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INTRODUCCION
1.1. Justificacion del proyecto
1.2. Intencion del estudio

1.3. Abreviaturas

1.1. Justificacion del proyecto

La mdsica tiene la capacidad de motivar e involucrar a las personas a nivel
fisico, cognitivo, social y emocional. Para las personas que presentan algun tipo de
discapacidad, especialmente aquellas que presentan elevadas limitaciones a nivel fisico
y psiquico, la musicoterapia ofrece un marco motivador adecuado para reforzar las
habilidades sociales y focalizar la atencion, aportando un medio que facilita el
mantenimiento o la mejora de la movilidad, mientras que contribuye a un estado

positivo a nivel emocional.

El entorno escolar para nifios y jovenes con Paralisis Cerebral (PC) consta de
una organizacion formal, compuesta por profesores, fisioterapeutas, logopedas,

terapeutas ocupacionales, psicdlogos y especialistas en neurologia.

La musicoterapia es un complemento interdisciplinar que ofrece apoyo para
potenciar y generalizar el trabajo terapéutico del equipo. Para poder trabajar con
eficacia a nivel clinico con los deméas profesionales, la musicoterapia precisa de un
protocolo sistematizado que utilice un lenguaje y organizacién clinica comun entre los

profesionales.

Es necesario entender mas sobre las areas de actuacién de la musicoterapia con
este colectivo, ya que su potencial para incidir en la mayoria de las areas terapéuticas y
pedagogicas también puede conducir a una dispersa percepcion de su utilidad. A través
de la observacion de la musicoterapia en la practica, las percepciones de los demas
profesionales pueden ayudar a definir el rol de la musicoterapia en la realidad clinica de
Espafia, en grupos de nifios, adolescentes y adultos de diferentes edades y capacidades.

Este proyecto propone examinar el papel de la musicoterapia, a partir de la

percepcion de los profesionales del equipo interdisciplinar, como intervencion
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complementaria, en el equipo rehabilitador interdisciplinar que trabaja con nifios,
adolescentes y jovenes adultos con PC. Espera encontrar que la musicoterapia, una
intervencion poco extendida en los Centros de Educaciéon Especial (CEE) en Espafia,
sea reconocible como una terapia de utilidad por parte de los profesionales involucrados

en el estudio.

El proyecto aspira a poder elucidar un protocolo de intervencion para la
musicoterapia en la rehabilitacion de personas con PC moderada y grave, basado en las
prioridades propuestas por los equipos interdisciplinares. Esto ayudard a que la
musicoterapia se extiende como un complemento utilizado, reconocido y respetado
dentro del colectivo de profesionales de la rehabilitacion en Espafia. Para lograr esta
funcién en los equipos de rehabilitacion, la musicoterapia debe mostrar su capacidad de
desempefiar un papel positivo en el equilibrio de las organizaciones terapéuticas

actuales, aportando beneficios que sean aprobados por el equipo.

No se pretende proponer el papel ideal de la musicoterapia, sino un marco de
trabajo que permita que la musicoterapia empiece a extenderse en los centros educativos
y de rehabilitacion. Fruto de este principio reflexivo y respetuoso sera la ganancia en
conocimiento e interés por parte de las instituciones, lo cual otorgaria la solidez

profesional necesaria para que la musicoterapia pueda ejercerse de forma especializada.

En este estudio se propone que el equipo interdisciplinar opine sobre la
capacidad de la musicoterapia como intervencion complementaria a su trabajo
rehabilitador, capaz de ofrecer motivacién y estimular la participacion enfocada hacia la
adquisicion de habitos sociales, un enfoque ameno de ocio, un marco estructurado para
promover la agilidad cognitiva, y un entorno de facilitacion de movimientos

funcionales.

En la actualidad se disponen de pocos estudios sobre la intervencion de la
musicoterapia en personas con PC. No se han encontrado estudios sobre las
percepciones de los equipos interdisciplinares sobre las posibles aportaciones de la

musicoterapia.
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1.2. Intencion del estudio

Este estudio es de caracter descriptivo. Su intencion es observar la interaccién
entre la musicoterapia (como terapia de nueva incorporacién) y las intervenciones
terapéuticas establecidas, en el marco de una escuela especializada en nifios,
adolescentes y jovenes adultos con PC Moderada y PC Grave en su funcionamiento
cotidiano. Las observaciones de los equipos interdisciplinares referentes a los
participantes en las intervenciones de musicoterapia, transmitirdn su percepcion de la
eficacia de la musicoterapia con estos colectivos. Las evaluaciones y recomendaciones
sobre los objetivos prioritarios de la musicoterapia, realizadas por estos profesionales,
mostraran las expectativas que tienen en cuanto a la funcién de la musicoterapia como

complemento de su trabajo rehabilitador.

Los resultados de este estudio suministrardn la base necesaria para la
sistematizacion de un protocolo clinico de inclusién de la musicoterapia en la

rehabilitacion de nifios, adolescentes y adultos con PC.
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1.3. Abreviaturas

ACV
BFMF
BOLD
CFCS

CHQ
Cl

CIF
CT
DCA
EEF
EEII
EESS
ERAN
ERPS
FIv
fMRI
FMS
FSCr
GMFCS

HRQoL
ICF
ISO
MACS
MCA
MRI
MT
Nac
NMT
OMS
PC

PET
QoL
RAS
RM
SAAC
SCR
SPARCLE

TC
TIMP

VIT

Accidente Cerebrovascular

Bimanual Fine Motor Function (Funcién bimanual de motricidad fina)
Blood-Oxygen-Level-Dependent (Dependiente del nivel de oxigeno en sangre)
Communication Function Classification System (Clasificacion de comunicacion
funcional)

Child Health Questionaire (Cuestionario de salud infantil)

Cociente intelectual

Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
Cogpnitive Training (Entrenamiento Cognitivo)

Dario Cerebral Adquirido

Electroencefalografia

Extremidades Inferiores

Extremidades Superiores

Event-Related Negativity (Negatividad relacionada con un evento)

Event-related brain Potentials (Potenciales cerebrales relacionados con un evento)
Fecundacion en vitro

Functional Magnetic Resonance Imaging (Imagen por resonancia magnética funcional)
Functional Mobility Scale (Escala de movilidad funcional)

