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Resumen

En primer lugar, la autora propone un recorrido por el concepto y las carac-
teristicas esenciales de los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD). A
continuacién, ofrece una explicacion del concepto y las lineas esenciales de
actuacién de la Musicoterapia, basandose en su experiencia profesional. Por
ultimo, indica una serie de pautas para el trabajo musicoterapéutico con per-
sonas afectadas por los TGD, muchas de las cuales pueden hacerse extensivas a

otros profesionales implicados en el trabajo con este tipo de pacientes.
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Abstract

First, the author offers a retrospective of the concept and essential characteris-
tics of Pervasive Developmental Disorders (PDD). It then offers an explana-
tion of the concept and the essential action steps of music therapy, based on
her professional experience. Finally, it indicates a set of guidelines for working
with music therapy for with people affected by PDDs, many of which can be

extended to other professionals involved in working with this type of patients.
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1. TRASTORNOS GENERALIZADOS DEL DESARROLLO

1.1. Introduccién

Imagine por un momento que, al despertarse una mafiana, descubre que el
mundo que le rodea no sigue las normas que usted consideraria légicas. La
gente parece comportarse de un modo extrafio: hacen gestos que no significan
nada; o le dirigen frases que, aunque en perfecto castellano, no tienen senti-
do alguno. De repente, no es capaz de determinar lo que los demas esperan de
usted; ni siquiera tiene claro cémo hay que comportarse en cada situacién.

Desde luego, cualquiera se sentiria, como poco, angustiado...

Y aunque ese constituiria el mayor de sus problemas, no seria el unico. Resulta que
lo preocupante no es sé6lo su forma de ver el mundo, sino la forma en que los demas
le ven a usted: un <«bicho raro» en medio de un enjambre de mariposas. Una
(mala) suerte de metamorfosis kafkiana le ha puesto en una situacién realmente
complicada y, para colmo, a las dificultades derivadas de su trastorno ha de afiadir el

desconocimiento y la falta de comprension de las personas que le rodean.

Pues bien: si han hecho el esfuerzo por ponerse en la situacion antes descrita,

enhorabuena: ya saben cémo se siente una persona con Trastorno Gene-

ralizado del Desarrollo (TGD).

1.2. Definicién, sintomatologia y categorias de los TGD

El TGD es una alteracién grave y generalizada de varias areas del desarrollo;
concretamente, la interaccion social, la conducta y la comunicacién. Estas areas se cono-
cen como «Triada de Wing», que toma su nombre de la investigadora inglesa
Lorna Wing. Ella fue la primera en advertir que la afectacion de dichas areas
en una serie de individuos no era producto de la casualidad, sino que se trata-

ba de un sindrome.

No en todos los casos las personas afectadas manifiestan los mismos sintomas
ni en la misma intensidad. Por ello, podemos hablar de cinco categorias TGD,
que forman un continuo y se diferencian unas de otras en el grado de afecta-

cién. Ordenadas de mayor a menor grado, las categorias son las siguientes:

— Sindrome Autista

— Sindrome de Rett
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— Trastorno Desintegrativo de la Infancia

— Sindrome de Asperger.

— Trastorno Generalizado del Desarrollo No Especificado (TGD-NE),
para los casos que no se ajustan del todo a ninguna de las categorias

anteriores.

La cuarta edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V,
por sus siglas en inglés) de la American Psychiatric Association, establece los
criterios diagnésticos para cada trastorno. Nosotros nos detendremos en des-

cribir la triada de Wing, ya que ésta se ve afectada en todos los casos:

— Alteracién cualitativa de la interaccién social. Puede manifestarse en
rasgos como:
® Importante alteracién del uso de multiples comportamientos no
verbales (contacto ocular, expresion facial, posturas corporales,
gestos reguladores de la interaccién social, etc.).
® Incapacidad para desarrollar relaciones con compafieros adecuadas
al nivel de desarrollo.
® Ausencia de la tendencia esponténea para compartir con otras per-
sonas disfrutes, intereses y objetivos (por ejemplo: no mostrar,
traer o sefialar objetos de interés).
® TFalta de reciprocidad social o emocional.
— Alteracion cualitativa de la comunicacion, reflejada en caracteristicas
como:
® Retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acom-
panado de intentos para compensarlo mediante modos alternativos
de comunicacién).
® En personas con un habla adecuada, alteracién importante de la
capacidad para iniciar o mantener una conversacién con otros.
e Utilizacién estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idio-
sincrasico.
® Ausencia de juego realista espontaneo, variado, o de juego imitati-
vo social propio del nivel de desarrollo.
— Patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos,
repetitivos y estereotipados, manifestados en una o mas de las siguien-

tes caracteristicas:
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® Preocupacién absorbente por uno o mas patrones estereotipados y
restrictivos de interés que resulta anormal, por su intensidad y/o
por su objetivo.

