacion. Estos hallazgos sugieren que
la aplicacion de la terapia PSE puede ser beneficiosa para la rehabilitacion de
nifios con SD.

Wang et al (2013), investigaron el efecto de la técnica de “modelacion
sensorial del movimiento” (PSE) combinada con ejercicio fisico en pacientes
afectados con diplejia espastica. La investigacion se llevé a cabo durante seis
semanas de tratamiento que recibido cada grupo, formado por nifios de entre

cinco y trece afnos.

El grupo experimental estuvo formado por 18 pacientes que recibieron
el tratamiento PSE, con musica pregrabada, ademas de ejercicios de
sedentacion a bipedestacion. El grupo control formado por 18 pacientes no
recibio el tratamiento PSE. ElI método utilizado fue el de disefio experimental

aleatorio con grupo control con evaluador ciego.

Midieron la funcion motora gruesa (GMFM) y en un segundo plano, se
evaluaron los dominios de movilidad y auto-cuidado mediante el PEDI. El grupo
PSE mejoré significativamente mas que el grupo sin musica en el GMFM
(p<0,05) después del entrenamiento. La mejora persistio durante al menos 6 0
12 semanas (p<0,013). No se encontraron mejoras significativas en el resto de

las escalas PEDI ni en las velocidades de marcha.

Concluyeron que afadir musicoterapia neurologica (PSE) en el ejercicio
de resistencia funcional, puede inducir mejoras en la capacidad motora gruesa

de los nifios con Paralisis Cerebral.
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TIMP_(INTERPRETACION DE INSTRUMENTOS MUSICALES CON FINES
TERAPEUTICOS). Chong et al (2013), estudiaron 5 pacientes adultos con

edades comprendidas entre 20 y 33 afios, con afectacion unilateral (PC). Todos
los pacientes eran capaces de sentarse delante de un teclado sin requerir
asistencia fisica. En su criterio de inclusion se especifica que no tuvieran
problemas de comunicacion. Como grupo control, participaron 20 personas sin

problemas motores.

Aplicaron la técnica TIMP, mediante un teclado digital MIDI?” en el que
se recogieron, mediante el programa Cubase 6, los datos de la fuerza de
presion ejercida sobre las teclas y de la velocidad de ejecucion de los dedos.
Con estos datos, que fueron medidos antes y después del tratamiento, se

determiné la funcion manual.

Se disefaron ejercicios con el empleo correlativo (1-2-3-4-5) y alternado
de los dedos sobre el teclado (1-3-1-4-1-5-2-4-2-5-3-5). El tratamiento se
desarroll6 entre seis y nueve semanas, en sesiones de 30 minutos, dos veces
por semana. El estudio mostré6 mejoras significativas en la velocidad y fuerza
de los dedos indice y anular en los pacientes con PC, con respecto a las

personas del grupo control.

TIMP EN PERSONAS CON PC BILATERAL TIPO SEVERA. No se han encontrado

estudios basados en la evidencia cientifica sobre la aplicacion de la técnica

TIMP en miembros superiores en PC de tipo severo.

" Musical Instrument Digital Interface
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RESUMEN DE LAS INVESTIGACIONES EN APLICACION DE NMT EN PC

Tabla 5.- Comparativa de Disefios y Muestras

Técnicas Investigador/es Diseio Muestra
Grupo experimental | n=9
Mowm’le:nto kwak, 2007 2 grupos experimentales g:ng :éf‘frf;fr::;al IIn=7
con musica con grupo control p
Pacientes con espasticidad entre
6y 20 afios con capacidad para deambular
Grupo experimental n=14
) Experimental (9 hombres, 5 mujeres)
R.A.S. Kim et al, 2011 0 R @] Grupo control n=30
(15 hombres, 15 mujeres)
Adultos con espasticidad bilateral
Andlisis de medidas repetidas.  Grupo experimental n=15
i i Grupo control n=13
R.A.S. Kim et al, 2012 E;’il:glgorﬁc;:sparatlvo Adultos con espasticidad bilateral
Grupo experimental n=23
i (10 chicos, 13 chicas entre 5y 12 afios)
P.S.E. Peng et al, 2011 Egﬁi;?:;g;trm Grupo control= mismo grupo sin musica
Pacientes con diplejia espastica- GMFCS I-1-11l
Experimental aleatorio Grupo experimental n=18
Wang et al, 2013  con grupo control y Grupo control=18
P.S.E. evaluador ciego Pacientes entre 5y 13 afios
Pacientes con diplejia espastica
Grupo experimental n=5
Experimental Adultos entre 20-33 afios.
T.LM.P. Chong et al, 2013  con grupo control Sin problemas de comunicacion.
Capaces de sentarse ante el teclado
sin asistencia.
Grupo control=20
Personas sin problemas motores

Tabla 5.- Comparativa de Disefios y Muestras
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Tabla 6.- Comparativa de Tratamientos

Tratamiento

Tratamiento

Intensidad del

Técnicas lovesipeias G. experimental grupo control tratamiento
Movimiento Kwak, 2007 MIDI. Tambores. fisioterapia tradicional Sesiones de 30 minutos,
con musica Metrénomo. cinco dias a la semana
durante cinco semanas
R.A.S. Kim et al, 2011 Metrénomo. Deambuladores Sesion deambulando 10 metros
Teclado convencionales a su velocidad natural
R.A.S. Kim et al, 2012 Metrénomo y Tratamiento método Tres sesiones semanales de
teclado Bobath 30 minutos durante
tres semanas
Transferencia de Transferencia de carga Ocho repeticiones con musica
carga de sedentaciéon  de sedentacion a en grupo experimental.
P.S.E. Pengetal, 2011  pipedestacion con bipedestacién sin misica  Mismas repeticiones sin
musica elegida musica en grupo control
al azar
PSE combinado con Transferencia de carga
P.S.E. Wang et al, 2013  ejercicio fisico de sedentacion a Seis semanas
bipedestacion sin musica
Empleo correlativo y Sesiones de 30 minutos,
Chong et al, alternadode los Empleo correlativo y dos veces por semana.
T.LM.P. 2013 dedos. MIDI. alternado de los dedos Entre 6 y 9 semanas.

Tabla 6.- Comparativa de Tratamientos

Tabla 7.- Comparativa de Objetivos, Variables y Resultados

Técnicas Investigador/es Objetivos Variables Resultados
Movimiento Longitud de zancada. Mejoras significativas en
conmusica  Kwak, 2007 Control de lamarcha  Velocidad. grupo experimental.

Simetria No significativas en
el grupo control
Cambios en los Pardmetros cinematicos.
. patrones de la Indice de desviacion de la  Mejord la patologia
RA.S. Kim et al, 2011 -, marcha. Asimetriade los  de la marcha
datos temporales
Efectos sobre Datos cinemdticos. Positivos.
. patrones de Patos temporales. Efectos diferenciales
RAS. Kim et al, 2012 la marcha indice de desviacién en el patrén de la marcha
entre RAS/ Bobath de la marcha en ambos grupos
Efectos sobre Extension de rodilla. Mejord el rendimiento
la fuerza muscular Potencia pico y total. en transferencia en
P.S.E. Pengetal, 2011 y el control Centro de masa. sedentacién-bipedestacion
el e Tiempo de movimiento
P.S.E. Funciéon Movilidad. Mejoras en funcion
Wang etal, 2013 motora gruesa Auto cuidado (PEDI) motora gruesa
y velocidad de marcha
T.I.M.P. Funcién manual Fuerza y velocidad Mejoras en los dedos

Chong etal, 2013

de los dedos

indice y anular

Tabla 7.- Comparativa de Objetivos, Variables y Resultados
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. MATERIAL INSTRUMENTAL

Se han dispuesto diversas clases y familias de instrumentos, con los que los
pacientes y los Mt han ejecutado e interactuado con sus motivos musicales y sus

improvisaciones.

a) Instrumentos digitales

- Bateria electronica con disposicién en forma de mesa horizontal, con siete

tambores programables con diferentes sonidos. Modelo “e-Drum DD 150”.

Fig. 10.- Bateria digital e-Drum DD 150

- Teclado ligero polifénico, con teclas sin peso y facil accesibilidad. Modelo

“Casio Tone Bank-6".

b) Pequeiia percusion (analégica)

Todos los instrumentos que se ordenan a continuacion se han presentado en

familias de diferentes tamafos, pesos, cualidades timbricas y de afinacion.
- Maracas
- Panderos

- Cascabeles
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- Bongos
- Triangulos
- Cajas chinas

- Platillos

- Sonajas

- Claves

- Crétalos

- Cencerros

- Maracas de huevo

- Tubos de resonancia en escala

Fig.11.- Instrumental

pentaténica

¢) Instrumentos armdnico-melddicos

- Armodnica
- kazoo

- Guitarra espafiola

d) Juego de baquetas con diferentes longitudes, pesos y grosor.

e) Percusion corporal y voces de los Mt

En diferentes registros, alturas, efectos timbricos y prosodicos. Canto de armonicos,
conseguidos mediante el juego de la emision del aire con diferentes posiciones de la

lenguay el paladar.
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f) Camaras de video

Todas las sesiones, ademas de las anotaciones diarias, han sido
grabadas en video (previo consentimiento informado), con dos camaras (HD);
una en vision frontal y la otra lateral, y que han servido para el seguimiento y

evaluacion de las sesiones y de las técnicas empleadas.

4.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

Para desarrollar la investigacion se ha adoptado un disefio analitico—
experimental con grupo control, con evaluacion pre-test y post-test que ha sido
realizada por un evaluador especialista en pediatria neurologica y metodologia
Vojta, el cual, cuantitativa y cualitativamente ha evaluado de forma ciega a los
pacientes. EI mismo especialista ha clasificado previamente a los sujetos segun
las escalas de GMFCS, MACS y CFCS, que miden y clasifican la funcion
motora gruesa, la funcion manual y la funcion comunicativa, respectivamente,

en pacientes de hasta 18 afios..

Se realizaron dos estudios con el objetivo de determinar la mejora de la
capacidad funcional de los miembros superiores, en pacientes de ambos sexos
con edades comprendidas entre los 4 y los 16 afios, severamente afectados

(grado IV-V) con formas mixtas de PC bilateral.

En el estudio n° 1, el grupo experimental recibio las terapias habituales
normalizadas en el Centro (TNC), ademas del tratamiento musicoterapéutico,
gue fue aplicado por un equipo formado por dos musicoterapeutas durante 16
semanas en las que recibieron un total de 13 sesiones. El grupo control,

constituido por 9 pacientes, recibié Unicamente las TNC.

Este grupo experimental estuvo formado por 18 pacientes de dos
grupos homogéneos (A y B) que recibieron el mismo tratamiento en dos

periodos diferentes. El grupo B (n=9) actu6 de control del experimental (A+B).

En el estudio n°® 2, se evalud la evolucién y duracion del efecto del

tratamiento del grupo A (n=9), después de 16 semanas sin su aplicacién.
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OCTUBRE FEBRERO
Ev ENERO Ev MAYO Ev TOTAL
I
Grupo A I\ll EXPERIMENTAL .’l\_l EVOLUCION =
I n=9 E n=9 I
(I: /'2'\ n=18
A CONTROL E EXPERIMENTAL L
Grupo B - n=9 [I) n=9
A

Tabla 8.- Disefio de la investigacién. Ev= Evaluacion

4.2.1. VARIABLES DEL DISENO EXPERIMENTAL

VARIABLE INDEPENDIENTE

Aplicacion musicoterapéutica de la metodologia MAN-2, que ha sido
disefiada ex profeso para atender a las especiales caracteristicas de los pacientes

sobre los que se ha investigado.

VARIABLES DEPENDIENTES

Se han determinado los parametros motores que son comunes a todos los
niveles de desarrollo observados, que tienen que ver con el control postural, con el
nivel de capacidad funcional motora gruesa y con la realizacion de actividades

relacionadas, como son:

- Simetria.

- Posicion de la cabeza.

- Posicion de la barbilla.

- Posicion y movimiento del tronco.

- Posicién del brazo y mano.

- Posicion de la cintura escapular y cintura pélvica.
- Posicion de la cadera.

- Posicién de la pierna
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- Actividades.

- Carga de peso.

- Desplazamiento de la carga.

- Ancho de amplitud.

- Desviacion lateral de la columna.
- Capacidad de posicionamiento.

- Funcién motora gruesa.

- Capacidad de locomocioén.

4.3. MUESTRA

Los dos estudios, estan formados por individuos de ambos sexos que
estan escolarizados en el “Centro de Paralisis Cerebral de la Cruz Roja” de
Valencia, que con la calidad humana, profesionalidad y sentido de la
responsabilidad de su comunidad terapéutica, y su excelente colaboracion, han
posibilitado la participacion de 24 chicos y chicas entre 4 y 18 afios, con
similares caracteristicas y afectaciones motoras; implicando y haciendo
entender a las familias, el beneficio global que comporta la realizacion de las

investigaciones cientificas.