Flujo Sanguineo Cerebral regional

Gross Motor Function Clasification System (Sistema de clasificacion de la funcién
motora gruesa)

Health-related Quality of Life (Calidad de vida relacionada con la salud)
International Classification of Functioning , Disability and Health (ver CIF)
Identidad Sonora

Manual Ability Classification System (Sistema de clasificacion de la capacidad manual)
Middle Cerebral Artery (Arteria cerebral media)

Magnetic Resonance Imaging (Imagen de resonancia magnética)

Musicoterapia

Nucleo acumbens

Neurologic Music Therapy (Musicoterapia Neuroldgica)

Organizacion Mundial de la Salud

Paralisis Cerebral

Positron Emission Tomography (Tomografia por emision de positrones)

Quality of Life (Calidad de vida)

Rhythmic Auditory Stimulation (Estimulacion Auditiva Ritmica)

Resonancia Magnética

Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicacion

Skin Conductance Response (Conductancia de la piel)

Study of Participation of Children with Cerebral Palsy in Europe (Estudio de la
participacion de nifios con PC)

Tomografia Computarizada

Therapeutic Instrumental Music Playing (Tocar Instrumentos Musicales
Terapéuticamente)

Vocal Intonation Therapy (Terapia de Entonacién Vocal)

6 Introduccion



La sistematizacion de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral

Introduccion 7



Catherine Clancy Abercrombie

8 Introduccion



2. REVISION DE LA LITERATURA: Parélisis Cerebral



Catherine Clancy Abercrombie

REVISION DE LA LITERATURA: Parélisis Cerebral

2.1. Definicion de Paralisis Cerebral
2.1.1. Diagnéstico
2.1.2. Prevalencia
2.1.3. Expectativa de vida
2.1.4. Manifestaciones clinicas
2.1.5. Causas de PC
2.1.6. Discapacidades afiadidas
2.1.7. Clasificaciones

2.2. Calidad de Vida
2.2.1. Evaluacion: La CIF
2.2.2. Rehabilitacion: QoL y HRQoL
2.2.3. Estudios sobre QoL y Participacion

2.3. Enfoques en Rehabilitacion
2.3.1. Limitaciones funcionales
2.3.2. Rehabilitacion fisica
2.3.3. Lenguaje y comunicacion
2.3.4. Participacion
2.3.5. Desarrollo emocional y entorno familiar

2.3.6. Transicion a la vida adulta

10 Revision de la literatura: Paralisis Cerebral



La sistematizacion de un protocolo clinico: Musicoterapia en Pardlisis Cerebral
2.1. Definicion de Paralisis Cerebral

Una definicion de amplio consenso en la literatura reciente describe la Pardlisis
Cerebral (PC) como un grupo de trastornos permanentes del tono, del movimiento y la
postura que causan limitaciones a la actividad (Rosenbaum et al., 2007). Estos
trastornos de movimiento se atribuyen a alteraciones no progresivas que ocurrieron en el
cerebro inmaduro del feto o del bebé. Con frecuencia los trastornos motrices en PC
estan acompafiados por alteraciones en los érganos de los sentidos, especialmente la
vista y el oido, alteraciones en las sensaciones, la percepcion, la cognicion, la
comunicacion y el comportamiento, por epilepsia y por trastornos musculo-esqueléticos
secundarios (Bax et al., 2005). Todo ello contribuye a la pluridiscapacidad de personas
con PC.

Desde la perspectiva de terapia fisica, la PC no es una patologia Unica de
etiologia clara, sino una coleccion de trastornos diversos, requiriendo cada uno

diferentes estrategias de intervencién (Damiano, 2007).

Se evidencia la complejidad de la patologia, con sus multiples variantes en
cuanto a alteracion fisica, cognitiva y sensorial, en el debate publicado sobre el orden de
las alteraciones que se presentan en la definicion actual (Rosenbaum et al., 2007).
Incluso hay debate sobre la necesidad de incluir la presencia de una alteracion motriz,
ya que algunas de las lesiones que causan alteracion fisica (p.e. leucomalacia
periventricular) pueden causar otras discapacidades (p.e. alteraciones visuales y
cognitivas), a veces sin que se desencadene una discapacidad fisica (Bax, Flodmark, &
Tydeman, 2007). También se cuestionan las limitaciones que imponen la definicién y
descripcidn clinica en uso en la practica general, ya que no incluyen las causas de la
sintomatologia. La etiologia es importante para el prondstico y para la futura
investigacion (Rosenbloom, 2007), y puede aclarar la procedencia de etiologias muy

distintas a pesar de presentarse de forma similar en una descripcion clinica’.

! Ejemplo aportado por Rosenbloom. Descripcion clinica: PC en las extremidades inferiores (EEII) y las
extremidades superiores (EESS), con disfuncién del tracto corticoespinal. Ejemplos de posibles
etiologias: a) un nifio nacido a 24 semanas de gestacion con CPL (leucomalacia peri-ventricular quistica,
b) un nifio nacido a término con infarto hemisférico cerebral extensivo de origen isquémico, ¢) un nifio
con anormalidades de la migracion neuronal.
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2.1.1. Diagnostico

El orden de evaluacion clinica suele comenzar con la topografia de la
discapacidad, seguida por aspectos cualitativos de la alteracion motriz y la severidad de
la afectacion. Finalmente se especifican los problemas ortopédico-musculoesqueléticos
(Damiano, 2007). Es imprescindible recoger datos topograficos de cada uno de los
cuatro miembros, junto con el tipo de alteracion del tono muscular, para poder realizar
un prondstico basado en indicaciones de la localizacién de la lesién cerebral
(Surveillance of Cerebral Palsy in Europe — SCPE, 2012). Se atribuye el tipo de PC
atendiendo a la topografia de la lesion, a la severidad del cuadro en cuanto al grado de

afectacion motora, y al tipo de afectacion en sus formas clinicas.
2.1.2. Prevalencia

El indice de PC sigue constante a aproximadamente 2-3:1000 nacimientos vivos
en Europa (Baxter, 2009) o de 1.5 a 3 por 1000 nacimientos vivos (SCPE, 2012) segln
las estadisticas publicadas. La tendencia es bastante estable, y no experimenta
disminucion a pesar de los avances registrados en medicina en cuanto a conocimientos y
cuidados médicos, tanto en el embarazo como en el nacimiento (Haak, Lenski,
Hidecker, Li, & Paneth, 2009).