® Adhesion aparentemente inflexible a rutinas o rituales especificos,
no funcionales.

® Manierismos motores estereotipados y repetitivos (por ejemplo:
sacudir o girar las manos o dedos, o movimientos complejos de todo
el cuerpo).

° Preocupacién persistente por partes de objetos.

En referencia al diagnéstico, hemos de advertir que éste resulta muchas veces
complicado: ni siquiera los manuales (ICD', DSM) se ponen de acuerdo.
Ademais, hay que tener en cuenta que las deficiencias pueden aparecer de muy
diversas formas, y también variar a consecuencia de la educacién que haya reci-
bido la persona, o de la edad que tenga. Igualmente, pueden aparecer niveles
de cociente intelectual (CI) muy diferentes, asi como distintas conductas en
funcién de la persona con la que esté interactuando. En resumen: el diagnés-
tico es necesario porque nos ofrece un punto de partida para trabajar, pero
deberemos manejarlo con cuidado y conocer en qué medida se ajusta a nues-
tro paciente; teniendo en cuenta que no es algo estatico y que puede variar a

lo largo del tiempo.

1.3. ¢Qué necesitan las personas con TGD?

Si un paciente con TGD pudiera expresarnos sus necesidades, seguramente

citaria estas tres:

— «Organizame el mundo para comprenderlo y poder adaptarme a él».
— «PFacilita mi comunicacién>.

— <«Ayudame a disfrutar con otros».

Asi, los principales objetivos establecidos para el trabajo con pacientes TGD
han de estar orientados a promover un cambio o mejora en estas tres areas:

Organizacion espacio-temporal; Comunicacion y Socializacion. De las tres, quiza sea la

1 Clasificacion Estadistica Internacional de enfermedades y otros problemas de salud. Se conoce por sus siglas en

inglés: ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems), y estd publicado
por la OMS.
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socializacién el drea que presente més problemas aunque, como hemos dicho,

ello dependera de cada caso concreto.

Las personas desarrollamos desde que nacemos la capacidad de «entender al
otro»: a partir de lo que dice y hace (manifestacion externa), aprendemos lo
que piensa y siente (realidad interna). Los pacientes con TGD captan perfec-
tamente lo que decimos y hacemos, pero les cuesta entender, a partir de ello,
lo que pensamos y sentimos. Igualmente, les resulta dificil asimilar que lo que

ellos piensan, dicen o sienten, no es igual a lo que piensa el resto.

Asimismo, los pacientes con TGD pueden presentar alteraciones cualitativas
de la actividad propia: les cuesta entender que cualquier accién en la vida per-
sigue un objetivo, una meta. Tienen dificultades tanto para establecer dichas
metas, como para secuenciar los pasos que han de llevarles hasta ellas. Es por
ello que requieren nuestra ayuda a la hora de establecer y realizar dichos pasos.
Esto, ademas, supone que han de inhibirse de cosas que les apetece hacer, pero
que no son adecuadas para ese momento: en ese sentido, debemos estar ahi
para recordarles el sentido de las acciones que estan llevando a cabo (esto es, la
meta), para ayudar asi a mantener los niveles de atencién e inhibicién que

supone la realizacion de las tareas.

Alahora de conocer en profundidad los TGD deberiamos detenernos en otras
muchas cuestiones, como son la etiologia, diferencias entre categorias, estu-
dios recientes, etc. Por razones de espacio no podemos hacerlo. No obstante,
hay abundante material sobre el tema para aquél que quiera ahondar en la

cuestién. Pasemos, pues, al siguiente apartado.