Criterios _de inclusién. Todos los individuos que intervinieron en la

investigacion, tuvieron que cumplir con unos requisitos que posibilitaron la
realizacion del estudio:

- Presentar una afectacion de grado IV o V en la funcion motora
gruesa, aunque con capacidad de movimiento de algun miembro
superior.

- No tener méas de 18 afios de edad.

- Ser capaces de oir sin dificultad al menos en uno de los oidos.

- No presentar problemas graves de agresividad o autolesion.

- Demostrar interés o agrado por la Muasica.

- Mostrar agrado por alguno de los sonidos emitidos por los

instrumentos musicales utilizados.
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- Contar con el consentimiento familiar para la realizacion de la

investigacion y su grabacion en video.

Criterios _de_exclusion. Se excluyeron del estudio a 6 pacientes,

aunque continuaron recibiendo el mismo tratamiento. Las causas fueron

debidas a que no permitieron interactuar plenamente en la terapia, por los

siguientes problemas:

- Conductuales. Se excluyeron dos pacientes; uno por

autoaislamiento severo y el otro por conducta agresiva.

- Efectos de medicacion y enfermedad. Dos pacientes, por continuos
ataques de epilepsia.

- Ausencias de mas del 20% de las sesiones. Un paciente, por diversas
causas.

- No ajustarse al nivel IV-V de GMFCS, requerido en la investigacion. Un

paciente que se clasifico finalmente en el nivel lll.
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REPRESENTACION GRAFICA DE LA MUESTRA. CLASIFICACION Y
DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO.

MUESTRA
TOTAL
n=24
|
| |
MUESTRA .
EXCLUIDOS
FINAL
n=6
n=18
|
I | |
p= ' e
ESTUDION ESTUDIOI ESTUDIO I
GRUPO R EVOLUCION
EXPERIMENTAL CONTROL -
n=18 n=9

Tabla 9.- Distribucion de la muestra por Estudios
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4.3.1. ESTUDIO |

(c]{V] o]

EXPERIMENTAL |

Tabla 10.- Clasificacion del Grupo Experimental I

GRUPO
CONTROL |

pe—
-l
-l

Tabla 11.- Clasificacion de Grupo Control I
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4.3.2. ESTUDIO I

GRUPO 1l

EVOLUCION

l NIVEL IV l NIVEL IV l NIVEL 1
n=1 n=3 n=0

l NIVEL V

l NIVEL V

l NIVEL 1l

n=6 n=0

n=8

l NIVEL IV

n=2

n=7

l NIVELV

Tabla 12.- Clasificacion del Grupo Evolucion
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DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DEL ESTUDIO |:

Tabla 13.- Grupo Experimental I. Distribucion por sexo y edad.

A0S e I AMN\COS
Q
Anal?

e )iees

SR enmee

Tabla 14.- Grupo Control L. Distribucion por sexo y edad.




Material y Método

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO DEL ESTUDIO II:

Tabla 15.- Estudio Evolucion. Distribucion por sexo y edad.
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4.4. APLICACION DEL METODO MAN-2Y TECNICAS METODOLOGICAS

4.4.1. TIPOLOGIA DE LAS ACTIVIDADES MUSICALES

Toda la Musica empleada en la terapia ha sido “en vivo”, combinando
sonoridades analégicas con digitales y adaptdndose a las preferencias vy
necesidades del paciente.

Se han seguido dos tipos de actividades, diferenciados por su organizacion
interna. En el primero de ellos, el paciente ha improvisado percutiendo, tocando,
golpeando, raspando o incluso entrechocando su instrumento elegido, con libertad
de movimiento y siguiendo sus propias estrategias; ha tocado con la intensidad y
velocidad que le ha permitido su capacidad funcional.

Para su efectividad terapéutica, los musicoterapeutas han adaptado
espacialmente los instrumentos a las necesidades de los pacientes (en tarea
coterapéutica) y los han acompafiado e interactuado en sus improvisaciones
mediante diversos ritmos, melodias y armonias, a través de sus voces, guitarra y
otros instrumentos melddicos y de percusion. Han aportado estructura y funcion
estética, con el objetivo de integrar al paciente en una creacién musical significativa
y en un “juego comunicativo”. Para ello, se ha tomado el motivo (generalmente
ritmico) creado por el paciente, como “motivo generador’ de una frase musical que
se ha desarrollado en dos direcciones. Una de ellas, de ampliacion, formando
fraseos ritmicos-melddicos-armonicos, en los que se ha seguido la l6gica musical y
ha conducido a la creacion de una pequefia pieza musical o cancion. La otra
direccion ha sido la subdivisibn métrica, hasta coincidir con la pulsacion ritmica del
motivo generador. Estas subdivisiones se han adornado, mediante una variedad de

diferentes combinaciones ritmicas, siempre dentro de la misma pulsacion.

Mediante la provocacion de respuestas musicales a través de efectos
sonoros-ritmicos (redobles sobre parches, acentuaciones, anacrusas, cambios
dinamicos), melédicos-timbricos (glissandos, juegos de sonidos), prosédicos, canto
de armonicos, canto con voz de los Mt, se ha animado a la interactuaciéon musical

del paciente, con la intencién de sentirse parte fundamental de dicha creacion.
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Estas actividades musicales, han servido también de retroalimentacion
positiva para el paciente, que ha podido comprobar la adquisicién de nuevas

habilidades motoras, reforzando asi su motivacion intrinseca.

Otro aspecto que han desarrollado las improvisaciones, de fundamental
importancia en la terapia, ha sido la funcién expresiva y comunicativa, contribuyendo
a la comprension de las tareas musicales y a que las diversas actividades
realizadas, sean altamente significativas para el paciente.

El segundo tipo de actividades musicales ha consistido en el entrenamiento
de tareas musicales especificas, que se han desarrollado de manera ordenada o
estructurada (TIMP), con el fin de facilitar la adquisicion del aprendizaje motor. Las

tareas estructuradas TIMP, han incluido actividades repetitivas, que se han alternado
en cuanto al mayor o menor grado de dificultad, de acuerdo a los requerimientos de
cada paciente, con el objeto de mantener su capacidad de atencion y concentracion;
aspectos que han sido especialmente necesarios para la terapia. Con la misma
intencion, se ha tenido en cuenta el concepto de variabilidad, para “repetir sin
repetir’. Para ello, se ha utilizado el recurso de la “variacion”, que es inherente a la

Musica.

El método empleado para el desarrollo musical de TIMP, ha sido similar al
utilizado en la Improvisacion. La diferencia fundamental esta en que el motivo
musical generador, aunque adaptado a la velocidad y necesidad del paciente, en
este caso lo han creado los Mt. Ademas de animar a la realizacion del movimiento, la
finalidad que se ha pretendido, ha sido la de sefializarlo y dirigirlo, mediante la
intensificacion o disminuciéon de las sefiales y recursos ritmicos, armonicos,
dinamicos, agogicos y timbricos. Mediante la realizacion de estas tareas, que han
sido dirigidas por los Mt, se han ido entrenando y modelando los patrones de
movimiento mas apropiados. Para ello, continuamente se han observado, analizado

y evaluado los movimientos, estrategias y posibilidades motoras del paciente.

La mayor parte de las actividades, se han realizado en decubito prono y en
sedentacion sobre la silla de ruedas, con apoyo de la pelvis, que se obtiene con
cinchas a la altura de las ingles, o colocadas diagonalmente sobre las caderas,

favoreciendo el control de la cabeza, del tronco y de la mano.
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4.4.2. FASES DEL PROCESO MUSICOTERAPEUTICO

+ EVALUACION DIAGNOSTICA

RECOGIDA DE INFORMACION

1- Reuniones con el equipo directivo del Centro para conocer las diferentes terapias
y actividades que se aplican de modo normalizado. También se ha negociado y
conseguido la organizacion de las sesiones por las mafianas, para aprovechar el
mejor estado de disposicion atencional de los pacientes. Ademas de conseguir un
aula con las mejores condiciones posibles de trabajo y de insonorizacion. También
se ha facilitado el consentimiento informado de los familiares, para la grabacion en
video y audio de las sesiones (Anexo I).

2- Reuniones con la comunidad terapéutica del Centro. Se han recogido las
informaciones de trastornos asociados (conductuales, epilepsia, agnosias),
medicaciones que pueden influir en el desarrollo de las sesiones, y de las
caracteristicas personales de los pacientes (motoras, cognitivas, emocionales,

comunicativas).

3- Cuestionarios sobre los pacientes rellenados por los familiares y cuidadores. Se
recogio informacion de la historia y evolucion personal, asi como, su historia y

preferencias musicales.

EVALUACION MUSICOTERAPEUTICA

1- OBSERVACION DE RESPUESTAS A LA MUSICA. Se han observado y
registrado en video las diferentes reacciones (motoras, conductuales, emocionales),
respuestas y preferencias de cada uno de los pacientes ante la exposicion de

diferentes tipos de Musica y sus elementos.

a) Tonalidades y Modalidades.

b) Registros sonoros de instrumentos y voces.

c) Diferentes intensidades dinamicas.

d) Diferentes tipos y caracteristicas ritmicas y emocionales de la Musica.
e) Distintos instrumentos musicales, sus caracteristicas fisicas y timbricas.

f) Instrumento o instrumentos preferidos para tocar.
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2- IMPROVISACION. Se han adecuado los registros anteriores a las necesidades de
cada paciente, que mediante la realizacion de sus propios movimientos,

generalmente atractores extrafios®®, ha improvisado aleatoriamente.

Se han registrado en video y analizado las diferentes habilidades,
capacidades y respuestas observadas en los pacientes.

+ DETERMINACION DE OBJETIVOS NO MUSICALES
El andlisis de los datos globales obtenidos en la evaluacion diagnéstica y
musicoterapéutica, ha servido para orientar los objetivos con vocacion funcional, a
partir de los cuales se han ido organizando y disefiando las tareas y actividades
musicales con fines terapéuticos. En base a los niveles globales de desarrollo
observados, los objetivos pretendidos han sido dos.
- Alfa: Alcanzar y soltar juguetes (jugar).
- Beta: Ayudar a vestirse (una sudadera).

+ ORGANIZACION DE TAREAS ESPECIFICAS Y ACTIVIDADES
MUSICALES EN BASE A LOS OBJETIVOS NO MUSICALES DE LA
TERAPIA

El fin dltimo de la terapia, ha sido el de conseguir movimientos funcionales
basicos que permitan realizar actividades de la vida diaria, como son, alcanzar
objetos, tocarse la cara, cepillarse el pelo, ayudar a quitarse una prenda de vestir, 0
jugar. Sin embargo, pese a estar en el mismo grupo de clasificacion funcional motora
gruesa GMFCS |IV-V, cada paciente ha presentado unas caracteristicas Unicas y un
nivel de desarrollo global diferente, que ha requerido la realizacién de actividades
individualizadas, adecuadas a las distintas necesidades y posibilidades de
aprendizaje de sus respectivas habilidades motoras. No obstante, se han disefiado
dos lineas generales de intervencion, consecuentemente con los objetivos comunes

pretendidos (Alfa y Beta).

8 Trayectorias elipticas que describen los sistemas de movimiento, en movimientos aleatorios
o cadticos.
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+ SECUENCIACION

La secuenciacion ha constituido un proceso abierto y continuo, en el que se
han ido reorientando los objetivos y organizando las tareas especificas, las cuales,
se han ido entrenando con actividades musicales de acuerdo a los diferentes logros
observados. Para ello, previamente se han analizado las tareas funcionales en sus
diversos componentes de movimiento, se ha evaluado el desempefio del paciente
para cada tarea, se han identificado las necesidades de intervencion y finalmente, se

ha elaborado un plan de intervencion que conlleva la aplicacion musical.

A su vez, ambos disefios estan compuestos por dos fases con diferentes
funciones. La primera de ellas, de analisis y planificacion. En la segunda fase, se
han desarrollado las correspondientes intervenciones. Cada disefio de intervencion

esta precedido y finaliza, con la realizacion de las actividades evaluadoras.

*ACTIVIDADES 1 —
EVALUADORAS - -
) DETERMINACION
EVALUACION DE OBJETIVOS
FUNCIONALES
| 7~ ‘
, 4
"\ \JJ ‘.‘
\ INTERVENCION ANALISIS Y
(ALFAY BETA) PLANIFICACION

* OBJETIVOS ESPECIFICOS

* COMPONENTES

* NECESIDADES

* OBSERVACIONES PREVIAS
* PLAN DE INTERVENCION

«TAREAS ESPECIFICAS
«INTERVENCION MUSICAL
* FUNCION COTERAPEUTICA
« ADAPTACIONES

Fig. 12.- Proceso de secuenciacion



El proceso se ha construido siguiendo dos lineas generales de intervencion, en base
a dos niveles globales de desarrollo observados en los pacientes. Cada uno de ellos
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ha pretendido un objetivo funcional distinto (Alfa y Beta).