La prevalencia de PC es mayor entre nifios supervivientes al nacimiento con
muy bajo peso, siendo hasta 70 veces mas probable entre bebés nacidos con menos de
1,500g que entre bebés nacidos con mas de 2,500g. Hay menor riesgo y menor
severidad entre nifios nacidos a término (Fennell & Dikel, 2001; Sigurdardottir,
Thorkelsson, Halldorsdottir, Thorarensen, & Vik, 2009). Los nifios prematuros
constituyen el 33-50% de los nifios con PC (Baxter, 2009). Un 20% de los nifios con PC
tiene déficit intelectual severo y no puede caminar (SCPE, 2012).

2.1.3. Expectativa de vida

A no ser que haya una discapacidad muy severa, la mortalidad infantil con PC es
muy baja (Haak et al., 2009). El pronéstico de vida varia sustancialmente segin el
namero de complicaciones asociadas (Hutton, 2006). El determinante mas importante
en cuanto a la expectativa de vida lo constituye la severidad de las discapacidades
(Strauss, Brooks, Rosenbloom, & Shavelle, 2008), siendo el prondstico peor cuanto mas
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complicaciones estén asociadas, o cuanto menor sea la movilidad de la persona (Hutton,
2006).

Un estudio reciente de 718 personas con PC en Suecia encontrd que solo el 4%
del colectivo habia muerto antes de los 19 afios, y que la fragilidad de salud se asocia
estrechamente con graves limitaciones en la movilidad y con problemas importantes de

alimentacion (Westbom, Bergstrand, Wagner, & Nordmark, 2011).

En sus calculos sobre la expectativa de vida, Strauss et al. (2008) no contemplan
la diferencia que puede causar la variacion entre calidad de cuidador o accesibilidad a
los servicios médicos ya que, segun la literatura revisada, no hay evidencias que apoyen
una supuesta mejora significativa en la expectativa de vida debido a ellos. En general,
dan una esperanza de 28 a 31 afios para hombres y mujeres con la discapacidad fisica
mas grave (alimentados con tubo y sin poder levantar la cabeza), y aproximadamente 36
afios para personas con PC que puedan levantar la cabeza pero que no pueden
alimentarse. En cambio, cuando la persona con discapacidad fisica puede mover el
tronco, aunque sea sin poder caminar ni alimentarse, la expectativa de vida sube

aproximadamente hasta los 50 afios de vida.

En resumen, una persona con PC con un estado cronico de dependencia suele

tener una expectativa de vida larga.

2.1.4. Manifestaciones clinicas

En PC, el cerebro se ve afectado en su periodo clave de inmadurez y méximo
crecimiento, y aunque es debido a una lesidn no-progresiva en el cerebro, las
manifestaciones clinicas si pueden modificarse a lo largo de la vida, especialmente en

cuanto a la funcionalidad motriz (Dan, 2007).

Por definicién, el diagnéstico siempre implica un déficit motriz (Rosenbaum et
al., 2007). Se verifica la existencia de una anomalia en el cerebro a través de una
Imagen de Resonancia Magnética (RM) en primera instancia, aunque se calcula que un
17% de los casos de PC no son detectables con RM ni con Tomografia Computarizada
(TC), y s6lo un 10% de casos de PC pueden atribuirse a malformaciones en el cerebro.
Un 83% de nifios con PC muestran anormalidades en la sustancia blanca en neuro-

radiografias (Korzeniewski, Birbeck, DelLano, Potchen, & Paneth, 2008).
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En ausencia de anomalias estructurales se recomiendan pruebas metabodlicas o
genéticas (Ashwal et al., 2004) para investigar otras causas, por ejemplo la existencia de
anomalias en la coagulacion (en un posible caso de infarto cerebral). La presencia de
episodios epilépticos dicta la necesidad de un diagndstico que se puede confirmar a
través de estudios de electroencefalografias. Korzeniewski et al. (2008) y Himmelmann,
Ahlin, Jacobsson, Cans y Thorsen (2011) destacan que la importancia del uso de neuro-
imagenes es mas bien para entender la etiologia de la lesion, ya que el diagnéstico de la
PC es basicamente clinico. La informacion proporcionada por TC y RM es clave para
saber cuando el cerebro del feto sufri6 la lesién (p.e. si la lesion ocurrié entre las 4 y 6
semanas de gestacion, o después de 20 semanas), ya que la etapa de crecimiento del
cerebro determinara el patron de la lesion (Flodmark, 2007). El diagndstico suele
hacerse antes de los dos afios de edad, aunque el diagndstico puede retardarse en casos
de PC distonico, o cuando aparecen cuestiones de posible progresion de sintomas.

2.1.5. Causas de PC

La lesion cerebral puede ser pre-, peri-, 0 postnatal. Las causas congénitas de PC
son responsables de aproximadamente el 50% de los casos (p.e. oclusion isquémica de
arterias del cerebro fetal, exposicion del feto en utero a infeccion o inflamacién
(Fennell & Dikel, 2001), y una proporciéon de aproximadamente del 10% al 14% es

debido a asfixia en el nacimiento.

El nacimiento prematuro representa el mayor riesgo de lesion cerebral perinatal.
La causa principal es leucomalacia peri-ventricular, donde puede producirse una
necrosis focal, lo cual conduce a la lesion y pérdida de las células (axones y glia), y la
lesion no-necrdtica de sustancia blanca peri-ventricular (Folkerth, 2005). Un 50% de los
bebés nacidos antes de las 27 semanas de gestacion tendran secuelas severas
(Himmelmann et al., 2011). De los nifios nacidos por debajo de 1.500g, el 90% de los
neonatos sobreviviran, pero entre un 5% y un 10% desarrollaran alteraciones espasticas
musculares, y entre el 25% y el 50% ademas tendran discapacidad intelectual (Folkerth,
2005). La mitad de los neonatos nacidos antes de los 27 semanas de gestacion tendran

secuelas intelectuales.
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Entre las causas de PC prenatal se distingue la malformacion cerebral producida
en la primera mitad de la gestacion (p.e. la holoprosencefalia - una anormalidad de
separacion de los hemisferios), del desarrollo anormal de la organizacion cortical (p.e.
la polimicrogiria), que sucede a partir de las 20 semanas de gestacion (Flodmark, 2007).
A partir de las 34 semanas se aprecian dos patrones generales en cuanto a las lesiones,
siendo estos la lesion de estructuras centrales de la sustancia gris, y lesiones a nivel del
cortex. La afectacion de la sustancia gris incluye lesiones del cortex, ganglios basales,
talamo (y en casos infrecuentes dafio al hipocampo, cerebelo y bulbo raquideo), y suele
ser una causa de PC en bebés nacidos a término (Folkerth, 2005).