2. MUSICOTERAPIA APLICADA A LOS TGD

2.1. Declaraciéon de intenciones

Al hablar de Musicoterapia y TGD, pretendo que este articulo sea una fuente
de informacién/inspiracion no sélo para musicoterapeutas (de hecho, a ellos
podra resultarles un tanto superﬂuo), sino también (y, quiza, sobre todo) para
aquellas personas que por un motivo u otro mantengan contacto con este tipo
de trastorno (y, si me apuran, con cualquier otro). Porque el tiempo de tera-

pia como tal puede reducirse a una o dos horas semanales y, sin embargo,
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nuestros pacientes van a necesitar apoyo constante, y van a estar en contacto
con mucha gente alo largo del dia (sobre todo con familiay educadores). Creo
que en la vida no suceden grandes milagros; mas bien los cambios son el resul-
tado de multiples y variados mini-esfuerzos, pequefios impulsos recibidos de
personas diferentes que tienen una meta comun: promover el cambio. Mi
objetivo entonces seria proporcionar una perspectiva comun para todas esas
personas o, en su defecto, una serie de pautas que se pudieran aplicar de forma
generalizada, si no en la totalidad de actividades, al menos en parte de ellas.
Me refiero sobre todo a planteamientos de tipo «filos6fico» que emanan de
la Musicoterapia y que, para mi, tienen bastante que ver con el sentido comun

(y ya sabemos que se trata del menos comun de los sentidos...).

También me gustaria aclarar que, por razones practicas, me referiré a la per-
sona con TGD como «paciente». Siéntanse libres de sustituir dicha palabra

por <hijo», «alumno» o cualquiera otra segin sus necesidades.

2.2. Breve aproximacién al concepto de musicoterapia

Son muchos los autores que se han ocupado de ofrecer una definicién mas o
menos completa del término «Musicoterapia®». Me permito ofrecer aqui una

explicacién de lo que significa para mi.

La Musicoterapia se encuadra dentro de las terapias creativas y artisticas. Es un
acto de comunicacién en el que se utiliza el lenguaje no verbal y simbélico.
Ello nos permite acceder a informacién y/u obtener respuestas que no suelen

aparecer en los tratamientos basados en la comunicacién verbal.

Aunque utilizamos un medio artistico, como es la musica, no nos interesa
tanto el resultado estético como el acto de comunicacién en si. Es decir: la
musica es el medio, no el fin. Esto no significa, sin embargo, que no podamos poten-
ciar determinadas habilidades musicales (por ejemplo: el canto, la practica con
los instrumentos, etc.) para conseguir un objetivo terapéutico. Asimismo, el
hecho de que nuestros objetivos sean funcionales, mas que estéticos, no impli-
ca que los momentos de belleza no sean importantes: de hecho, actian muchas

veces como un reforzador para los pacientes.

Hablando de reforzadores, la musica tiene también un importante componente
lidico que podemos utilizar como arma para potenciar el cambio terapéutico.

Esta es una de las grandes ventajas de esta forma de comunicacién frente a la
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de tipo verbal. En las terapias basadas en la comunicacién verbal, el paciente
se ve frecuentemente «obligado» o «empujado> a expresarse, en un ambien-
te que es, en el mejor de los casos, poco «motivador»: un profesional con bata
blanca (o vestido de forma seria y elegante), sentado al otro lado de una gran
mesa, en un despacho con titulos y cuadros colgados en las paredes... Es cier-
to que en este sentido se ha avanzado mucho, y que cada vez mas los lugares
destinados a terapias infantiles se llenan de color y vida: esto, cuando habla-
mos de Musicoterapia, se da SIEMPRE. La sala de Musicoterapia es un espa-
cio diafano, cilido y acogedor, en el que el paciente no es acribillado a pre-
guntas, sino que es invitado a expresarse libremente por medio de los
instrumentos musicales, de la danza o de la voz. En algunos casos, el paciente
debe vencer la timidez inicial porque, reconozcimoslo, tan acostumbrados
como estamos a utilizar el lenguaje verbal como forma de comunicacién, a
veces resulta dificil cambiar al modo no verbal. Sin embargo, una vez supera-

da, la timidez da paso a la diversion, a la descarga de energia, a la sonrisa.

Este componente ladico del que hablamos no debe, sin embargo, ir en detri-
mento de los objetivos terapéuticos. Quiero decir con esto que en
Musicoterapia el paciente suele disfrutar, pero que en ocasiones también
sufre: en este sentido, la terapia es un reflejo de las distintas situaciones por las
que pasamos en la vida. No debemos por tanto temer estos momentos en los
que los sentimientos expresados por el paciente puedan conducirle al enfado
o al llanto. Cuando sucedan haremos exactamente igual que con los senti-

mientos positivos: escucharlos, recogerlos y acompanarlos.

Otra caracteristica de la Musicoterapia, tal y como yo la entiendo, es que se
interesa por la parte <sana>» de las personas. No se centra en las dificultades del
paciente, sino en lo que éste es capaz de hacer, y toma todos esos aspectos
positivos como punto de partida del proceso terapéutico. Partimos de lo ya
conocido para acceder a lo desconocido, de lo ya aprendido para construir
habilidades nuevas. Asi, el punto de inicio lo marca siempre el nivel de

desarrollo del paciente.