La linea de intervencidon Alfa. En la que se ha pretendido como objetivo

funcional “poder alcanzar y soltar juguetes para jugar”. Los pacientes, ademas de un
bajo nivel de desarrollo de la funcibn manual, presentan mayores deficiencias
cognitivas y de comunicacion. Las tareas especificas se han orientado, sobre todo,
hacia la estimulacién y el entrenamiento de actividades destinadas a mejorar el

control postural, como paso previo para mejorar el movimiento de los brazos y el

alcance.
Sesion 1 Actividades Evaluadoras
. an Intervencién area Especifica ontrol vertical de cabeza y tronco.
S EanEs Plan | i6nl | T E ifi C I ical d b
ESTIMULACION DEL 1 Mantenimiento de contacto ocular y linea media
2-3 MECANISMO
POSTURAL DE
EXTENSION
Sesiones
4-5-6 Plan Intervencion 2 | Tarea Especifica | Elevacion del brazo
2.1
Sesiones | PATRON UNILATERAL
DE MIEMBROS Tarea Especifica | Pronacion- supinacion del antebrazo
7-8-9 SUPERIORES 2 2
. an Intervencién area Especifica ntrenamiento de la funcién de alcance
o ——— Plan | i6n3 | T E ifi E i de la funcién de al
ENTRENAMIENTO DE 3.1 en decubito-prono y en sedentacion
10-11-12 | LA FUNCION  DE
ALCANCE
el Actividades Evaluadoras.
13 Diversificacion de objetivos.

Tabla 16.- Secuenciaciéon de la Linea de Intervencion Alfa
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Linea de intervencién Beta. Se han entrenado actividades de correccion y

mejora de movimientos mas complejos, que son constitutivos de acciones mas

funcionales: ayudar a vestirse (una sudadera).

Sesion 1 Actividades Evaluadoras
Plan Intervencion 1 | Tarea Especifica | Extension y rotacion del miembro superior
1 no dominante con alcance, segun sus estrategias
Sesion 2 | moviMIENTOS
DE MM. SS. Tarea Especifica | Extension y rotacion del miembro superior
CON FUNCION 2 dominante con alcance, seguln sus estrategias
MANUAL EN
., DECUBITO-PRONO | Tarea Especifica | Extension y rotacion de MM. SS. bilateral
Sesion 3 _ N
3 combinando funcién de agarre.
. Plan Intervencion 2 Extension y rotacién del miembro superior,
Sesiones N _ _ o
Tarea Especifica unilateral y bilateral en varias direcciones
4-5-6 1 (adelante-atras), (izquierda-derecha),
MOVIMIENTOS (diagonales), con inclusién de la funcién
DE MM. SS. manual de agarre.
Sesiones | CON FUNCION
7.8-9 MANUAL EN Tarea Especifica | Extension y rotacion del miembro superior
SEDENTACION 2 con la funcién manual de abrir-cerrar la mano.
. Tarea Especifica | Elevacion y abduccion del miembro superior,
Sesiones . L
3 con funcién manual de la pinza (incompleta).
10-11-12
Tarea Especifica | Elevacion, flexion y extension bilateral de
4 MM. SS., combinando otras funciones manuales
(interactuar palmeando)
Sesién Actividades Evaluadoras.
13 Diversificacion de objetivos.

Tabla 17.- Secuenciacion de la Linea de Intervencion Beta
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+ DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
ACTIVIDADES EVALUADORAS

TIPO DE ACTIVIDAD

IMPROVISACION MUSICAL

e Evaluar sus dificultades para la realizacion de los movimientos

FINALIDAD del paciente.
e Identificar sus necesidades.
MOTORA e Establecer, orientar o reorientar los objetivos motores
especificos.
e Conseguir la necesaria motivacion para realizar la experiencia
musical.
e Aportar significado a la experiencia.
OTROS e Comprender el lenguaje corporal.
OBJETIVOS o Establecer la comunicacién.

e  Compartir la experiencia musical.

e Delimitar el espacio de movimiento.

MOVIMIENTOS
EMPLEADOS

e  Atractores (sus propias estrategias).

INTERVENCION

e  Estimulacion auditiva.

e Juegos musicales de preguntas y respuestas.

e Juegos de contrastes dinamicos.

. Acentuaciones predecibles y no predecibles.

e Cambios predecibles e impredecibles de tempo, dinamica,
timbre, armonia, altura.

e  Exposicion y juegos de variedad timbrica.

MUSICAL (IM) .

e Anacrusa, glissandos con la voz y otros efectos, como
estimulacion del inicio del movimiento.

e Canto.

e Coincidir en tempo, dinamica, textura y nivel de complejidad
desarrollado por el paciente.

e Definicién de un fondo tonal, ritmico y armdnico.

e Empatiza con el paciente, reflejando su lenguaje corporal.

FUNC|ON e Responde en “eco” a la improvisacion del paciente, para que

COTERAPEUTICA

éste sea consciente de la realizacién del movimiento.
e Exclamaciones prosddicas de aprobacion.

e Canto.

ADAPTACIONES

e Disposicion de los instrumentos y baquetas, de modo que el
paciente haya podido tocarlos y percutirlos.

Tabla 18.- Desarrollo de las Actividades Evaluadoras
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Fig.13.- Nifo con discap. visual descubre la guitarra Fig.14.- Tocando castaiiuelas. Atraviesa linea media

Fig. 15.- Disfruta con el golpe de maraca sobre guitarra  Fig. 16.- Percute el pandero con mano izquierda
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Fig. 17.- Capaz de tocar platillo con baqueta fina Fig. 18.- Analiza los cascabeles sin soltarlos

Fig. 19.- Descubre los sonidos del teclado con ambas manos
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LINEA DE INTERVENCION Alfa

OBJETIVO FUNCIONAL JUGAR. COGER O TIRAR SUS JUGUETES

FASE DE ANALISIS Y PLANIFICACION

OBJETIVO ESPECIFICO MEJORAR LA FUNCION DE ALCANCE

COMPONENTES DEL MOVIMIENTO EN LA FUNCION DE ALCANCE

COMPONENTE 1

Mecanismo postural de extension

COMPONENTE 2

Rotacién del hombro

COMPONENTE 3

Extensién del codo

COMPONENTE 4

Pronacion-supinacion del antebrazo

COMPONENTE 5

Extension de mufieca

COMPONENTE 6

Apertura y cierre de la mano

ANALISIS DE
DIFICULTADES

El paciente presenta un deficiente control postural, lo que incide
negativamente en la realizaciéon de la funcién de alcance, al dificultar el

movimiento voluntario de los miembros superiores.

IDENTIFICACION
NECESIDADES

Necesita realizar las actividades motoras que le permitan estimular los
mecanismos  posturales, incluso al mismo tiempo que intenta alcanzar,
percutir o agarrar algun instrumento (que le guste especialmente). Para ello,
se deben entrenar previamente las tareas especificas que le ayuden a

mantener el control postural.

OBSERVACIONES

No entiende consignas verbales, ni emite vocablos.
En la evaluacion MT, se ha observado que le gustan los instrumentos de

percusion, como los bongos y el pandero. Y que “grita” de alegria y se rie

PREVIAS “con ganas”, al escuchar algunos efectos timbricos, como su sonido “favorito”
del teclado. También se observa que le gusta trabajar en decubito prono, que
ademas, es una posicion vélida para poder desarrollar la funcién manual.

- Estimulacion del mecanismo postural de extension, mediante el
entrenamiento de las tareas especificas que contribuyen al control

PLAN DE

INTERVENCION
(PD)

postural.
- Entrenamiento del patr6on unilateral del miembro superior.
- Entrenamiento de la funcion completa de alcance.
- Diversificacién o re-orientacion de los logros hacia nuevos objetivos.

Tabla 19.- Fase de andlisis y planificacién. Linea de Intervencion Alfa




FASE DE INTERVENCION
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PLAN DE INTERVENCON 1
ESTIMULACION DEL MECANISMO POSTURAL DE EXTENSION

TAREA ESPECIFICA (TE)
1.1

Control vertical de cabezay tronco.

Mantenimiento de contacto ocular y linea media.

INTERVENCION

Estimulacién auditiva-visual a la altura de los ojos,
que va bajando por el tronco. Instrumentos utilizados:

voz del Mt, triangulos de diferentes timbres, platillos,

MUSICAL cascabeles, guitarra y teclado en diferentes sonidos.
(IM) - Acentuaciones previsibles y no previsibles,
manteniendo la pulsacién.
- El paciente toca aleatoriamente, generalmente
empujando el instrumento. Este movimiento ayuda a
mantener el control vertical.
- ElI Mt puede mantener apoyo fisico sobre los
FUNCION hombros, que estan en posicion anterior, para sujetar
COTERAPEUTICA todo el cuerpo.
(FC) - Se disminuyen los apoyos, a medida que se
desarrolla el control del tronco.
- El Mt sostiene o0 ayuda a sostener un brazo mientras
el paciente utiliza el otro brazo
- Presentacién del teclado y los otros instrumentos en
ADAPTACIONES la linea media, para que el paciente lo toque (empuje)
(ADPT) mientras realiza la tarea.

Tabla 20.-

Fase de Intervencion. TE 1.1. Linea Alfa
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Fig. 20.- Estimulacién auditiva-visual Fig. 21.- Control é6culo-manual, apoyando en bongds

Fig. 22.- Mantiene contacto ocular mientras empuja Fig. 23.- Empuja la guitarra para mantener el control
el teclado, para mantener la verticalidad postural
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PLAN DE INTERVENCION 2
PATRON UNILATERAL DEL MIEMBRO SUPERIOR
TAREA
ESPECIFICA 2.1 Elevacion del brazo
- Lineas melddicas ascendentes cantadas con voces
(Mt), con fundamento armoénico en progresion de series
de 52° ascendentes y descendentes para orientar el
movimiento.
- Acentuaciones y anacrusas para indicar el inicio del
INTERVENCION movimiento. Intensificacion dinamica.

MUSICAL - Los Mt tocan y cantan coincidiendo en tempo, dinamica,
textura y nivel de complejidad desarrollado por el
paciente.

- Definicién de un fondo tonal, ritmico y arménico.
- Al final de cada movimiento, lo espera el teclado,
pandero, platillo o su instrumento favorito.
- Refuerzo con la cancién favorita, después del logro.
FUNCION Espejo de la actividad, apoyando la intervencién con gestos y
COTERAPEUTICA exclamaciones prosodicas.
ADAPTACIONES - Disposicion de los instrumentos en diferentes alturas,
posiciones y tamafios de baquetas.
- Sonidos y timbres preferidos por el paciente.

Tabla 21.- Tarea especifica 2.1. Linea Alfa

A f
.
H . i

Fig. 24.- Tarea de elvacién del brazo derecho Fig. 25.- Tarea de elevacién del brazo izquierdo
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Fig. 26 y 27.- Progresién en la elevacion del brazo al tocar el teclado, motivado por la funcion coterapéutica y la

cancion.

TAREA
ESPECIFICA 2.2 Pronacién-supinacién del antebrazo

- El paciente toca el pandero o los bongés (agarrando
las baquetas), que son presentados en posicion
izquierda o derecha de su brazo, realizando los

) movimientos de pronacién o supinacién.

INTERVENCION - Los Mt, frente al paciente, tocan con la bateria y

MUSICAL pandero, diversas frases de combinaciones ritmicas
con acentuaciones de dos o tres golpes, generando
una pregunta, a la que el paciente responde.

- Se intercambian roles de actuacién entre el paciente

y los Mt.

- Contribuye al intercambio de roles.
FUNCION - Motivay anima al paciente.
- Maneja la disposicion de los instrumentos.

COTERAPEUTICA
- Ayuda a agarrar las baquetas.

- Disposicién de los instrumentos.

ADAPTACIONES - Diferentes tipos y grosores de baquetas.

Tabla 22.- Tarea especifica 2.2- Linea Alfa



Material y Método

Fig. 28.- Tareas de pronacion del antebrazo Fig. 29.- Tareas de supinaciéon del antebrazo

PLAN DE INTERVENCION 3
ENTRENAMIENTO DE LA FUNCION DE ALCANCE
TAREA Entrenamiento de la funcién de alcance en decubito

ESPECIFICA 3.1 prono y sedentacion

- El paciente, en decubito-prono sobre una cufia o

INTERVENCION sobre la colchoneta, improvisa (percute, rasca,

MUSICAL agarra) en el teclado, maracas o en pandero
generando juegos de pregunta-respuesta.

- El paciente, en sedentacion, realiza la actividad con
diversos instrumentos.

- Los Mt responden adornando, desarrollando y dando

forma musical al motivo generador.

- Disposicion de distintas distancias de seguimiento y
FUNCION alcance del teclado, bongés, pandero u otros.
- Refuerzo comunicativo.

COTERAPEUTICA
- Refuerzo de la motivacion.

- Preparacion de la cufia sobre colchoneta
antideslizante. Colocacion del teclado en diferentes
niveles. Primero sobre bongés. Después, en el suelo

ADAPTACIONES ) )
(aumentando la distancia).

- Disposicion en el teclado del sonido del “efecto
rebote” (preferencia del paciente).

- Diferentes grosores y tipos de baquetas.