2.1.6. Discapacidades afiadidas

Se estima que aproximadamente el 70% de personas con PC tienen otras
discapacidades afiadidas (SCPE, 2012) como pueden ser una discapacidad intelectual
en grado variable, problemas sensoriales, trastornos del habla y del lenguaje, y
disfuncién oral-motora. La aparicion de diferentes problemas a nivel de las funciones
superiores (atencion, percepcion, memoria, lenguaje y razonamiento) surge en funcion
del tipo, localizacién y amplitud de la lesién neuroldgica, y del nivel de maduracién
anatémica en que se encuentra el encéfalo cuando se produce la lesién (Ashwal et al.,
2004). Como ejemplo, las personas con disquinesia bilateral tienden a tener mejor
comprension auditiva, mayor percepcion visual y mejor memoria de trabajo que las
personas con espasticidad, y la lesién suele ser mas homogénea, centrandose en los
ganglios basales. Las personas con espasticidad suelen tener lesiones a nivel cortical, de

los ganglios basales y en la sustancia blanca (Pueyo, Junque, & Vendrell, 2003).

Tanto la percepcion sensorial (la vista, la audicion, el tacto, la percepcion
propioceptiva y otras modalidades sensoriales) como la comunicacién expresiva o0
receptiva, o las habilidades de interaccion social, pueden estar afectadas directamente
por la PC en si, 0 como consecuencia de restricciones en la actividad que limitan el
aprendizaje y las experiencias sensoriales (Ohrvall, Eliasson, Lowing, Odman, &
Krumlinde-Sundholm, 2010; Sanger & Kukke, 2007).
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Las dificultades musculo-esqueléticas que limitan el movimiento incluyen la
espasticidad, la contractura muscular, la descoordinacion, la pérdida de control motriz
selectivo y la debilidad muscular (Damaino, 2007). Pueden afectar a los grupos
musculares que intervienen en la alimentacion, dificultando la deglucion y la
masticacion, con repercusiones en la calidad de la nutricion e hidratacion de la persona
con PC (Haak et al. 2009). La dificultad en comer, donde la ayuda de un cuidador puede

ser necesaria, puede ademas conducir al aislamiento social.
2.1.7. Clasificaciones

La clasificacion fisica de PC est4 estandarizada a nivel mundial en cuanto a la
topografia, en cuanto al tipo de alteracion muscular, y segun el grado de afectacion de la
motricidad gruesa. El organismo de control en Europa es la Surveillance of Cerebral
Palsy in Europe que se establecié en 1998 para la observacion de las tendencias acerca
de la condicién de PC en ocho paises de la Unién Europea (SCPE, 2012). Su recogida
de informacion desde 2007 viene de 22 centros afiliados en 15 paises, Espafia incluida
(Camacho-Salas, 2008; Cans et al., 2007). Su labor en cuanto a la recogida de datos

permite la realizacion de investigaciones con muestras numerosas.

La SCPE sirve de estandar en Europa en cuanto al protocolo de diagnostico de
PC. Aconseja formalizar el diagndstico a los 5 afios para evitar incluir anomalias
transitorias por equivocacién, o sobrepasarse al considerar casos de espasticidad
unilateral leve o en ataxias (Cans et al., 2007). Se excluyen todas las condiciones que
resultan en pérdida de habilidades ya adquiridas. Se clasifica la PC en tres grupos
basados en signos neurolégicos que indican una patologia en los sistemas motrices del

cerebro: PC espastica, PC ataxica y PC disquinética.

Todos los sub-tipos de PC tienen en comun un patrén anormal de movimiento y
postura (Rosenbaum et al., 2007). La mayoria de las personas con PC estan afectados
por la espasticidad (Delgado et al., 2010) y presentan un incremento en el tono y
reflejos patoldgicos. Se producen espasmos musculares y las contracturas pueden
conducir a deformidades oseas. Una persona con PC disquinética presenta movimientos
involuntarios, descontrolados y recurrentes, y a veces estereotipados. EI tono muscular
varia, y hay presencia de patrones de reflejos primitivos. En esta categoria también se

encuentra la PC con corea y atetosis, con dos tipos de movimiento dominantes. En la
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corea aparecen movimientos rapidos, involuntarios y fragmentados, y en la atetosis
aparecen movimientos mas lentos y cambiantes. Una PC ataxica presenta una falta de
coordinacion, donde los movimientos se realizan con una fuerza muscular, un ritmo y
una precision anormal. Se suelen encontrar problemas de equilibrio por ataxia, en el
tronco y en la marcha, y la presencia de un temblor. En la Tabla 1, elaborado a partir de
Cans et al. (2007), Howard et al. (2005) y van Eck, Dallmeijer, Voorman, & Becher,

(2009) se presenta un resumen de estas categorias.

Tabla 1.
Categorias de la Alteracion Muscular en PC
. . . Zona cerebral
Categoria  Prevalencia Descripcion
afectada
PC espastica . . Células nerviosas de
Musculatura rigida y/o contraida.
0 70 - 80% . la corteza cerebral, 0
S Reflejos alterados. Tono aumentado.  , . .
hipertonica via piramidal.
Movimientos lentos e involuntarios.
PC Tono muscular variable (hipo o
disquinética hipertonia) que suele afectar a todo .
q_ - 10 - 20% P )d - Nucleos basales
(o distonica- el cuerpo. Afectacion en los
atetosica) mausculos faciales, zona oral, aparato
respiratorio, la voz.
Alteracion en el equilibrio y en la
coordinacion. Consecuencias en la
PC ataxica  5-10% marcha y en el control de Cerebelo
movimientos intencionados. Habla
temblorosa.
Se pueden presentar diferentes
PC mixta combinaciones de las tres categorias
en la misma persona.