2.3. Las cualidades del musicoterapeuta

Para poder provocar el cambio terapéutico en las condiciones antes descritas,
es necesario que el profesional de la Musicoterapia retna una serie de cuali-

dades basicas (muchas de ellas podrian exigirse también a otros profesionales):
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Conoce y entiende la misica: es capaz de seleccionar el material musical ade-
cuado para cada paciente, en cada ocasién. Asimismo, a la hora de
acompanar al paciente cuando éste canta o toca algﬁn instrumento,
sabe amoldarse a él, aportando un acompanamiento musical apropia-
do no sélo en caricter, sino también en tonalidad, ritmo, compis,
intensidad, etc.

Tiene paciencia: no obliga al paciente a expresarse si éste no esté prepa-
rado para ello. Asimismo (y mientras tanto), sabe dotar al paciente
de las herramientas necesarias para poder comunicarse a través de la
mausica.

Tiene sentido del humor, sobre todo, sabe reirse de si mismo. Disfruta con las
situaciones ladicas y transmite su energia y entusiasmo a los pacientes.
Es creativo e imaginativo. Sabe adaptarse a las caracteristicas y necesidades
de los pacientes. Es capaz de buscar recursos para favorecer la expresi-
vidad y el cambio terapéutico en los pacientes, asi como de crear otros

nuevos.

Es intuitivo: ello le permite adelantarse a las necesidades de los pacien-
tes, y ofrecerles las actividades adecuadas para satisfacerlas.

Es empdtico: entiende y acepta al paciente tal y como es, y es capaz de
adaptarse a su nivel.

Escucha activamente, recogiendo lo que expresa el paciente y proponien-
do una respuesta adecuada, de forma que se establezca una verdadera
comunicacién.

Observa lo que sucede de una forma objetiva, estando a la vez dentro y fuera del
didlogo terapéutico. Controla el dificil equilibrio entre dejarse llevar
por la musica y por las emociones que ésta suscita (ya que nadie es
inmune a ellas), y permanecer lo suficientemente «consciente®» como
para no olvidar los objetivos de la terapia.

Es comunicativo: disfruta conociendo a los demasy dandose a conocer. Es

capaz de expresar sus emociones a través de la musica.

2.4. La musica que utilizamos en musicoterapia

Como ya hemos apuntado antes, la Musicoterapia es un acto de comunicacién a través de la

musica, dirigido a promover el cambio terapéutico en el paciente. Respecto al lenguaje utili-

zado, esto es, la musica, conviene que repasemos ciertos aspectos.

70
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En primer lugar, la misica estd hecha de silencio y de sonido. Ambos elementos son
igualmente importantes; sin embargo, parece que el silencio esta infravalo-
rado en la actualidad. Se huye del mismo o no se nos deja disfrutar de él:
aparte de los sonidos inherentes a nuestras actividades cotidianas, debemos
lidiar otros «no deseados» como son los hilos musicales (presentes incluso
en los aseos), el ruido del trafico y las molestas obras, o las personas que
ajustan el volumen de los cascos de forma que pueda escucharlo el resto del
autobus. Todo ello nos ha llevado incluso a sentirnos incémodos ante el
silencio, de forma que sentimos la necesidad de llenar cualquier situaciéon
con sonidos y/o palabras que en la mayoria de los casos ni aportan ni signi-
fican nada. El musicoterapeuta debe estar entrenado en el uso y disfrute del
silencio, aceptandolo y valorando su importancia dentro del acto de comu-
nicacién. Por ello, no debe caer en la tentacion de obligar al paciente a pro-
ducir sonidos, ya que el silencio también tiene sentido y significado. Aqui
entran en juego varias de las cualidades antes enunciadas: la paciencia, la
escucha activa, la empatia y la intuicién. Igualmente, debemos aceptar cual-
quier sonido emitido por el paciente, tanto los convencionales como los no

convencionales.

Podremos usar tanto misica grabada como musica en vivo. Personalmente, creo que la
segunda tiene un poder inmensamente superior en el aspecto comunicativo,
aunque seguramente el resultado estético sea peor. Aqui conviene recordar lo
afirmado anteriormente: aunque los momentos de belleza son importantes,
nuestros objetivos no dejan de ser funcionales. Igualmente, un resultado esté-
tico «peor» no significa que sea «malo», y seguramente sea mas valiosa para
el paciente la belleza que él mismo ha sido capaz de crear, por poca que sea,

que la que haya creado cualquier compositor.