Tabla 23.- Tarea especifica 3.1. Linea Alfa
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g .

Fig. 30 y 31.- Progresion de la funcién de alcance en dectibito prono sobre cufia. Fondo ritmico con bateria.

Fig. 32.- Alcanza y agarra en sedentacion Fig. 33.- Alcanza y agarra en sedentacion



Material y Método

DIVERSIFICACION O RE-ORIENTACION DE OBJETIVOS

ACTIVIDADES EVALUADORAS
EVALUACION Identificacion de nuevos objetivos

( SESIONES

INDIVIDUALES

Fig. 34.- Evaluacion y Re-orientacién hacia nuevos objetivos

LINEA DE INTERVENCION Beta

ACTIVIDADES
EVALUADORAS IMPROVISACION

AYUDAR A VESTIRSE
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FASE DE ANALISIS Y PLANIFICACION

OBJETIVO ESPECIFICO | CORRECCION DE LOS PATRONES ANORMALES QUE

DIFICULTAN O IMPIDEN REALIZAR LA FUNCION

COMPONENTES DEL MOVIMIENTO EN LA FUNCION

COMPONENTE 1

Mecanismo postural de extension

COMPONENTE 2

Control postural

COMPONENTE 3

Elevacion de MM. SS.

COMPONENTE 4

Abduccién de MM. SS.

COMPONENTE 5

Rotaciéon externa de MM. SS.

COMPONENTE 6

Extensién de mufeca

COMPONENTE 7

Apertura y cierre de la mano

ANALISIS DE
DIFICULTADES

El paciente presenta patrones anormales que dificultan la realizacion de la
funcién. Tiene tendencia a mantener los MM.SS. flexionados y aducidos,
los codos pronados, las mufiecas flexionadas y las manos cerradas.
También presenta un control postural deficiente de la cabeza, y se observa
gue la carga de su cuerpo en sedentacién es asimétrica.

IDENTIFICACION
DE
NECESIDADES

Necesita entrenar especificamente los movimientos de elevacion,
abduccién y rotacion de los MM.SS. de forma activa y voluntaria, para
percibir éptimamente la retroalimentacién que aportan. Estos movimientos
estan relacionados y pueden mejorar el control postural. Por otra parte,
necesita entrenar cambios posturales, ademas de realizar las tareas que
permitan mejorar las funciones manuales.

OBSERVACIONES
PREVIAS

En el “assessment” musicoterapéutico, se ha observado que le gustan
mucho ciertos instrumentos, que identifica, como la guitarra, la bateria o el
teclado. La musica actual y rock también le agradan especialmente.
Ademas, se ha observado que se siente “a gusto” con las relaciones
sociales. Manifiesta baja tolerancia a la frustracion y es especialmente
sensible a los refuerzos de motivacion. Entiende la finalidad de las
actividades, por lo que se considera conveniente aunar las tareas de patron

de MM.SS. con las de desarrollo de funcién manual.

Entiende las 6rdenes simples e incluso emite algin vocablo.

Es de fundamental importancia, que el paciente adquiera un rol totalmente
protagonista, en el desempefio de las tareas.

PLAN DE
INTERVENCION

(P1)

- Realizar ejercicios de extension y rotacién del miembro superior,
unilateral y bilateral, en posicién decubito prono.

- Ejercicios de extensién y rotacion del miembro superior, unilateral
y bilateral, en sedentacion, que conlleve cambios posturales y
diversas funciones manuales.

- Ejercicios de elevacién y abduccion del miembro superior.

- Diversificaciébn o re-orientacion de los logros hacia nuevos
objetivos.

Tabla 24.- Fase de Andlisis y Planificacion. Linea de Intervencion Beta




FASE DE INTERVENCION

Material y Método

PLAN DE INTERVENCION 1

MOVIMIENTOS DE MM.SS. CON FUNCION MANUAL. DECUBITO PRONO

TAREA ESPECIFICA
(TE) 1.1

Extension y rotacion del miembro superior (no dominante),

con alcance manual segun sus estrategias.

INTERVENCION
MUSICAL

El paciente en posicién decubito prono, toca la guitarra
en toques improvisados, con miembro no dominante.
Los Mt, dotan de un fondo ritmico a dichas
improvisaciones.

Se forma una frase musical con una sucesion de

secuencias ritmicas que ha creado el paciente.

FUNCION
COTERAPEUTICA

Improvisacion de una cancion utlizando la frase
anterior, imitando el ritmo y secuencias creadas por el
paciente.

Coincidir con los ritmos de golpes generados.

Reflejo del estado animico del paciente.

ADAPTACIONES

Disposicién de colchoneta antideslizante.
Disposicién de la guitarra en varias posiciones de

alcance.

Tabla 25.- Tarea especifica 1.1. Linea Beta

Fig. 35.- Alcanzar la guitarra en movimiento unilateral izquierdo (no dominante)
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TAREA Extension y rotacion del miembro superior
ESPECIFICA 1.2 (dominante), con alcance manual segln sus
estrategias

- El paciente en posicion decibito prono, toca la
guitarra o instrumentos de percusién en toques

INTERVENCION improvisados, con miembro dominante.
MUSICAL - Los Mt, dotan de un fondo ritmico a dichas
improvisaciones.

- Se forma una frase musical con una sucesion de

secuencias ritmicas que ha creado el paciente.

- Improvisacién de una cancion utilizando la frase
FUNCION anterior, imitando el ritmo y secuencias creadas por

COTERAPEUTICA el paciente.

- Coincidir con los ritmos de golpes generados.

- Reflejo del estado animico del paciente.

- Disposicion de colchoneta antideslizante.
ADAPTACIONES - Disposicion de la guitarra en varias posiciones de
alcance.

Tabla 26.- Tarea especifica 1.2- Linea Beta

Fig. 36.- Alcanzar la guitarra en movimiento unilateral de brazo derecho (dominante)



Material y Método

Fig. 37.- Alcanzay toca pandero en movimiento unilateral de brazo derecho (dominante)

TAREA Extensién y rotacion de MM. SS. bilateral,

., combinando agarre manual segln sus estrategias
ESPECIFICA 1.3 g J J

- Manteniendo la posicion de decubito prono, el
paciente agarra las baquetas con ambas manos para
tocar la bateria electrénica e-drum DD 150.

INTERVENCION - Respuesta musical a secuencias ritmicas simples, de
MUSICAL uno, dos, tres golpes.

- Coincidencia en velocidad exigida por el paciente.

- Anclaje ritmico tonal, mediante acordes de guitarra.

- Integracién en la experiencia musical compartida.

- Empatiza con el paciente, transmitiendo que se esta

FUNCION en su mismo nivel.

COTERAPEUTICA - Imitacién en espejo de su lenguaje corporal.
- Contribuye a la comunicaciébn, mediante la

experiencia musical desarrollada.

- La bateria e-drum DD150, esta en un nivel horizontal
ADAPTACIONES sobre el suelo, permitiendo la ejecucién por parte del

paciente.

Tabla 27.- Tarea especifica 1.3. Linea Beta
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Fig. 38.- Extension bilateral, a la vez que agarra las baquetas segiin sus estrategias.

PLAN DE INTERVENCION 2

MOVIMIENTOS DE MM.SS. CON FUNCION MANUAL EN SEDENTACION

TAREA
ESPECIFICA 2.1

Extension y rotacion de MM. SS., unilateral y bilateral en varias
direcciones (adelante-atrés), (izquierda-derecha), (diagonales),

con lainclusiéon de la funcién manual de agarre.

INTERVENCION
MUSICAL

- Los Mt le han propuesto un juego musical interactivo. Consiste en
la imitacion, respuesta y estructuracion de motivos ritmicos simples
(una pulsacion y posteriormente, dos). Estas actividades se
realizan sobre la bateria electrénica e-drum (con siete tambores
dispuestos en plano horizontal, en forma de mesa), que el paciente
percute con las baquetas. El ejercicio se ha ido complicando
progresivamente con diferentes combinaciones ritmicas, Yy
mediante constantes cambios de roles entre el paciente y los Mt.
Estos cambios le han “obligado” a desplazarse por todos los
tambores, en todas las direcciones.

- Esta actividad se ha alternado con improvisaciones espontaneas
del paciente, que ha interpretado sus propios motivos ritmicos,
empleando varias combinaciones de movimientos. En este caso,
los Mt han intervenido con el acompafiamiento de esos motivos,
con otros instrumentos y cantando con sus voces.

FUNCION
COTERAPEUTICA

- Motivacion, mediante su interactuacién musical, y con constantes
expresiones de animo (aplausos, gritos).

- Contribucion a la variedad en los roles.

- Contribucion a la integracion social.

ADAPTACIONES

- Disposicion de la bateria en posicion que ha permitido mantener la
posicidn vertical del tronco y cabeza.
- Diferentes tipos de baquetas (grosor, longitud, peso) empleadas.

Tabla 28.- Tarea especifica 2.1. Linea Beta




Material y Método

Fig. 39-40-41.- Improvisando en varias direcciones por la bateria e-Drum, con diferentes tipos de
baquetas y sonidos.
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TAREA
ESPECIFICA 2.2

Extension y rotaciéon de MM. SS., con desarrollo de la

funcién manual de abrir-cerrar la mano

INTERVENCION

- Se ha conseguido que el paciente interprete su
“cancion favorita” con la guitarra. Para ello, se ha
dispuesto la guitarra en posicion horizontal con la
caja armoénica delante del paciente, que ha rasgado

las cuerdas con los dedos centrales de su mano.

MUSICAL - El Mt ha dispuesto los acordes (E/7 A/9 E/9 B/9 A/9
E/7, p.e. del “rock del paciente”), mientras el paciente
ha tocado el “rasgado”, dirigiendo ritmicamente la
interpretacion. De este modo se ha conseguido una
interaccion de dos roles motores, uno como
dominante, con la imposicién de su pulsacion ritmica
improvisada (motivante), y el otro como dirigido, por
el ritmo arménico modelado por los Mt.
Se ha unido a la interpretacion, cantando e improvisando la
letra del “rock del paciente”, mientras ha mantenido la
FUNCION guitarra .en la pos.icién ind.icada., (aunque variando las
; trayectorias) y ofreciendo resistencia manual a los patrones
COTERAPEUTICA de movimiento (especialmente los diagonales) con el objetivo
de mejorar el control postural.
ADAPTACIONES Disposicién de la guitarra en diferentes posiciones.

Tabla 29.- Tarea especifica 2.2. Linea Beta

Fig. 42.- Extiende el brazo a la vez que abre la mano




Material y Método

Fig. 43.- Al rasgar las cuerdas, abre la mano izquierda Fig 44.- Extiende brazo y abre mano derecha

Fig. 45.- Tocando el “rock and roll” con ambas manos que abre y cierra, a la vez que los Mt disponen
los acordes en la guitarra y cantan.
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TAREA
ESPECIFICA 2.3

Elevacion y abduccién de MM. SS.,

con funcién manual de la pinza

INTERVENCION

El paciente quiere seguir tocando la guitarra en las disposiciones
elevadas que les presentan los Mt, que tocan y cantan ritmicamente
el nombre de O (corchea en anacrusa) - LE (negra en tiempo fuerte)
en un ritmo binario de 4/4. El resto de tiempos estan ocupados por
percusiones sobre bongds en ritmo de /negra-negra-silencio de
corchea-corchea/. Esta secuencia ritmica se apoya armonicamente,
de modo que va modulando por tonos diaténicos ascendentes,
utilizando la Dominante en la anacrusa (O) y la Ténica en el tiempo
fuerte (LE). De este modo ha ido sefializando y orientando la
direccion del movimiento. Se parte de la velocidad requerida para el
paciente. Este, va percutiendo un pandero (en los tiempos fuertes),

MUSICAL que se va elevando gradualmente hasta alcanzar la altura de la
guitarra.
Al llegar al objetivo, ha rascado e intentado coger las cuerdas de la
guitarra, utilizando la funcién manual de la pinza (generalmente
incompleta).
Seguidamente, se le ha premiado con los debidos reconocimientos
prosédicos, aplausos y canto de sus canciones favoritas.
- Disposicién de distintas alturas del pandero, distancias y
FUNCION posiciones de Ia.guit.arra.
i - Refuerzo comunicativo.
COTERAPEUTICA - Refuerzo de la motivacion.
- Refuerzo prosadico en las anacrusas.
Las adaptaciones que han sido dispuestas por la funcién
ADAPTACIONES coterapéutica.

T

Tabla.- 30 Tarea especifica 2.3. Linea Beta

Fig. 46.- Pinza y elevacion




Material y Método

Fig. 47.-Pinza y elevacion de brazo izquierdo Fig. 48.- Elevacion y abduccién, alcanzando la guitarra

TAREA ESPECIFICA

Elevacion, flexion y extension bilateral de MM. SS.,

combinando otras funciones manuales (interactuar palmeando)

2.4
- Estimulacién mediante la combinacién de ritmos, melodias
y armonias que el paciente reconoce y que le supone
. un alto valor significativo.
INTERVENCION o ] ]

- Los Mt participan en la tarea con diferentes canciones y
MUSICAL tocando varias familias de instrumentos.