Se usan los términos ‘hiperténico’ (rigido) y ‘hipotonico’ (relajado en exceso)

para describir la alteracién en el tono muscular.

Hay debate sobre la utilidad de la terminologia topografica de PC (resumida en
Tabla 2) y de los criterios de inclusién. Se argumenta que los términos ‘diplejia’,
‘cuadriplejia’ y ‘hemiplejia’ deberian reemplazarse con conceptos mas precisos que
captan mejor la limitacion real (Hurvitz & Brown, 2010), aunque se reconoce que
sirven para la comunicacion entre profesionales y pueden aportar un imagen del grado
de limite funcional del individuo con PC. El término ‘diplejia’ cuenta con

interpretaciones variadas y confusas con implicaciones bilaterales y de hasta cuatro
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extremidades (Colver & Sethumadhavan, 2003), pero la eleccion entre diplejia y

cuadriplejia es Util para transmitir mas o menos afectacion (Shevell, 2010).

Tabla 2.
Categorias Topograficas de PC
Categoria Descripcion
L Implicacion de dos extremidades en el mismo lado del

Hemiplejia ) o
cuerpo. Aproximadamente el 30% de los diagnosticos.
Implicacion de dos extremidades del cuerpo,

Diplejia o Paraplejia generalmente los extremidades inferiores, con menos

afectacion en los brazos.

Implicacion de los cuatro extremidades, los brazos
Cuadriplejia o Tetraplejia afectados con una severidad mayor o similar que las

piernas.

Un dibujo gréfico del cuerpo humano puede complementar estos criterios de
descripcidn, permitiendo plasmar la distribucién y severidad de espasticidad, distonia y
atetosis en las extremidades inferiores (EEII), las extremidades superiores (EESS) y

tronco, cuando se presentan conjuntamente (Love, 2007).

La terminologia general, PC leve, moderada o severa es poco preciso debido a
las variaciones en su interpretacion (Rosenbaum, Palisano, Bartlett, Galuppi, &
Russell, 2008), pero al ser practico e intuitivo, su uso es muy extendido. Ver Tabla 3,
basada en Confederacion Aspace (2012).

Tabla 3.
Terminologia General de Uso Comun en PC
Término Descripcion
PC leve Sin limitacién en las actividades ordinarias.

Dificultades en las tareas diarias. Necesidad de utillaje ortopédico
PC moderada )
de apoyo para realizarlas.

Gran limitacion en las actividades diarias incluso con medios de
PC severa o grave ) o »
apoyo. Se imposibilita la funcion.

La SCPE recomienda el uso del Gross Motor Function Clasification System

(GMFCS) para clasificar la funcionalidad de las EEII, y el Bimanual Fine Motor
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Function (BFMF) para clasificar la funcionalidad de las EESS. El perfil se completa con
informacion referente al cociente intelectual, la presencia o no de disminucion sensorial
(visual o auditiva) y la presencia de epilepsia. A nivel sensorial, se considera que hay
una disminucién severa si la acuidad visual es <0,1 en ambos ojos después de la

correccion, y si hay pérdida de oido de méas de 70dB en el mejor oido (SCPE, 2012).

Aunque SCPE vela por la constancia a través de la recomendacion de
herramientas de clasificacion estandarizadas, la gran variedad en las formas de
presentacion de la PC hace que sigan apareciendo discrepancias en la clasificacion de
los casos (Gainsborough, Surman, Maestri, Colver, & Cans, 2008)°.

Siguiendo el marco bio-psico-social de la Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 2001) cualquier sistema de clasificacion debe complementarse con
perspectivas que reconozcan la interaccion entre el individuo y su entorno. Una
clasificacion completa de un nifio con PC deberia incluir la tipologia de PC, los
trastornos asociados, las limitaciones funcionales de las EEII, las EESS y del tronco, y

datos sobre la participacién del nifio y su calidad de vida (Colver, 2007).

El Gross Motor Function Classification System (GMFCS) (Palisano et al., 1997)
es una clasificacion de capacidad motriz de amplia referencia (Gray, Ng, & Bartlett,
2010) representando un estdndar comun en mucha de la literatura de investigacion
publicada en los ultimos diez afios, con capacidad discriminatoria y facil aplicacion
incluso entre profesionales, familiares y adultos con PC, con fiables resultados
(Jahnsen, Aamodt, & Rosenbaum, 2006). Se ha adoptado esta clasificacion
internacionalmente, y se usa como un sistema de estratificacion descriptivo para
explorar un extensa gama de temas en distintos ambitos de investigacién en PC
(Rosenbaum et al., 2008). Muestra buena estabilidad a partir de los 4 afios de edad
(Palisano, Cameron, Rosenbaum, Walter, & Russell, 2006; Palisano, Rosenbaum,
Bartlett, & Livingston, 2008) y fuerte correlacién entre nifios pre-escolares y en la edad
adulta, demostrando su estabilidad a lo largo del tiempo (McCormick et al., 2007).

2 .. . . . . .

Gainsborough et al. encontraron notables inconsistencias entre 30 profesionales cuando pusieron a
prueba la fiabilidad de las definiciones de la clasificacion en 8 paises en Europa, a través de descripciones
cortas de 10 casos clinicos.

Revision de la literatura: Paralisis Cerebral 19



Catherine Clancy Abercrombie

Damiano (2007) recomienda usar el sistema de clasificacion GMFCS por su enfoque en
la movilidad funcional, sin detenerse en la tipologia o distribucion de la alteracion
motriz, ya que proporciona la base de un prondstico realista del nifio para los familiares

y profesionales.

El GMFCS pretende plasmar por niveles la funcién motriz en circunstancias
cotidianas, en lugar de usar circunstancias estandarizadas 6ptimas (Palisano et al., 1997)
captando la autonomia de las personas con PC. Esta adecuado para diferentes rangos de
edad a partir de los 2 afios (ver anexo, apartado 10.2: GMFCS-E&R, 2007, version en
espariol). Se reconoce que hay variacién entre la movilidad en diferentes entornos, por
ejemplo en casa, en la comunidad o en la escuela (Tieman, Palisano, Gracely, &
Rosenbaum, 2007) y que puedan surgir pequefias diferencias de evaluacion debido a la
variabilidad segun el entorno (Morris, Kurinczuk, Fitzpatrick, & Rosenbaum, 2006).