La musica en vivo puede dividirse en musica precompuesta (obras ya existentes
que el terapeuta utiliza); musica adaptada (cuando estas obras son modificadas
de alguna manera para adecuarlas a las necesidades del paciente) o musica
improvisada. Esta ultima es, a mi entender, la clave del proceso musicoterapéu-
tico. Es a través de ella como el paciente consigue mostrarse absolutamente tal

y como e€s.

Las acciones basicas que se llevan a cabo en relacion a la musica son tres: crear,
reproducir y escuchar. El uso de cada una de ellas dependera de los objetivos pro-

puestos para la actividad concreta que estemos desarrollando.
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Por ultimo, la Musicoterapia nos permite trabajar a través de canciones (musi-
ca vocal), instrumentos (convencionales, no convencionales y percusién corpo-
ral) y movimiento (incluida la danza). Estas tres formas pueden utilizarse por
separado o combinadas unas con otras: de nuevo, todo dependeri de los

objetivos planteados.

3. MUSICOTERAPIA Y TGD

3.1. Evaluacién inicial

En principio, a la hora de trabajar con personas afectadas de TGD debere-
mos, ademas de conocer y tener en cuenta la sintomatologia antes descrita,
informarnos acerca de tres aspectos: CI, nivel de lenguaje y conducta.
Tendremos presente siempre que la variabilidad de un paciente a otro puede

ser muy grande.

Una vez mas, me gustaria llamar la atencién acerca de la necesidad de centrar-
nos en los aspectos positivos del paciente, en sus capacidades, en lo que puede
y sabe hacer. Muchas veces nos contentamos con leer informes médicos o psi-
copedagdgicos como primera toma de contacto con el paciente. Y estd bien,
pero se nos ocurre que seria mas enriquecedor preguntar a la gente que se
relaciona con él (sobre todo a la familia y a los educadores), y darles la opor-
tunidad de contarnos cémo se comporta, qué cosas le gustan, cuales no, qué se
les da bien, y un largo etcétera. Y también, por qué no, preguntar si es posi-
ble al propio paciente. Esto serviria ademas como una manera de decirle: «ta
eres parte activa de la terapia, trabajaremos juntos y tomaré en cuenta todo lo
que tengas que decir». Porque, qué es mas importante, el diagnéstico o la
persona? En este sentido, es justo que enumeremos también esos <puntos

fuertes» que, de forma mas o menos general, podemos encontrar en las per-

sonas con TGD:

— Buen funcionamiento del canal visual como medio de captar infor-
macion.

— Buena memoria mecanica.

— Buena memoria visual y auditiva.

— Docilidad.

— Sinceridad.
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En el caso de la Musicoterapia, las entrevistas iniciales antes mencionadas
deberan incluir preguntas dirigidas a establecer un «perfil musical» de nues-
tro paciente: qué musica/sonidos le gustan, cuales le desagradan, cémo es su
relaciéon con (y su reaccién ante) el silencio, etc. Recopilaremos igualmente
toda aquella informacién que resulte relevante a la hora de establecer cuales
son las habilidades musicales de nuestro paciente. Asi podremos establecer ese
«nivel de desarrollo» musical a partir del cual comenzar a trabajar. Esta
informacién inicial se ira completando con observaciones derivadas del traba-

jo diario con el paciente, sobre todo en las primeras sesiones.

Un aspecto muy importante que deberemos comprobar/evaluar antes de ini-
ciar las sesiones es la hipersensibilidad auditiva, ya que muchos de estos
pacientes suelen presentarla. El hecho de pasar por alto este punto de la eva-

luacién inicial puede costarnos el fracaso mas estrepitoso en la terapia.

3.2. Objetivos

Nuestro objetivo primordial sera establecer un nivel de comunicacion con el paciente que
posibilite la expresion de sentimientos y el cambio terapéutico. Ello requerira muchas veces
que tengamos que ensefiar al paciente a comunicarse a través de la musica. Para

facilitar esta tarea, podemos ayudarnos de las siguientes estrategias:

® Lo que nos es conocido proporciona seguridad. Si revisamos las entrevistas ini-
ciales, encontraremos ejemplos de estilos musicales (o composiciones
concretas) que el paciente haya escuchado previamente en su casa, en
el colegio, etc. Podemos utilizarlos en las sesionesy, ala vez, introdu-
cir elementos nuevos. Por ejemplo: la madre de nuestro paciente nos
cuenta que suele cantarle determinada cancién. Nosotros la utiliza-
mos en la sesién, acompaniandola de pequeiia percusién, y asi damos
a conocer estos instrumentos y su manejo. El nifio se sentira seguro,
pues conoce la melodia, y a la vez estard descubriendo elementos
musicales nuevos (en este caso, los instrumentos). El mismo ejemplo
se podria aplicar al aprendizaje y manejo de los parametros agudo-
grave, fuerte-débil, largo-breve, etc., asi como a la presentaciéon e
introduccién de nuevos instrumentos musicales.