- Juegos musicales divertidos y motivantes para el paciente.
FUNCION - Los Mt se involucran en los juegos, interactuando con el

COTERAPEUTICA

paciente con intercambio de roles.

ADAPTACIONES

- Disposiciones de los instrumentos en posiciones “divertidas”,
algunas veces poco ortodoxas, pero necesarias para el juego.

Tabla 31.- Tarea especifica 2.4. Linea Beta
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Fig. 49.- Flexion bilateral de los brazos, provocado por el juego musical interactivo con los Mt

Fig. 50.- Como parte del juego, el paciente, motivado por un Mt, extiende los brazos para golpear el
teclado que estd apoyado sobre la cabeza del otro Mt.



Material y Método

Fig. 51.- El paciente responde palmeando a los ritmos y canciones que son interpretadas por los Mt.

DIVERSIFICACION O RE-ORIENTACION DE OBJETIVOS

EVALUACION ACTIVIDADES EVALUADORAS

Identificacion de nuevos objetivos o diversificacion.
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TEMPORALIZACION

Las actividades se han realizado durante el curso 2013-2014. Cada paciente

de cada grupo ha recibido 13 sesiones de 45 minutos de duracion, una vez a la

semana en un periodo de tiempo de 16 semanas.

4.4.4.

ESTRUCTURA DE LAS SESIONES

Con el objeto de que el paciente reconozca que es el “momento” dedicado a

la terapia, y sienta la organizacion y el valor significativo de la sesién musical, ésta

se ha dividido en cuatro secciones claramente reconocibles.

1-

2-

Introduccion. El coterapeuta ha ido al encuentro del paciente, recogiendo la
informacion actualizada de su estado emocional, nivel de actividad, o de
problemas puntuales médicos o conductuales. Estos datos han proporcionado
la primera herramienta procedimental para comunicarse y empatizar con el
paciente, que se ha aplicado mediante la utilizacion de recursos prosodicos,
expresion verbal de “animos” y del canto de su cancion favorita (utilizada en la
ultima sesion realizada). Y a su vez, estos recursos han contribuido a crear el

efecto de “priming” subliminal en el paciente, predisponiéndolo para la sesion.

Exposicion (bienvenida). Una vez dentro de la sala de Musicoterapia, se ha
cantado la cancion de saludo, adecuandola ritmica y emocionalmente a las

necesidades observadas en la introduccion.

Seguidamente, se han realizado ejercicios preparatorios del movimiento,
acompafados con musica y voces en juegos de combinaciones de arménicos
(bafio de armoénicos), mientras se ha ido liberando la cabeza y el tronco de las
cinchas y masajeando la cintura escapular, mediante suaves movimientos de

rotacion de los hombros.

Desarrollo (Proceso musicoterapéutico). Se ha aplicado el tratamiento
terapéutico, alternando las actividades musicales aleatorias de improvisacion,
con el entrenamiento musical (TIMP) de las tareas especificas. Esta
alternancia ha contribuido al desarrollo de la capacidad atencional del
paciente y al incremento de la necesaria motivacion para participar

activamente en la terapia.



4.5.

Material y Método

4- Reexposicion y Coda final. Se ha realizado un rdpido recorrido recordatorio de
las actividades realizadas. Se ha interpretado la cancion de “acabamos”, que
no ha sido de despedida, sino de “hasta la proxima sesién”, animando la
participacion activa del paciente, que ha interactuado con los Mt, uniéndose
activamente al grupo en su interpretacion y pretendiendo que se haya

quedado “con ganas” para la proxima sesion.

TECNICAS ESTADISTICAS APLICADAS.

En primer lugar se utilizé6 un andlisis descriptivo de las diferentes

variables objeto de estudio, a partir de los resultados observados, con el fin
de detallar y analizar las caracteristicas de la muestra participante en el
trabajo de investigacion. Se analizaron los valores relevantes de las
caracteristicas numeéricas que se midieron en la muestra, haciendo
referencia a su valor central, al valor observado dominante o a su valor
medio, por lo que se calcularon medidas de posicion. Para la evaluacion
cuantitativa de la proximidad con la que los datos se sitian en torno a las
medidas anteriores, se calcularon medidas de dispersion, en concreto la
desviacion tipica.

En segundo lugar, y con el objetivo de conocer si los distintos grupos
objeto de estudio, partian de valores semejantes al comienzo del estudio,
se utilizaron pruebas estadisticas no paramétricas, ya que todas las
variables objeto de estudio no seguian la normalidad (prueba de
Kolmogorov-Smirnoff), ademas de los dos grupos estaban formados por
menor numero de sujetos de los treinta que Manzano (1995) sefiala como
minimo para utilizar las pruebas paramétricas. En concreto se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney.

En tercer lugar, y con el objetivo de conocer las posibles diferencias
en las distintas variables objeto de estudio entre los diferentes momentos de
medicion se utilizd la prueba del Test de Wilcoxon.

Estos tres apartados, se llevaron a cabo tanto para el grupo A (n=9),

como para el grupo B (n=9), como para el total de la muestra (n=18).
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Finalmente, y solo utilizando los datos del total de la muestra (n=18),

y con el objeto de poder conocer en qué medida las variables Edad y Sexo

de la muestra podrian interferir en las modificaciones entre las diferentes

medidas en los sujetos objeto de estudio, se utilizé un modelo lineal general

de 2x2 (Edad/Sexo y momento de la medicion) con medidas repetitivas en
el ultimo factor.

En todos los casos, se utilizo el programa estadistico SPSS en su

version 21.0, con un nivel de significacion de p<.05.
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Resultados

Los valores medios y desviaciones tipicas iniciales de cada una de las

variables objeto de estudio y del sumatorio final, de ambos grupos objeto de

estudio, estan reflejados en la tabla 32.

Variables

Simetria
Carga del peso
Posicion cintura escapular
Posicion cintura pélvica
Desviacion lateral columna
Movimiento de la cabeza
Posicion de la barbilla
Posicién brazo y mano
Posicién pierna
Actividades
Capacidad de posicionarse
Posicién y Movimiento tronco
Posicion de cadera
Desplazamiento de la carga
Ancho base de sustentacion

Total

Vojta

Tabla 32.- Valores iniciales de los grupos Ay By su significacién estadistica.

Grupo A
8.22 £ 4.02
16.44 + 3.57
14.56 + 3.24
14.00 £ 2.45
11.89 £ 4.94
11.78 + 3.67
11.56 + 4.36
15.11 £+ 5.58
7.22 £3.19
11.67 £ 7.45
8.44 + 1.67

4.44 + 88
1.33+£1.58

2.00 = .00

2.11 + .33

140.78 + 37.67

1.11 + .93

Grupo B
8.22 £4.02
16.78 + 8.06
14.33 £4.90
1422 £+ 4.41
10.22 £5.14
11.56 £ 4.28
12.56 £ 4.42
12.00 £ 5.00
7.11 £3.22
10.33 £6.30
9.78 £2.73
4.33+£1.00
1.67 £2.00

1.89£.78

1.89 £.78

136.89 +48.93

1.22 +.83

P. Valor

1.000
.605
.605
.730
.605
.863
.666
297
.730

1.000
.258
.796
.605

1.000
.730
931
.666

Los datos de la tabla 32 reflejan que no se apreciaron diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las variables analizadas en el

momento 1 entre el grupo A y el grupo B. Estos datos indican una

homogeneidad de ambos grupos estudio en todas las variables analizadas, en

la medida inicial.
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En la tabla 33 (a y b), se aprecian los valores medios y la desviacion
tipica de las variables objeto de estudio, en los dos grupos analizados, en cada

una de las 3 evaluaciones.

Tabla 33 a.-
Valores medios y desviacion tipica de las variables objeto de estudio en las tres

Variables

evaluaciones del Grupo A

Medida

1

Medida
2

Medida
3

P

Valor

2-3

Simetria 8.22 + 4.02 8.22 +4.02 8.22 +4.02 1.000 1.000 1.000
Carga peso 16.44 +3.57 16.56 +3.57  16.56 + 3.57 317 1.000 .317

P. cint. Escap. 1456 + 3.24 1456 +3.24 1456+3.24 1.000 1.000 1.000

P. cint. pélvica 14.00 +2.45 14.00+2.45 14.00+245 1.000 1.000 1.000

~ Desv. lateral columna 11.89+4.94 11.89+494 11.89+494 .000 1.000 1.000
- Movimiento cabeza 11.78 +3.67 11.78+3.67 11.78+3.67 1.000 1.000 1.000
U Paosicion de la barbilla 1156 +4.36 1156 +4.36 11.56+4.36 1.000 1.000 1.000
p Pos. brazo y mano 15.11+5.58 15.33+6.08 16.44 +7.09 317 .465 .279
o Posicion pierna 7.22 +3.19 7.33 +£3.08 7.67 £ 2.96 317 317 .180
Actividades 11.67+7.45 13.56+8.41 13.56+10.25 .109 1.000 .593
Cap. de posicionarse 8.44 + 1.67 8.44 + 1.67 8.44 + 1.67 1.000 1.000 1.000

A Pos. y Mov. de tronco 4.44 + .88 4.44 + .88 5.44 + 2.96 1.000 .317 .317
Posicion de cadera 1.33+1.58 1.33+1.58 1.33+£1.58 1.000 1.000 1.000
Desplaz. de la carga 2.00 + .00 2.00 + .00 2.00 + .00 1.000 1.000 1.000
Ancho base de susten 2.11 + .33 2.11 + .33 2.11 + .33 1.000 1.000 1.000
Total 140.7 +37.6  143.1+38.2 1455+41.0 .027* .917 .596

Vojta 1.11 + .93 1.44 + .73 156 £1.01 .083 564 .157

Tabla 33a.- Valores del grupo A en los tres periodos establecidos de la evaluacion. La columna de
la “medida 1” muestra la media y DS de la primera valoracién antes de iniciar la aplicacion del programa
de musicoterapia. La “medida 2", es tras aplicar el programa durante 16 semanasy la “medida 3", es
tras no aplicar el programa durante otras 16 semanas. Las columnas “p valor” implican la significaciéon

entre cada una de estas mediciones.
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Tabla 33 b.-

Valores medios y desviacion tipica de las variables objeto de estudio en las tres

evaluaciones del Grupo B

P
Variables Medida Medida Medida Valor
1 2 3 2-3

Simetria 8.22 + 3.35 8.22 + 3.35 8.22 + 3.35 1.000 1.000 1.000
Carga peso 16.78 + 8.06 16.78 + 8.06 16.78 + 8.06 1.000 1.000 1.000

P. cint. escap. 14.33 + 4.90 14.33 + 4.90 14.33 + 4.90 1.000 1.000 1.000

P. cint. pélvica 14.22 + 4.41 14.22 + 4.41 14.22 + 4.41 1.000 1.000 1.000

G Desv. lateral columna 10,22 +5.14 10,22 +5.14 10,22 +5.14 1.000 1.000 1.000
R Movimiento cabeza 11.56 + 4.28 11.56 + 4.28 12.00 + 4.53 1.000 157 157
U Posicion de la barbilla 12.56 + 4.42 12.56 + 4.42 12.56 + 4.42 1.000 1.000 1.000
P Pos. brazo y mano 12.00 + 5.00 12.00 = 5.00 15.11 + 6.53 1.000 .042* .042*
o Posicion pierna 7.11 + 3.22 7.11 3 .22 7.44 + 3.78 1.000 317 317
Actividades 10.33 + 6.30 10.67 = 6.00 12.78 + 6.57 317 .042*  .027*

B Cap. de posicionarse 9.78 £ 2.73 9.78 £ 2.73 9.78 £+ 2.73 1.000 1.000 1.000
Pos. y Mov. de tronco 4.33 +1.00 4.33+1.00 4.33+£1.00 1.000 1.000 1.000
Posicion de cadera 1.67 £ 2.00 1.67 £ 2.00 1.67 £ 2.00 1.000 1.000 1.000
Desplaz. de la carga 1.89 +.78 1.89 +.78 1.89+.78 1.000 1.000 1.000
Ancho base de susten 1.89 + .78 1.89 + .78 1.89 + .78 1.000 1.000 1.000
Total 136.9 + 48.9 137.2 + 48.6 143.2 + 50.4 317 .042*  .027*

Vojta 1.22 + .83 1.33+ .87 1.67 £ .50 317 .083 .046*

Tabla 33b.- Valores del grupo B en los tres periodos establecidos de la evaluacion. La columna de

la “medida 1” muestra la media y DS de la primera valoracion sin aplicar el programa de musicoterapia.
La “medida 2", es tras esperar 16 semanas sin aplicar el programa y la “medida 3", es tras aplicar el
programa durante 16 semanas. Las columnas “p valor” implican la significacion entre cada una de estas

mediciones.

Los datos de la tabla 33 (a y b) reflejan en el grupo A, diferencias
estadisticamente significativas en la variable “Total” (valoracién total del Test),

entre la evaluacién 1 (inicial) y la evaluacién 2 (tras aplicar el programa.