Suele haber una diferencia entre la capacidad y la actividad de un nifio con
discapacidad fisica, ya que ‘lo que puede hacer’ un nifio no es necesariamente ‘lo que
hace’ el nifio (van Eck et al., 2009). La clasificacion permite representar los sujetos en
niveles (ver Tabla 4) y en conjuntos de niveles, p.e. individuos ambulantes (I-111) e
individuos no-ambulantes (IV-V) (van Eck et al., 2008).

Tabla 4.
Clasificacién de la Funcién Motora Gruesa (GMFCS)
Nivel Descripcion
Nivel | Camina sin restricciones
Nivel 11 Camina con limitaciones
Nivel 11l Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha.

) Auto-movilidad limitada. Es posible que utilice medios auxiliares
Nivel IV ]
motorizados.

Nivel V Transportado en silla de ruedas por el adulto

(CanChild, 2007)

Otra escala, de frecuente referencia en la literatura, es la FMS (Functional
Mobility Scale / Escala de Mobilidad Funcional) (Scrutton, 2008). A diferencia de la
GMEFCS, la FMS no es un sistema de clasificacion, sino una herramienta de seguimiento

para comprobar la eficacia de las intervenciones, siendo complementario de la GMFCS
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(Harvey, Rosenbaum, Graham, & Palisano, 2009). La FMS suministra datos sobre la
movilidad en diferentes entornos (en casa, en un centro/escuela, en la comunidad), y

requiere una aplicacion mas compleja que la GMFCS.

Se usa una variedad de sistemas de clasificacion para evaluar la capacidad

manual, comunicativa, intelectual y sensorial (ver Tabla 5).

Tabla 5.
Otras Escalas de Clasificacion en PC

Nombre Evaluacion Especialista Referencia

- Funcionalidad de las Eliasson et al.,
MACS (Manual Ability . Terapeuta (
Classification System) manos (nifios con PC ocupacional 2006)
y de 4 a 18 afios). P www.macs.nu/
BFMF (Bimanual Fine Funcionalidad de las  Terapeuta (Beckung &
Motor Function) manos. ocupacional Hagberg, 2002)
F mmunication . . .
¢ CS. (Co u _|cat_|o Funcionalidad de la (Hidecker et al.,
Function Classification . Logopeda
comunicacion. 2011)

System)
Tests especificos Vista (problemas de  Centro
estandarizados estrabismo, etc.). especializado
Tests especificos . Centro

. Oido. .
estandarizados especializado
Tests estandarizados, Coeficiente .,

. Psicologo

p.e. Wechsler intelectual.
Clasificacion
Internacional del Funcionalidad global Todo el
Funcionamiento, de la de la personay de su eaUIDo (OMS, 2001)
Discapacidad y de la entorno. quip
Salud (CIF)

Los sistemas de evaluacion de la capacidad manual de mas amplio uso son la
clasificacion MACS (Eliasson et al., 2006) y la clasificacion BFMF (Beckung &
Hagberg, 2002). La coordinacion entre las dos manos en personas con hemiplejia es
problematica, con la consecuente dificultad en muchas de las actividades de la vida
diaria (Sakzewski, Ziviani, & Boyd, 2010).

El conjunto de los sistemas de clasificacion GMFCS, MACS y CFCS permite
evaluar las capacidades y limitaciones funcionales de personas con PC, asesorando

cémo un individuo participa en la cotidianidad en las areas de movilidad, manipulacién
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y comunicacion (Haak et al. 2009) , y la CFCS ya cumple con fiabilidad testada a nivel
de test-retest y a nivel de inter-fiabilidad entre profesionales (Hidecker et al., 2011).

La complejidad de comunicacién incluye habilidades comprensivas y
expresivas, factores de velocidad, ademas de las diferencias entre la capacidad y el
rendimiento, junto con factores personales (edad, familiaridad, uso de sistemas de
comunicacion) y del entorno préximo a la persona (Hidecker et al., 2011; McCormack,
McLeod, McAllister, & Harrison, 2010).

En cuanto a las capacidades intelectuales, las escalas estandares del cociente
intelectual (Cl) dejan de ofrecer un sistema de evaluacion apropiado cuando se presenta
una combinacién de graves problemas visuales, de coordinacion, de habilidades
motrices finas y gruesas, o de comunicacion. En estos casos es aconsejable reducir el
uso de estimaciones globales de Cl, y ofrecer detalles sobre memoria, funcién visual-
espacial y lenguaje (Fennel & Dikel, 2001). Soro-Camats, Rosell y Basil (2012)
sugieren que ‘en el caso de la evaluacion de alumnos con un nivel de respuesta bajo,
con reducidos habitos escolares, o con escasas habilidades motrices para dar respuestas

claras, es mejor establecer directamente un plan de intervencidn-evaluacion
individualizado® (p.13). De los tests utilizados habitualmente para evaluar la

comprension de lenguaje en nifios con afectacion severa (el més utilizado es el Peabody
Test de Vocabulario en Imagenes), ninguno fue disefiado para personas con movilidad
limitada (Geytenbeek et al., 2010).

En el tratamiento de la PC intervendran, entre otros, medidas rehabilitadoras
(fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, hidroterapia...); medidas ortopédicas
(grenier, férulas, bitutores, corsés...); farmacos (relajantes musculares, antiepilépticos,
antiacidos, toxina-botulinica, baclofeno...); cirugia, y medidas psicol6gicas y/o

psiquiatricas.
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2.2. Calidad de Vida

2.2.1. Evaluacioén: La CIF®

Ademas de la clasificacion de la patologia y la evaluacion de discapacidades
afiadidas, es importante incluir dimensiones de actividad y participacion junto con
informacion sobre el entorno de la persona con PC, para asi captar la complejidad de la
interaccion de los mdaltiples factores influyentes en la vida y la experiencia de cada

persona (Rosenbaum & Stewart, 2004).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud, nombrado por sus siglas ‘la CIF’ (OMS, 2001), ofrece una estructura que permite
evaluar las interacciones complejas entre la estructura y funcion corporal, la actividad,
la participacion y factores contextuales personales y del entorno. Se reconoce la version
original, ‘International Classification of Functioning, Disability and Health’, con las
siglas ICF. Se recomienda el uso de la CIF para evaluar la calidad de vida desde un
perspectiva bio-psico-social. El sistema permite observar interacciones entre: 1)
Anatomia y fisiologia; 2) Actividades diarias; 3) Participacion en actividades en casa,
en la comunidad, etc.; 4) Factores del entorno (incluyendo actitudes, temas de la
familia, etc.); y 5) Factores personales (incluyendo preferencias, motivacion, edad, etc.)
(Haak et al., 2009).