®  Se aprende fdcilmente por imitacion. El terapeuta debe ser el mejor ejemplo
de expresion y expresividad para los pacientes. Si pretendemos que

el paciente cante, debemos cantar nosotros. Si queremos que baile,
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seremos los primeros en hacerlo. Esto supone que el terapeuta debe
ser capaz de vencer su propia vergiienza y su miedo al ridiculo, para
que tanto él como su paciente puedan alcanzar niveles 6ptimos de
comunicacién. Por otro lado, las actividades en forma de eco
resultan de gran ayuda en el aprendizaje por imitacién, ademas de
incidir directamente en la consecucién de objetivos referentes a
atencién conjunta (clave para la socializacién), atencién y concen-
tracién. La experiencia me ha demostrado, ademas, que son alta-
mente gratificantes para estos pacientes.

Ademas de este objetivo ultimo, relacionado directamente con la
comunicacién, manejaremos otros mas especificos, destinados a
trabajar las dreas de la triada de Wing: comunicacién, interacciéon
social y conducta. El establecimiento de estos objetivos ira en fun-

cién de las caracteristicas y situacién de cada paciente.

En la comunicacién, podemos citar los siguientes:

Sustitucion de expresiones <vacias» por otras llenas de contenido.
Relacionarse con los demas de forma intencionada.

Comprender que lo que el paciente expresa puede ser diferente a lo
que piensa o siente su interlocutor.

Todos aquellos dirigidos a facilitar el desarrollo del lenguaje, tanto en

la produccién, como en la expresién-comprensién.

En la interaccién social hemos citado ya la atencién conjunta, y debemos ana-

dir otras habilidades sociales que podemos desarrollar, como son:

74

Capacidad de escuchar al otro.

Respeto de los turnos.

Atencién y respeto hacia el interlocutor durante el dialogo-conver-
sacion.

Reconocimiento de emociones propias en los demas.

Adquirir la capacidad de compartir emociones con el grupo.

Pedir, prestar y compartir objetos.

De forma general, la musica va a favorecer la integracién social, ya que
constituye un marco facilitador de las relaciones sociales, a la vez que
estimula en el paciente el deseo de expresarse y de compartir su mundo

interior.
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— Con respecto a la conducta, los objetivos seran igualmente variados.

Podemos citar, de forma genérica:
— Reduccion de estereotipias motoras.
— Ampliacién del repertorio de intereses y habilidades.
— Aceptacién de limites.
— Capacidad de modificar el entorno para conseguir un objetivo.

— Reducir respuestas de ansiedad y/u oposicién ante posibles cambios en

el medio que rodea al paciente.

— Aprender a anticipar dichos cambios e integrarlos positivamente,
reconociendo que muchas veces estos cambios pueden conllevar opor-

tunidades interesantes.

Todos estos objetivos han de aparecer enunciados y secuenciados en la progra-
macién de las sesiones. Para cada una de ellas plantearemos unos objetivos
especificos y unas actividades encaminadas a su consecucién. Hay que tener en
cuenta que esta planificacion debe ser lo suficientemente rigida para asegurar
el éxito, y lo suficientemente flexible para poder adaptarla a posibles cambios.
Trabajar en funcién de unos objetivos es importante, pero cuando nos move-
mos en el mundo de los sentimientos y las emociones resulta complicado pre-
decir la evolucién de los pacientes. En una sesién dedicada a trabajar el respe-
to a los turnos en la que hemos incluido una cancién, podemos caer en la
cuenta de que nuestro paciente tiene dificultades en la afinacién. El camino se
bifurca en ese punto, y es el terapeuta el que debe decidir si renuncia al obje-
tivo inicial de la sesién para trabajar el imprevisto surgido, o si mantiene la

linea de trabajo establecida de antemano.

3.3. La sala de musicoterapia

El medio fisico es importante en cualquier terapia, y puede influir decisiva-
mente en el desarrollo de ésta. A continuacién enunciamos una serie de carac-
teristicas que serian deseables para la sala de Musicoterapia a la hora de traba-

jar con pacientes TGD:

— Dispondré de un suelo de madera que permita a las vibraciones circu-
lar facilmente.
— Lailuminacién sera preferentemente natural. Contaremos con corti-

nas o persianas que nos permitan regularla para adecuar el ambiente a
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cada actividad (por ejemplo, en las actividades de relajacién resulta de
gran ayuda reducir la intensidad luminica).