Fugenio J. Marrades Caballero

En el resto de variables no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas, si bien, en las variables “carga de peso”, “posicién del brazo y
mano”, “posicion de la pierna”’ y “actividades”, ademas de la variable de la
evaluacion “Vojta”, se puede observar un incremento progresivo tras la
aplicacion del programa, sucediendo igualmente con la evaluacion “Vojta”. Por
otro lado en las demas variables: -“simetria”, posicion de la cintura escapular”,
“posicion de la cintura pélvica”, “desviacion lateral de la columna”, “posicién de
la cabeza”, “posicidén de la barbilla®, “capacidad de posicionamiento”, “posicion
y movimiento del tronco”, “posicion de la cadera”, “desplazamiento de la carga”
y “ancho de amplitud”-, se observa que los valores se mantienen a lo largo del

tiempo entre ambas mediciones.

En cuanto a la comparaciéon entre las mediciones 2 con la 3
(evolucion después del tratamiento), no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas, lo que muestra que las mejorias se mantienen a
lo largo de los cuatro meses que ha durado el periodo de observacion, si bien,
en las variables “posicidén del brazo y mano”, “posicién de la pierna” y “posicién
y movimiento del tronco”, ademas de la variable de la evaluaciéon “Vojta”, se
puede observar un incremento progresivo después de cuatro meses de aplicar
el programa. Por otro lado, en el resto de las variables: “simetria”, posicién de
la cintura escapular”, “posicion de la cintura pélvica”, “desviacién lateral de la
columna”, “posicion de la cabeza”, “posicion de la barbilla“, “capacidad de
posicionamiento”, “actividades”, “posicién de la cadera”, “desplazamiento de la
carga” y “ancho de amplitud”, se observa que los valores se mantienen entre

ambas mediciones.

Por lo que respecta a la comparacion entre las mediciones 1 y 3
(mantenimiento del efecto del tratamiento con respecto al inicio de la aplicacion
MAN-2 tras 4 meses de aplicar el programa), se observan mejoras, aunque no
significativas, en la variable “Total” (valoracién total del Test), “carga de peso”,
“posicion del brazo y mano”, “posicion de la pierna”, “actividades”, “posicion y
movimiento del tronco”, ademas de la variable de la evaluacion “Vojta”. En el
resto de las variables, se observa que los valores se mantienen entre ambas

mediciones.



Resultados

En las gréfica 1 se observa los valores medios de la variable “Total”

(valoracién total del Test).
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Grdfico 1.- Valores medios de la variable “Sumatorio Total de la escala Chailey’.

El Grupo 1 se refiere al Grupo Ay el grupo 2 se refiere al Grupo B

En el grupo B se reflejan diferencias estadisticamente significativas
en la variable “Total” (valoracién total del Test) y en las variables “posicién de
brazo y mano” y “actividades” tras la intervencién (mediciones 2 y 3, de manera

gue los valores medios se incrementan como consecuencia de la intervencion
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del programa). Por el contrario no existe ningin cambio entre la 12 y 22

medicion, lo que demuestra la estabilidad de la variable.

En el resto de variables no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas, si bien, en las variables -“posicion de la pierna” y “posiciéon de la
cabeza”, ademas de la variable de la evaluacion “Vojta”-, se puede observar un
incremento progresivo como consecuencia de la aplicacién del programa. Por
otro lado en las demas variables: -“simetria”, posicidon de la cintura escapular”,

” “

“posicidn de la cintura pélvica”, “desviacion lateral de la columna”, “posicién de
la barbilla®, “capacidad de posicionamiento”, “posicién y movimiento del tronco”,
“posicidn de la cadera”, “desplazamiento de la carga” y “ancho de amplitud”-, se

observa gue los valores se mantienen entre ambas evaluaciones.



Resultados

En la tabla 34, se aprecian los valores medios y la desviacion tipica,

de todos los sujetos objeto de estudios (n=18), antes y después del programa

de intervencion de Musicoterapia.

Grupo

Experi-

mental

Total

Tabla 34.-
Valores medios y desviacion tipica de la medida antes y después del tratamiento de

musicoterapia, en las diferentes variables objeto de estudio

Variables
Simetria
Carga del peso
Posicion cintura escapular
Posicidn cintura pélvica
Desviacién lateral columna
Movimiento de la cabeza
Posicion de la barbilla
Posicién brazo y mano
Posicion pierna
Actividades
Capacidad de posicionarse
Posicion y Movimiento tronco
Posicion de cadera
Desplazamiento de la carga
Ancho base de sustentacion

Total
Vojta

Tabla 34.- Valores medios grupo experimental antes y después del tratamiento

Medida

Pre-tratamiento

8.22 + 3.59
16.61 + 6.05
14.44 + 4.03
14.11 + 3.46
11.06 + 4.96
11.67 + 3.87
12.06 + 4.29
13.56 * 5.38
7.17+3.11
11.00 £ 6.73
9.11+2.30
4.39 +£.92

1.50+1.76
1.94+ .54

2.00 + .59

138.83 +42.41

1.17 +0.86

Medida

Post-tratamiento

8.22 + 3.59
16.67 + 6.05
14.44 + 4.03
14.11 + 3.46
11.06 + 4.96
11.89 + 4.00
12.06 + 4.29
15.22 £ 6.12
7.39 + 3.35
13.17 £ 7.33
9.11+2.30
4.39 £ .92

1.50+1.76
1.94+ .54

2.00 + .59

143.17 + 43.44

1.56 +0.62

P

Valor

1.000
317
1.000
1.000
1.000
157
1.000
.027*
.180
.007*
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
.002*

.008*

Los datos de la tabla 34 reflejan en el total de la muestra (n=18),

diferencias estadisticamente significativas en las variables -“Total” (valoracion

total del Test), en la variable “actividades” y en la variable “posicion del brazo y

mano”, ademas de la variable de la evaluacién “Vojta”- entre el pre y el post

tratamiento, de manera que los valores medios se incrementaron tras la

aplicacion de un programa de intervencién basado en la musicoterapia.
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Por otro lado, en el resto de variables no se apreciaron diferencias
estadisticamente significativas, si bien, en las variables -“carga de peso”,
‘posicion de la cabeza” y “posicion de la pierna®-, se puede observar un
incremento progresivo tras la aplicacion del programa. En cuanto a las demas
variables -“simetria”, posicién de la cintura escapular’, “posicion de la cintura
pélvica’, “desviacioén lateral de la columna”, “posicion de la barbilla“, “capacidad
de posicionamiento”, “posicidon y movimiento del tronco”, “posicidn de la
cadera”, “desplazamiento de la carga” y “ancho de amplitud”-, se observa que

los valores no se modifican tras la aplicacion del programa.

En las graficas 2, 3, 4 y 5 se observan los valores medios de las
variables en las que se apreciaron diferencias estadisticamente significativas

entre la evaluacion inicial y la final.
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Grdfico 2.- Evolucion del Valor medio de la variable “Evaluacién Vojta” con la aplicacion del programa.
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Grdfico 3.- Evolucion del Valor medio de la variable “Posicion del brazo y mano” con la aplicacion del

programa.
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Grdfico 4.- Evolucion del Valor medio de la variable “Actividades” con la aplicacién del programa.
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Grdfico 5.- Evolucion del Valor medio de la variable “Sumatorio Total escala Chailey” con la aplicacién del

programa.



Resultados

En la tabla 35, se muestran los valores medios y la desviacion tipica,

de todos los sujetos objeto de estudios (n=18), segun el sexo, antes y después

del programa de intervencion de Musicoterapia.

Tabla 35.-

Valores medios y desviacion tipica de la medida antes y después del tratamiento de

musicoterapia, en las diferentes variables objeto de estudio, segun el sexo de los

Variables

Simetria
Carga del peso
Pos. cintura escapular
Pos. cintura pélvica
Desv. lateral columna
Mov. de la cabeza
Posicion de la barbilla
Posic. brazo y mano
Posicion pierna
Actividades
Cap. de posicionarse
Posic. y Mov. tronco
Posicion de cadera
Desplaz. de la carga
Ancho base de susten
Total

Vojta

8.08 + 3.80
16.33 + 4.67
14.50 £ 3.75
13.58 £+ 3.02
10.50 £ 5.05
11.75+ 4.28
12.25+4.41
13.00 £ 5.29
6.92+3.14
11.33+6.38
9.17+2.48
4.33+.778
92 +1.67
2.08 +.289
2.17 +.389
136.9 £ 40.9

1.17+£0.93

pacientes

8.08 + 3.80
16.42 + 4.68
14.50 £ 3.75
13.58 + 3.02
10.50 £ 5.05
11.92 + 4.58
12.25+4.41
14.67 £ 6.34
7.00 + 3.07
13.17 £ 6.07
9.17+2.48
4.33+.778
.92 +1.67
2.08 +.289
2.17 +.389
140.7 £ 41.2

1.58 + 0.66

8.50 + 3.45
17.17 £ 8.70
14.33+4.92
15.17 £ 4.30
12.17 £5.03
11.50 + 3.20
11.67 £ 4.41
14.67 + 5.88
7.67 + 3.26
10.33 = 7.00
9.00 + 2.09
4.50 £ 1.22
2.67 £1.36
1.67 + .816
1.67 +.816
142.6 + 48.8

1.17+£0.75

8.50 + 3.45
17.17 £ 8.70
14.33+4.92
15.17 £ 4.30

12.17 £5.03
11.83 +£2.85
11.67 £ 4.41
16.33 £ 6.05
8.17 +£4.02

13.17 £ 10.08
9.00 + 2.09
4.50 £ 1.22
2.67 +1.36
1.67 + .816
1.67 +.816
148.0 £ 51.3

1.50 £ 0.54

1.000
496
1.000
1.000
1.000
.150
1.000
.037*
127
.003*
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
.002*

.010*

496
1.000
1.000
1.000

.621
1.000
1.000

.267

466
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

.552

751

Tabla 34.- Valores medios de las variables del grupo experimental, segiin el sexo.
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Los datos de la tabla 35 reflejan en el total de la muestra (n=18),
diferencias estadisticamente significativas en la variable “Total” (valoracion total
del Test), la variable “Vojta”, la variable “Posicion del brazo y mano” y la
variable “Actividades”, pero Unicamente entre las medidas iniciales y finales. No
se aprecian interacciones estadisticamente significativas entre la evolucién del
sujeto y el sexo, por lo que se puede sefialar que todos los sujetos evolucionan
en cada una de las variables de la misma manera independientemente del sexo
del paciente. Estos datos sefialan que el sexo del paciente no afecta a como

evoluciona en ninguna de las variables analizadas.



Resultados

En la tabla 36, se aprecian los valores medios y la desviacion tipica,
de todos los sujetos objeto de estudios (n=18), segun la edad (mayores de 9

afios y menores de 9 afos), antes y después del programa de intervencion de

Musicoterapia.

P

10a 16 10a 16 4a9 4a9 Valor Pre-
afios afios afios afios Pre- Post
Pre Post Pre Post Post *

Edad
10.75+£3.32 10.75%+3.32 6.20 + 2.34 6.20+2.34 1.000 1.000.
20.88+5.05 20.88+5.05 13.20+4.49 13.304.57 .387 .387
17.50+£3.66 1750+x3.66 12.00+2.30 12.00£2.30 1.000 1.000.
16.50+£3.33 16.50+3.33 12.20+2.20 12.20£2.20 1.000 1.000.
14.38 450 14.38+4.50 8.40 + 3.62 8.40+3.62 1.000 1.000.
1450 £ 3.54 14.75 + 3.88 9.40 + 2.36 9.60 + 2.31 174 .876
14.75+5.12 14.75%+5.12 9.90 + 1.66 9.90+1.66 1.000 1.000.
17.25+5.00 20.13+£548 10.60+3.65 11.30£2.98 .013* .109
9.25 + 3.05 9.63 + 3.46 550+ 2.01 5.60 + 1.95 .195 445
1475+ 7.49 17.25+ 8.97 8.00 + 4.39 9.90+3.51 .003* .646
9.75+2.25 9.75+2.25 8.60 + 2.31 8.60+231 1.000 1.000.
4.63+1.18 4.63+1.18 4.20 £ 6.32 420+6.32 1.000 1.000.
2.63 +1.68 2.63 +1.68 .600 £ 1.26 .600£1.26 1.000 1.000.
2.00 £ .000 2.00 £ .000 1.90 + .738 1.90+.738 1.000 1.000.
1.75 +.707 1.75 = .707 2.20 + .422 2.20+.422 1.000 1.000.
1712+ 374 177.2+395 1129+249 1159+22.1 .001* .201
1.50+0.75 1.88 £ 0.64 0.90 + 0.87 1.30+£0.48 .006* .920

Tabla 36.- Valores medios de las variables, segiin la edad de los pacientes.
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Los datos de la tabla 36 reflejan en el total de la muestra (n=18),
diferencias estadisticamente significativas en la variable Total (valoracién total
del Test), la variable “Vojta”, la variable “Posicion del brazo y mano” y la
variable “Actividades”, pero Unicamente entre las medidas iniciales y finales. No
se aprecian interacciones estadisticamente significativas entre la evolucion del
sujeto y la edad, por lo que se puede sefalar que todos los sujetos evolucionan
en cada una de las variables de la misma manera independientemente de la
edad del paciente. Estos datos sefialan que la edad del paciente no afecta a

cémo evoluciona en ninguna de las variables analizadas.
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V.