La CIF representa un modelo de funcionamiento en la discapacidad y constituye
una clasificacion para describir los acontecimientos del dia a dia en detalle, ya que los
entiende como el resultado de la interaccion entre una condicion de salud, los factores
del entorno (fisico, construido, social y actitudinal) y factores personales (Bickenbach,
2011). Firmado por los 191 paises de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2001, provee de un lenguaje consistente, comparable e internacional. Segun Bickenbach
(2011), es técnicamente el Unico estandar internacional fiable y validado que permite
recoger y gestionar datos sobre la discapacidad. Bickenbach resalta que el marco
conceptual de la CIF es muy adecuado para monitorizar el acercamiento politico

recogido en la Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de Personas con

% La CIF: Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
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Discapacidad, de 2007,

No se encuentran categorizaciones de nifios segun la CIF en la literatura sobre
PC, aunque se menciona muy a menudo como una manera eficaz de conceptualizar los
aspectos multifacéticos de la vida de las personas evaluadas. Voorman et al. (2010) usan
las categorias de la CIF para organizar parte de la linea base sin usar el estatus numérico
de la CIF.

El conjunto de informacion ofrecido por el cuestionario WHODAS 2.0
(disponible desde principios de 2011) ayuda a realizar un repaso estructurado de la
discapacidad desde una vision interdisciplinar. Ha sido disefiado para complementar la
informacion recogida a través de la CIF, y mantiene la relevancia del contexto cotidiano
en la calidad de vida de personas con discapacidad, aungue no esté disponible aun para
nifios (Baxter, 2011).

2.2.2. Evaluacion: QoL y HRQoL?>

La OMS define la calidad de vida (QoL: Quality of Life) como la percepcién del
individuo de su posicién en la vida en el contexto del sistema cultural y de valores en
que vive, y en relacién a sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones
(WHOQOL, 1995).

QoL es un concepto multi-dimensional que incluye varias areas, entre las que se
encuentran el bienestar material, el estatus fisico, las capacidades funcionales, las
interacciones sociales, el bienestar emocional y la auto-determinacion (Bjornson,
Belza, Kartin, Logsdon, & McLaughlin, 2008; Colver, 2009; White-Koning et al.,
2005). Evaluado desde la perspectiva objetiva, se recoge informacion sobre la actividad
fisica y social, junto con las condiciones materiales de una persona. A nivel subjetivo,
en cambio, recoge la percepcion de cada individuo sobre su calidad de vida, a menudo
algo divergente de la evaluacion objetiva (White-Koning et al., 2005; White-Koning,
Grandjean, Colver, & Arnaud, 2008).

Convention on the Rights of Persons with Disabilities, 2007. [http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/convtexte.htm].

° QoL: Quality of life (Calidad de vida).
HQoL: Health-related quality of life (Calidad de vida relacionada con la salud).
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La calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL: Health-related Quality of
Life) es un sub-dominio de QoL que se aplica al entorno fisico, mental y social de la
persona afectada por una condicién de salud (Bjornson et al., 2008; Waters, Maher,
Salmon, Reddihough, & Boyd, 2005).

El cuestionario CP QOL-Child esta disefiado especificamente para nifios y
adolescentes con PC (Waters et al., 2005). El Child-Health Questionaire (CHQ) es un
cuestionario no-especifico utilizado para recopilar informacion sobre salud funcional y

bienestar.

El proyecto SPARCLE (Study of Participation of Children with Cerebral Palsy
in Europe) utiliza KIDSCREEN, un encuesta genérica sobre HRQoL para nifios con
problemas crénicos de salud, con el objetivo de poder comparar la calidad de vida de
nifios con PC con nifios con otras condiciones de salud. Los dominios incluidos en
cuestionarios generales constan de informacion relativa a reacciones emocionales,
energia, dolor, movilidad fisica, vitalidad, salud general y mental, funcionamiento social
y funcional, roles emocionales y fisicos, ademas de apartados en versiones especificas
sobre movilidad, auto-cuidado, ansiedad y depresion, y otras actividades (Davis,
Shelly, Waters, & Davern, 2010; Erhart, Ravens-Sieberer, Dickinson, Colver, &
European SPARCLE and KIDSCREEN Groups, 2009).

La CIF incluye las siguientes variables en Calidad de Vida: Bienestar emocional,
relaciones interpersonales, bienestar material, bienestar fisico, dolor, autoestima,

autodeterminacion, inclusion social y derechos individuales (OMS, 2001).

En el espectro de discapacidad fisica de PC sblo el bienestar fisico tiene
correlacién positiva con la funcién motriz gruesa, indicando que hay muchas variables
que aportan y afectan la HRQoL (Livingston, Rosenbaum, Russell, & Palisano, 2007;
Vargus-Adams, 2008). El dolor es prevalente en personas con PC (Massaro, Pastore,
Ventura, & Barbi, 2012; Parkinson, Gibson, Dickinson, & Colver, 2010) y la presencia
de dolor o de pérdida de funcionalidad suele estar asociada a una percepcion negativa
(Sandstrom, Alinder, & Oberg, 2004).
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2.2.3 Estudios sobre QoL y Participacion

El analisis de dominios de QoL con adolescentes con PC sin discapacidad
intelectual, Davis et al. (2009) sugieren que mucha de su QoL esta relacionada con su
entorno, y que la mayoria de sus preocupaciones son propias a su edad: relaciones
sociales, participacion, independencia, auto-aceptacion y autonomia, entre otros
conceptos. En otro estudio comparativo entre las perspectivas de 139 adolescentes
(GMFCS I-111) y sus padres, los adolescentes se encontraron mas proximos a la
normalidad en cuanto a su funcionamiento, su felicidad y su confort que sus padres,
aunque los autores observaron suficiente similitud para aceptar que los padres
respondan en lugar del adolescente si hay necesidad (Gates, Otsuka, Sanders, &
McGee-Brown, 2010).