Los instrumentos estardn guardados en un armario, de forma que
podamos sacar s6lo los que queramos utilizar en cada ocasién. Si
evitaremos distracciones innecesarias. Podemos indicar el lugar en
que se guarda cada instrumento por medio de claves visuales, para
facilitar la autonomia de los pacientes a la hora de sacarlos o guar-
darlos.

Eliminaremos estimulos visuales perturbadores tales como cuadros,
posters, etc.

Contaremos con un reproductor de musica de calidad adecuada.

La sala estara insonorizada para evitar interferir en el desarrollo de
otras actividades que puedan estar llevandose a cabo al mismo tiempo
que estamos trabajando.

Senalaremos con claves visuales las entradas y salidas.

Tanto terapeuta como pacientes usaran ropa cémoda, de la que no
haya que preocuparse a la hora de saltar o rodar por el suelo. Si
contamos con un buen sistema de climatizacion, resulta ideal pres-
cindir del calzado para las sesiones (unos calcetines seran mas que

suficientes).

3.4. Seleccién de musicas

Ala hora de seleccionar las musicas que utilizaremos en las sesiones, conviene

tener en cuenta los siguientes aspectos:

76

® Musica grabada: en general, funcionan bien las musicas con una
estructura facilmente reconocible (ABAB; ABC; etc.). Las musicas
menos estructuradas pueden servirnos para trabajar el movimiento
libre. En ese caso, procuraremos que el pulso aparezca marcado cla-
ramente.

® (Canciones: deben adecuarse a la tesitura vocal de los pacientesy, en
la medida de lo posible, tratar temas significativos para ellos. Para
apoyar el desarrollo del lenguaje, nos aseguraremos de que la
silaba ténica de las palabras coincida con el acento musical.
Suelen dar buen resultado las canciones con estructura clara, que

a su vez dejen lugar a momentos de improvisacién o expresién
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libre: la forma rondé (ABACA) tiene un valor inestimable en
este sentido.

® Instrumentos: procuraremos que su manejo sea adecuado con respec-
to al desarrollo del paciente. Asi, evitaremos la frustracién. Lo
ideal es que haya instrumentos que cubran todas las necesidades
expresivas (a nivel ritmico, melédico y arménico). En el caso de las
sesiones grupales, aseguraremos minimo un instrumento por
paciente. Por ultimo, aceptaremos instrumentos convencionales y
no convencionales (o instrumentos convencionales tocados de

forma no convencional).

En la planificacion de actividades, conviene que estas incluyan, en la medida
de lo posible, los diferentes tipos de musica de los que hablédbamos en el apar-
tado 2.4. Asi nos aseguraremos de ofrecer a los pacientes todas las posibilida-
des expresivas de la musica: instrumental, vocal o danza; grabada o en vivo,
cada persona debe poder encontrar el modo mas adecuado para comunicarse

a través del silencio y el sonido.

3.5. Estructura y duracién de las sesiones

Teniendo en cuenta la necesidad de estructuracion espacio-temporal que pre-
sentan los pacientes con TGD, resulta muy conveniente que las sesiones se
desarrollen conforme a una estructura prevista (y comunicada) con anteriori-
dad. Podemos establecer tres fases: bienvenida, desarrollo y cierre. Las fases de
bienvenida y cierre pueden realizarse conforme a actividades fijas, por ejem-
plo, cantar una cancién para la bienvenida y otra para el cierre (siempre las
mismas). Esto ayuda a los pacientes a entrar en la sesion, desligindose de la
actividad anterior y preparandose para el trabajo con la musica (en el caso de
la cancién de bienvenida). La cancién de despedida sirve para cerrar la sesién

y prepararse para la siguiente actividad.

Es sin duda la seccion central, el desarrollo, la que mas importancia reviste en
Musicoterapia. En ella trabajamos de forma mas intensa los objetivos plantea-
dos a largo y corto plazo, a través de diferentes actividades relacionadas con la
musica y el movimiento. Dado que nos interesa crear un clima facilitador de
la comunicacion, no conviene que nos demos demasiada prisa en introducir
actividades nuevas: hay que dar tiempo a que los pacientes se sientan cémodos,

y esto s6lo se consigue cuando alcanzan un dominio relativo de la expresién
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musical. Recuerden que una de las cualidades de todo buen terapeuta es la
paciencia. Actividades que facilitan la expresién en un contexto ya conocido

serian, por ejemplo:

— Utilizar las composiciones en forma rondé (ABACADA...): la seccién
A funciona a modo de estribillo, es decir, repitiéndose siempre igual,
y las secciones B, C, D, etc. se reservan para improvisaciones indivi-
duales o colectivas.