Discusion

DISCUSION

SOBRE LA INVESTIGACION. Aunque desde los afios 50, ilustres
investigadores como Weigl (1954), Schneider (1956), Denenholz (1958),
Paltsev & Elner (1967), Rosignol & Melvin Jones (1976) o Alvin (1978)
aportaron relevantes estudios sobre los efectos y las distintas relaciones de la

Musica y del ritmo musical sobre el sistema motor y el sistema auditivo, la
investigacion desarrollada hasta nuestros dias sobre la aplicacion de las
técnicas musicoterapéuticas en el tratamiento motor de la PC ha sido mas bien
escasa e histéricamente, muchas veces, ha adolecido de la rigurosidad

metodolégica exigida a las investigaciones cientificas " 9%,

Incluso con la implementacion de la NMT a partir de los 90, en la que
se aplico rigurosamente el Método Cientifico Racional, la investigacion se ha
derivado mayoritariamente hacia poblaciones con afectaciones neurolégicas
gue no necesariamente tuvieran graves impedimentos cognitivos,
motivacionales, emocionales o0 comunicativos, y hacia poblaciones que
pudieran financiar las investigaciones o0 que quizas se considerara mas viable

econémicamente la realizacion de su estudio &Y et & 2003

De hecho, existe muy poca investigacion musicoterapéutica publicada
con alto nivel de evidencia en el ambito de la neurorrehabilitacion
sensoriomotora en PC. En dichos estudios, se observa que en los criterios de
inclusion se exige que no tengan graves o severos impedimentos motores para
realizar las actividades que se deben desarrollar en las diversas

investigaciones. Se incluyeron pacientes con capacidad para deambular ¥

2007 Kim etal, 2011, 2012) ;e fueran capaces de mantenerse de pie sin caerse "9 ¢

al. 2011 que pudieran realizar ciertos ejercicios de transferencia de carga de

n (Wang et al, 2013)

sedentacion a bipedestacio , 0 capaces de sentarse ante el

teclado sin asistencia (¢"°9 et al. 2013),

No hemos encontrado investigaciones en pacientes en las que
confluyeran graves problemas de movilidad, de funcibn motora gruesa y de
funcibn manual, y que ademas presentasen graves dificultades o incluso
ausencia de comunicacién verbal. Evidentemente, estas condiciones dificultan

mucho la realizacién de la investigacion.
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INVESTIGACION TECNICA CRITERIO

Kwak (2007) MOVIMIENTO CON MUSICA  Capacidad limitada para deambular

Kim et al (2011) RAS Capacidad limitada para deambular

Peng et al (2011) PSE Capacidad de mantenerse en pie sin caerse.

Atienden a las instrucciones verbales

Kim et al (2012) RAS Capacidad limitada para deambular

Wang et al (2013) PSE Capacidad de realizar transferencia sedentacion a
bipedestacion con ayuda

Chong et al (2013) TIMP Sin problemas de comunicacion. Capaces de sentarse
ante el teclado sin asistencia.
Tab. 37.- Criterios de inclusion requeridos en las investigaciones de NMT en PC

Ademas, so6lo hemos encontrado una investigacion sobre la
neurorrehabilitacion de los miembros superiores en la que se aplica la TIMP
(Chong et al. 2013) " tacnica que auna todas las acciones neurofisiolégicas de las
técnicas empleadas en NMT y que por tanto podria aportar mayores beneficios
globales en las personas afectadas, aunque se especifica en el estudio, que los

pacientes que participaban no tuvieran problemas comunicativos.

No se ha hallado ninguna investigacion que emplee la improvisacion
musical con fines terapéuticos, técnica que aporta diversos beneficios en
aspectos comunicativos, en la motivacion y otros importantes factores

psicoldgicos RO 2014)

En nuestra investigacion, existen otras causas que dificultan el
desarrollo de la investigacion en personas severamente afectadas con PC
bilateral, y que ademas pueden complicar la implementacién de éstas dos

técnicas y que por tanto deben ser tenidas en cuenta a priori:

- Dificultad para entender las tareas requeridas.

- Restriccidn para conseguir las repeticiones de las actividades.

- Limitacién para aumentar el grado de dificultad de las tareas.

- Trabas en la adaptacién de los instrumentos musicales a las diversas
necesidades inmediatas que puedan demandar los pacientes.

- Diferentes niveles de desarrollo global.

- Necesidad de prestar una atencién individualizada.
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- Dificultad de encontrar test apropiados para la evaluacion de sus
capacidades funcionales.

En este trabajo se han atendido todos estos condicionantes con la
intencion de demostrar la efectividad de la NMT en chicas y chicos
severamente afectados. La disposicion de un equipo de dos musicoterapeutas
con similar formacion musical y clinica, que han intercambiado
sincronizadamente los roles de musicoterapeuta o coterapeuta dependiendo de
las exigencias inmediatas requeridas en las sesiones, ha sido fundamental para
el desarrollo de la investigacion.

SOBRE EL ECLECTICISMO DEL METODO. Junto a la aplicacion de

las técnicas NMT se han agrupado diversas formulas utilizadas en reconocidos

modelos metodoldgicos, que pretenden objetivos relacionados con la
comunicacion, la autorrealizacion y la motivacion, con el desarrollo cognitivo y
psicosocial, ademas de la realizacion de diversas tareas para el aprendizaje

motor, como vias hacia la neurorrehabilitacidon sensoriomotora.

En las investigaciones precedentes solamente se hace referencia a las
condiciones motoras de los pacientes, sin embargo la situacion clinica mas
frecuente en las personas con PC, maxime en niveles de tipo severo, es la
dificultad o ausencia de comunicacion verbal en combinacion de discapacidad
motora, sensitiva, cognitiva y de comportamiento, comprometiendo el desarrollo

global de la persona.

En la presente investigacion se han seguido los consejos de Brian
Neville (profesor de Neurologia Pediatrica del Instituto de Salud Infantil de
Londres y Presidente de la Academia Europea de la Discapacidad Infantil), que
indica la conveniencia de desarrollar una visién ecléctica y flexible en el
tratamiento motor, que atienda los diversos niveles de desarrollo y que también
esté orientada hacia la mejora de las diferentes condiciones cognitivas,

emocionales, sociales y psicolégicas®.

# En el prélogo de la obra de Levitt, 2002.
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Fig. 52.- Eclecticismo del Método

Y esa mejora repercute a su vez en las condiciones motoras, ya que
el movimiento puede ser influenciado positivamente por el ritmo musical y por
la calidad musical (subjetiva del paciente) que provoque esas emociones,
ademas de la mejora de los aspectos cognitivos y psicologicos que se pueden
desarrollar en la terapia. Una de las tareas ejercidas por los musicoterapeutas
ha sido la de reconocer y entender dichas peculiaridades subjetivas, ademas
de tratar convenientemente los problemas sensoriomotores, conforme a los
diferentes niveles cognitivos y comunicativos observados. Es por ello que se
han desarrollado dos Lineas de Intervencién (alfa y beta), agrupando segun la
observacion y la evaluacién, dos grupos de nivel global de desarrollo sobre los
gue se han disefiado las actividades. En el grupo con mayor nivel de desarrollo

se pudieron entrenar un mayor numero de tareas especificas.

Esta vision ecléctica pretende responder a la cuestion de ¢.qué puede

hacer la Musica para que la persona con PC de tipo severo desee y pueda

llegar a realizar un_movimiento funcional? y se justifica con investigaciones
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neuroldgicas (Flores-Gutierez etal, 2007) 40 relacionan la creatividad y las emociones
con el movimiento, incrementando la dopamina y por tanto, el placer, a la vez

que mejora el estado animico. O con otras investigaciones (st a 2014)

que
interrelacionan afectividad y emociones con aspectos cognitivos (atencion,

memoria), con el ritmo musical y con el movimiento.

MU
RITS'C A ENTRAINMENT
Mo PRIMING
RETROALIMENTACION
RETMOVIMIENTD
ROALIMENTACION e
AFECTIVI
DAD
EIVIOCIONES
ATENCIGN
MEMOoR
ESTRUCTURA

Fig, 53.- Interrelacién entre la Miisica y el Movimiento

Para que todo este proceso se pueda realizar se necesita también de
la comprension o entendimiento por parte de los pacientes, de las actividades
musicales y motoras realizadas. Los musicoterapeutas tienen la tarea de
convertir la Mdsica en canal de comunicacion que haga realidad estos

requisitos.

SOBRE LAS TECNICAS NMT UTILIZADAS EN EL APRENDIZAJE

MOTOR. Cada paciente presenta unas caracteristicas motoras Unicas y utiliza

unas estrategias propias para realizar el movimiento. Por tanto, en la
recuperacion funcional no existen patrones universales en la ejecuciéon de los
movimientos. Ademas, no consta evidencia cientifica que indique de forma

justificada, por ejemplo, la conveniencia de entrenar los movimientos de la
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mano después de haber conseguido un buen control proximal del hombro. Por
tal motivo y dependiendo de los requerimientos del paciente, se ha podido
combinar la funcién manual con el control postural o con la estimulacion

sensorial.

Esta flexibilidad permitida a la hora de desarrollar las tareas especificas
de aprendizaje de los movimientos, ha podido dotar al paciente de mayor
libertad de eleccion a la hora de improvisar con los instrumentos musicales,
contribuyendo asi al incremento de la motivacion intrinseca y de su capacidad
de atencion; mejorando a su vez la efectividad y las condiciones en las que se

ha desarrollado la terapia.

El empleo de la técnica de Improvisacion por parte del paciente
también ha permitido repetir los movimientos entrenados, sin caer en la rutina o
en la automatizacion y percibiendo las ventajas de la variacion musical y los
beneficios de la creatividad. Este discernimiento le ha motivado a realizar
movimientos cada vez mas complejos. De esta manera se alcanzan dos
importantisimos requisitos demandados en la terapia de neurorrehabilitacion: la

repeticion y el aumento del grado de dificultad de las tareas ejercitadas.

Por otra parte, el uso de la técnica TIMP que ha servido para sefalizar,
orientar y estructurar el movimiento, cuenta con la ventaja de sumar los efectos
neurofisiolégicos del priming y del entrainment, que son experimentados
también en las técnicas RAS y PSE, a los beneficios de la percepcion
inmediata del efecto propioceptivo de la “retroalimentacion” que se experimenta
al tocar los instrumentos; ademas de permitir desarrollar la funcion manual

mediante la manipulacién de éstos.

SOBRE LA ELECCION DE LAS ESCALAS DE MEDICION. Para elegir

las escalas de medicién, se han determinado los pardmetros motores

funcionales que hemos considerado susceptibles de variacion y que son
comunes a todos los niveles de desarrollo observados. Son los que tienen que

ver con el control postural y la realizacién de actividades relacionadas®.

% Definidas por la World Health Organization en su Clasificacién Internacional de la

Funcionalidad (ICF).
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- Simetria.

- Posicion de la cabeza.

- Posicion de la barbilla.

- Posicion y movimiento del tronco.
- Posicion del brazo y mano.

- Posicion de la cintura escapular y cintura pélvica.
- Posicion de la cadera.

- Posicion de la pierna

- Actividades.

- Carga de peso.

- Desplazamiento de la carga.

- Ancho de amplitud.

- Desviacion lateral de la columna.

- Capacidad de posicionamiento.

Se ha elegido la escala “Chailey Levels of Ability”, que contempla estos

parametros y evalla cuantitativamente y cualitativamente los diferentes niveles de
capacidad funcional. Se ha aplicado antes de empezar el tratamiento (pre-test) y
después del tratamiento (post-test), ademas de un tiempo de cuatro meses después

de la aplicacion (evolucion del tratamiento).

Esta escala evalua la capacidad motora en nifios y jovenes con bajos niveles
de capacidad funcional, contemplando cambios muy discretos de capacidad. Ha sido
validada (Fountney etal. 1999) " astahleciendo altas y positivas correlaciones con respecto a

la “Alberta Infant Motor Scale” y la “Gross Motor Function Measure (GMFM)”.

Ademas, hemos utilizado la escala de evaluacion de los “Estadios de

locomocion de Vojta” que contemplan la funcion motora gruesa y la capacidad de

locomocion.
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SOBRE LOS RESULTADOS

En el grupo experimental (n=18), los resultados reflejan mejoras
estadisticamente significativas (p<0.05) en el sumatorio total del test de
“Chailey” (nivel de capacidad funcional), en el que ademéas también mejoran
significativamente las variables “actividades” y “posicion del brazo y mano”.
También se aprecian mejoras estadisticamente significativas en la evaluacion
Vojta, que contempla la funcion motora gruesa y la capacidad de locomocién.
En las variables (Chailey) -“carga de peso”, “posicion de la cabeza” y “posicion
de la pierna”-, se puede observar un incremento progresivo por la aplicacién del

programa. En el resto de variables, se mantienen los valores.

En el grupo control se mantienen los valores iniciales en todas las 17
variables, excepto en las “actividades” y en “Vojta” (solo en un paciente) en las

gue se aprecian mejoras aunque no significativas.

Estos resultados confirman la hipotesis de la que partimos, que la
aplicacion de un programa de musicoterapia activa con la aplicacion MAN-2 y
utilizando técnicas de improvisacion musical y de interpretacion de
instrumentos musicales con fines terapéuticos (TIMP), mejora la capacidad

funcional de pacientes con afectacion severa de PC.

En comparacion con las demas investigaciones realizadas en NMT en
PC, se puede observar que también se obtienen mejoras significativas en
algunos de los parametros de las escalas que se han utilizado, excepto la
investigacion de Chong et al (2013), que han sido realizadas sobre los

miembros inferiores.
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kwak (2007) Longitud zancada
Movimiento con musica Marcha Velocidad
Simetria
kim et al (2011) Inclinacion anterior pelvis Rodilla
Marcha Flexion cadera Tobillo
RAS Asimetria Pie
GDI
Kim et al (2012) Cadencia
Velocidad
RAS Marcha Longitud zancada

longitud paso
Inclinacion anterior pelvis
Flexién cadera

GDI

Peng et al (2011) Extension rodilla
Sedentacion a Potencia total

PSE bipedestacion Potencia-pico

Tiempo movimiento.
Wang et al (2013) Sedentacién a GMFM PEDI
PSE bipedestacion
Chong et al (2013) Velocidad dedos
TIMP Funcién manual Fuerza dedos
Marrades & Santonja Total Chailey Carga de peso
(2015) Vojta Posicion
MAN-2 Miembros superiores  Posicion brazo y mano cabeza

Actividades Posicién pierna

Tabla 38.- Comparativa de las mejoras obtenidas en investigaciones NMT

Ademas, los resultados presentados en nuestra investigacion también

se ajustan coherentemente a las tareas especificas que se han podido entrenar

con mas intensidad, como son las “actividades” y la “posicién del brazo y
mano”, las cuales se han podido repetir mas veces y en las que se han podido
incrementar su nivel de dificultad; y en las que ademas, los pacientes han sido
capaces de entender el propdsito de las actividades propuestas. Por la misma
razon, también se han observado mejoras, aunque no significativas, en la
“carga del peso”, “posicion de la pierna” y “posicion de la cabeza”, variables en
las que los pacientes han podido recibir una informacidén propioceptiva
mediante la retroalimentacion (feedback y feedforeward propioceptivo)

proporcionada al tocar los instrumentos musicales.

Sin embargo, las demas variables -“simetria”, posicion de la cintura
escapular”, “posicién de la cintura pélvica”, “desviacion lateral de la columna”,
‘posicion de la barbilla“, “capacidad de posicionamiento”, “posicion y

movimiento del tronco”, “posicion de la cadera”, “desplazamiento de la carga” y

‘ancho de amplitud’- , han tenido mas dificultades de contar con esta
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informacion y no han podido recibir el tratamiento con la misma intensidad, por

lo que se han mantenido en sus valores iniciales.

Estas apreciaciones inducen a pensar en la hip6tesis de que se pueden
experimentar mejoras sensoriomotoras en diferentes tipos de poblaciones con
afectaciones neuroldgicas y graves problemas cognitivos y de comunicacion,
mediante las técnicas activas de NMT, en las que los pacientes perciben mejor
los efectos neurofisiolégicos de la “retroalimentacion”, ademas del entrainment
y priming. Es decir, pueden mejorar mediante la interpretacion de instrumentos
musicales con fines terapéuticos, o sea, mediante la aplicacién de las técnicas
TIMP e IMPROVISACION, técnicas que han sido aplicadas y optimizadas en el
método MAN-2 en la presente investigacion.

Con respecto al estudio EVOLUCION (n=9) con el objetivo de
determinar el mantenimiento de las mejoras después de 16 semanas sin recibir
el tratamiento, se puede concluir que la mejoria se mantuvo entre el momento
en que concluyd la intervencion y dicho lapso de tiempo. Es mas, en la
valoracion “total” del test, asi como en la “posicion del brazo y mano”, “posicion
y movimiento del tronco”, y en la “posicidén de la pierna”, se apreciaron mejoras
aunque no alcanzaron valores estadisticamente significativos. EI mismo

resultado se observo en la evaluacion “Vojta”.

Este hecho induce a pensar que con un tratamiento con mayor nimero
de sesiones de aplicacidon de la terapia, se podrian incrementar los resultados
obtenidos y mejorar en mas variables, influyendo asi en el incremento de la
capacidad funcional, ademas de la capacidad de locomocion y funcion motora
gruesa. Del mismo modo, cabria plantearse que sin la intervencion MAN-2, la
capacidad funcional permanece sin mejora, o0 incluso podria decrecer por los
efectos adversos que puede provocar el inmovilismo de los musculos

antagonistas.
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M Pos.brazo-mano
M Pos. pierna
M actividades
M Pos. mov. tronco

1 Total Chailey

© Vojta

valor tratamiento evolucion

Grdfico 6.- Comparativa grdfica de las mejoras apreciadas en las variables entre el fin de la

aplicacién y después de 16 semanas sin tratamiento

Por lo que respecta a las mediciones entre el momento inicial y final de
la investigacion (32 semanas) que representa la PERSISTENCIA del efecto del
tratamiento MAN-2 con respecto al inicio de la investigacion, se observan
mejoras, aungque no significativas, en la variable “Total” (valoracion total del
Test), “carga de peso”, “posicion del brazo y mano”, “posicion de la pierna”,
“actividades”, “posicion y movimiento del tronco”, ademas de la variable de la
evaluacion “Vojta”. En el resto de las variables los valores se mantienen a lo

largo de las dos mediciones.

Se aprecia que se mantienen las mejoras y de que incluso se
incrementa el nimero de las variables mejoradas que perciben mejor el

movimiento de manera propioceptiva. Este hecho podria reafirmar el efecto de
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la retroalimentacién producido por la actuacion de los pacientes sobre los

instrumentos musicales.

M pos. brazo mano
M pos. pierna
M pos. mov. Tronco
M actividades

I Valor total Chailey

" Valor Vojta

valor inicial persistencia

Grdfico 7.- Comparativa grdfica de las mejoras apreciadas en las variables,

persistentes desde el inicio hasta el final de la investigacion

En la comparativa con otras investigaciones realizadas en NMT,
aunque las poblaciones presentaron caracteristicas y tipologias diferentes,
cabe destacar la semejanza con la investigacion de Wang et al (2013), en la
gue aplicé la técnica PSE en cambios de sedentacion a bipedestacion. En ella
también se indica que persistieron las mejoras, en un periodo de entre 6 y 12

semanas. Las demas investigaciones no incluyen estos estudios.
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INVESTIGACION WANG et al MARRADES & SANTONJA

(2013) (2015)

DISENO Experimental Experimental
- Evaluador Ciego Evaluador Ciego
Sedentacién a Bipedestacién Miembros Superiores
Diplejia Espastica Bilateral Severa

MUESTRA Experimental Experimental
n=18 n=9

=|DJA\D) 5 a 13 afios 4 a 16 afos

GMFM p<0.05 CHAILEY-VOJTA
MEJORAS PEDI- p>0.05 MEJORAS p>0.05

PERSISTENCIA 6-12 semanas 16 semanas

Tabla 39.- Comparativa sobre el mantenimiento de las mejoras

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

En la investigacion se formaron dos grupos que fueron homogéneos en
cuanto a su clasificacion de edad, sexo, GMFCS, MACS y CFCS. Sin embargo,
en el segundo grupo, se consiguieron mas mejoras significativas que en el
primero, pese a ser homogéneos. Estos grupos recibieron el tratamiento en
diversos momentos, pudiendo influir el factor de la experiencia de los Mt en

tales diferencias.

Ademas, tras el analisis de la evaluacion en el transcurso de la
investigacion, se necesito aplicar dos Lineas de Intervencion con respecto a su

nivel de desarrollo observado, en aras a incrementar la eficacia de la terapia.

Una clasificacion de los grupos investigados que contemple las
diferencias existentes a nivel cognitivo, psicolégico, comunicativo y socio-
emocional, junto a las empleadas en la presente investigacion, podria dotar a
futuras investigaciones de mayor homogeneidad y objetividad en la

presentacion de los resultados.
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También un mayor numero en la muestra de pacientes aumentaria la
fiabilidad, aunque se tendria que tener en cuenta que a causa de la necesidad
de la atencién individualizada, la investigacion se alargaria en el tiempo, lo que
originaria otros tipos de inconvenientes (econémicos, organizativos y de

disposicion).

Aumentar el nimero de sesiones podria aumentar la eficacia de la
terapia, aunque también podria suponer redundar en los inconvenientes

anteriores.

Aumentar la frecuencia con que se realizan las sesiones, creemos que
si podria incidir en una mejor comprension y asimilacion de las tareas

requeridas.

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Tras nuestra experiencia, consideramos que se deberia investigar la
aplicacion de la metodologia MAN-2 con una frecuencia de tres sesiones

semanales, durante un periodo de uno a cuatro meses sin interrupcion.

Seria de gran interés medir el arco de movilidad (ROM) de los miembros
superiores, mediante programas informaticos tras las correspondientes

grabaciones en video.

Por dltimo, habria que investigar en diversas muestras con diferentes
clasificaciones que contemple grupos homogéneos en cuanto al desarrollo

motor, cognitivo, comunicativo y socio-emocional.









VI.

Conclusiones

CONCLUSIONES

12.- Mediante la aplicacion optimizada por un equipo de dos
musicoterapeutas de las técnicas activas de Musicoterapia en
Neurorrehabilitacion, se consiguen mejoras significativas en la
capacidad funcional de los miembros superiores, de jévenes

afectados severamente con PC de tipo bilateral.

22.- Una metodologia ecléctica y flexible en el tratamiento que
atienda los diferentes niveles de desarrollo y que esté
orientada hacia la mejora de las diferentes condiciones
motoras, cognitivas, socio-emocionales, comunicativas Yy
psicolégicas, contribuye de modo decisivo a la consecucion de

mejoras en su capacidad funcional.
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ANEXO|

CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO02L, e eeeecesee e ee s ee s se s se s se s se e seee s naeen L CON DNE et

DECLARO:

1) Que mediante el informe aclaratorio que se me entrega a la firma del presente documento
y las reuniones previas, he sido suficientemente informado/a del propésito y naturaleza,
metodologia y fases de la investigacion del proyecto “Musicoterapia Activa en
Neurorrehabilitacion de miembros superiores en PC de tipo severa con afectacion bilateral”,
dirigido por el Dr. Fernando Santonja Medina, especialista en traumatologia y Cirugia Ortopédica
del Hospital Clinico Universitario “Virgen de la Arrixaca”, en colaboracion con el Centro de PC de la
Cruz Roja de Valencia.

2) Que la aplicacion de las técnicas de esta investigacion sera desarrollada por el equipo
formado por los musicoterapeutas investigadores D. Eugenio Marrades Caballero y D? Susana
Santonja Medina.

3) Que la participacién de mi hijo es voluntaria, y que en cualquier momento puede
abandonar si lo considero oportuno sin que suponga perjuicio de ningun tipo.

4) Que, si una vez realizadas las primeras valoraciones médicas, se considera por parte de
la direccion médica de la investigacion, que mi hijo/a no cumple los requisitos fisicos
imprescindibles para participar en el estudio, este podra ser excluido del mismo.

5) Que he sido informado/a de que los datos y la informacién obtenida como consecuencia de las
evaluaciones realizando la investigacién “Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion de
miembros superiores en PC de tipo severa con afectacién bilateral” a las que se va a
someter a su hijo sera protegida e incluida en un fichero que estara sometido a y con las
garantias de la ley 15/1999 de 13 de diciembre.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO A:

La participacion de mi hijo/a en este proyecto, realizando (en su caso) las siguientes pruebas:

Valoracion inicial de la capacidad funcional.

Valoracion final de las mejoras conseguidas.

Realizacion de actividades musicales terapéuticas relacionadas con la investigacion.
Cumplimentacion de un cuestionario para conocer las preferencias musicales.

B ON -
= = ——

El uso de imagenes de mi hijo/a, realizando las pruebas de valoracion inicial o final o realizando
la investigacion “Musicoterapia Activa en Neurorrehabilitacion de miembros superiores en PC de
tipo severa con afectacion bilateral”, sélo se utilizaran para actividades divulgativas o cientificas.

En Murcia, a ........ (o [T TR de 201.

3L En caso de ser menor de edad, debera acompanarse en todo caso del consentimiento informado
expreso de ambos padres/tutores.