— Acompariar libremente una composicién ya conocida (grabada o inter-
pretada por el musicoterapeuta). La composicién es el «contexto ya
conocido», y la forma de acompanarla es la parte de expresion libre.

— Siguiendo el pulso del pandero (tocado por el terapeuta), caminar
libremente por el espacio. Cuando el pandero deje de sonar, o cuando
suene otro instrumento, realizar una serie de movimientos acordados
previamente (seria la misma estructura que el rondé, pero aplicada al

movimiento).

En el apartado 1.3 explicibamos cémo los pacientes con TGD presentan difi-
cultades a la hora de secuenciar los pasos que han de llevarles a la consecucion
de un objetivo. Por ello, a la hora de presentar cada actividad, debemos expli-
car claramente qué pasos han de seguir y cudl es el objetivo que se pretende.
Utilizaremos frases cortas y expresiones precisas, huyendo del lenguaje meta-
forico. Si es preciso, y dependiendo siempre del nivel de desarrollo de nues-
tros pacientes, podemos ayudarnos de claves visuales (pictogramas o frases

escritas) para ayudarles a retener las instrucciones dadas.
Respecto a la duracion de las sesiones diremos que, de forma orientativa:

— Para las sesiones de grupo, 50 minutos permiten el trabajo colectivo y

también momentos de expresion individual.

— Para las sesiones individuales, 30 minutos sera suficiente (aunque

podrén alargarse segtn las caracteristicas y necesidades del paciente).

4.. CONCLUSIONES

La musica es un lenguaje universal. Estd hecha de dos elementos, silencio y

sonido (vibracién), conocidos por el feto desde la semana 18 de gestacion. A
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pesar de que el modo de vida actual ha desvirtuado su sentido y su valor, han
de existir espacios y actividades que recuperen y pongan de manifiesto la
importancia y la necesidad de utilizar la musica como herramienta de comu-

nicacion.

En el caso de los pacientes con TGD, muchos de los cuales tienen seriamente
afectadas sus capacidades comunicativas en la expresion verbal, la Musico-
terapia ofrece una alternativa nada desdefnable. La tensién que genera vivir en
un mundo que no se comprende, y en el que el lenguaje verbal constituye la
principal via de relacién con los demas, se ve sustituida por el placer y el dis-
frute que conlleva la creacion musical. Personas «discapacitadas» descubren
que son capaces de expresarse a través de la musica con un resultado estética-
mente satisfactorio. Ellos, siempre dependientes, descubren que pueden crear
belleza por si mismos. Ellos, siempre manejados, encuentran un tiempo y un

espacio para comunicar con libertad.

La labor del musicoterapeuta se centra esencialmente en crear y mantener un
espacio 6ptimo de comunicacién. Para ello debe dotar a los pacientes de las
herramientas necesarias para expresarse a través de la musica, empezando por
ponerlas en practica él mismo. La sefial inequivoca de que el espacio de comu-
nicacién funciona viene dada por la calidad de las improvisaciones. Es duran-
te las mismas cuando el paciente nos muestra realmente su mundo interior,
sin tapujos ni condicionantes. Por ello, debemos valorarlas muy positivamen-
te, sin olvidar que no importa tanto su valor estético como el hecho de que

constituyen un acto de comunicacién libre y personal.

El equilibrio entre trabajar por objetivos y ofrecer respuestas inmediatas a
necesidades inesperadas puede ser dificil de alcanzar. La intuicién, cualidad
basica del terapeuta, y el conocimiento tanto del paciente como del proceso
comunicativo establecido entre ambos, ofreceran las pistas adecuadas en el caso

de necesitar decantarse por uno u otro aspecto.

El diagnéstico tiene una importancia relativa para la Musicoterapia. Mas bien
interesa la parte positiva del paciente. Procuren no dedicar mas tiempo a
detectar discapacidades del que hayan empleado en detectar habilidades y des-
trezas. Desgraciadamente, nuestros pacientes ya pasan demasiado tiempo cen-
trados en lo que no pueden hacer. Démosles, pues, la oportunidad de demos-

trarnos que pueden destacar.
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