Sin embargo, por dificultades metodolégicas la QoL de personas con discapacidad
grave (GMFCS V) queda poco representada en la literatura. Las implicaciones de los
dos estudios de Majnemer et al. (2008, 2010a) tienen sus limitaciones, ya que la gran
mayoria de sujetos (aprox. el 80%) tienen afectacion leve (GMFCS | y Il), y casi
ninguna actividad incluida en las encuestas queda dentro de las posibilidades de las
personas con limitaciones graves. Ademas, la metodologia estd basada en la auto-
respuesta de los sujetos, excluyendo necesariamente a las personas con discapacidad
intelectual severa debido a sus limitaciones en comprension o expresion. El estudio de
Imms, Reilly, Carlin y Dodd (2008), al estar basado en respuestas de personas proximas
a los nifios en cuestion, incluye un porcentaje mas ecuanime de sujetos con limitaciones
graves. Palisano, Copeland y Galuppi (2007) no incluyeron a adolescentes con GMFCS
V con discapacidad intelectual severa en su estudio sobre actividad fisica, por no poder
auto-responder el cuestionario, y asi las personas con discapacidad cognitiva severa no
fueron incluidas en el estudio de Chiu, Ada, Butler y Coulson (2010) sobre hemiplejia 'y
participacion.

Ademas, la fiabilidad de las auto-respuestas de nifios es cuestionable (Colver,
2009). La interpretacion y percepcion de eventos, de emociones y de comportamiento
relacionados con periodos especificos de tiempo esta, para los nifios, sujeto a su corta
experiencia de vida y a sus habilidades cognitivas menos desarrolladas (White-Koning
et al., 2005).
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Para nifios y adultos con discapacidad intelectual profunda, la alternativa mas
realista es la informacion suministrada por personas referentes o proximas al individuo
en cuestion (White-Koning et al., 2005). La informacién, entonces, sélo sera una
estimacion indirecta del bienestar de la persona. Los profesionales, las familias y la
auto-respuesta muestran perspectivas y opiniones diferentes sobre el bienestar y la QoL
del individuo, por lo que es preciso buscar informacion sobre el bienestar desde
diferentes puntos de vista para lograr una informacion lo mas completa posible (White-
Koning et al., 2008).

2.3. Enfoques en Rehabilitacion

Puede ser complejo conseguir que los objetivos terapéuticos y las necesidades de
las personas con PC sean coherentes, especialmente cuando se utilizan sistemas de
evaluacion global diferentes para cada profesional (Nijhuis et al., 2008). Nijhuis et al.
sugieren que se usa la CIF como sistema organizativo para reunir en un mismo lenguaje

los objetivos de rehabilitacion.

Las intervenciones rehabilitadoras para individuos con PC no son curativas y no
esperan resolver la discapacidad de la PC. Se busca el mantenimiento de las funciones,
minimizar los sintomas o el impacto de la PC en la calidad de vida (Vargus-Adams,
2009). Uno de los principales objetivos de los programas de rehabilitacion es la
integracion social (Nieuwenhuijsen et al., 2009), facilitandoles herramientas para
comunicarse, elegir con autonomia y participar activamente en su entorno. Los

resultados de intervenciones son, a menudo, dificiles de medir.
2.3.1 Limitaciones funcionales

El indice de PC no disminuye a pesar de las mejoras médicas en neonatos
nacidos a término, ya que también incrementan la supervivencia de bebés nacidos con
muy bajo peso (Baxter, 2009; Sigurdardottir et al. 2009). Las gestaciones obtenidas
mediante técnicas de fecundacién in vitro (FIV), cada dia mas frecuentes, también
parecen cursar con un incremento en la frecuencia de aparicion de la PC, asi como de
otros problemas. Esto, combinado con una esperanza de vida cada vez mas larga,
conduce a una creciente necesidad de medios de apoyo para asegurar la calidad de vida
de nifios y adultos con PC (Redmond & Parrish, 2008).
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La potencia motriz suele lograrse ya a los 7 afios, segun un estudio longitudinal
de 657 nifios asesorados por motricidad hasta los 21 afios (Hanna et al. 2009). El nivel
de capacidad funcional influye en el patron de desarrollo (van Eck et al., 2009), ya que
suele haber un desarrollo favorable en la adolescencia entre nifios con una PC leve
(GMFCS 1), mientras que nifios con PC de mucha mayor envergadura (niveles 1V y V)
tienen riesgo de deterioro. Un estudio longitudinal (de 184 nifios de 10 afios de edad)
examind cambios en la eficacia energética de la marcha y de la actividad relacionadas
con la edad (Kerr, McDowell, Parkes, Stevenson, & Cosgrove, 2011). Hubo mayor
deterioro después de dos afios y medio en los nifios con GMFCS 1l y IV que en los
nifios con GMFCS |. Sin embargo, el indice de participacion y actividad subié a pesar

del incremento del coste energético.

Los nifios con menos limitacion funcional logran un aumento en sus habilidades
funcionales con el tiempo, mientras que los nifios con mayores limitaciones funcionales
(GMFCS IV y V 0 MACS I11-V) suelen desarrollar pocas habilidades funcionales
(Ohrvall et al., 2010). Nifios con MACS I y Il / GMFCS | y Il suelen funcionar con
independencia en cuanto al auto-cuidado entre los 9 y los 12 afios, frente a los nifios de
7 afos con desarrollo normal. Sin embargo, en nifilos con niveles 11I-V de
funcionamiento, no aparece relacion entre adquisicion de funcién y edad (Ohrvall et al.,
2010). En el nivel GMFCS V se observa una carencia importante de independencia
(Palisano et al., 2007).

Hanna et al. (2009) advierten que los nifios y jovenes clasificados segun el
GMCEFS en nivel 111, IV y V tienen riesgo de pérdida de funcionalidad motriz, con una
mayor disminucion de la funcionalidad entre los nifios del nivel 1V, y aconseja que se
intente mitigar la posible pérdida. Esto sugiere que la pérdida de funcionalidad esté
relacionada con el crecimiento fisico, menor funcionalidad auto-iniciada (quiza por el
esfuerzo requerido), junto con una tendencia hacia un mayor indice de contracturas y

mayor rigidez muscular. Se esta mirando la importancia en la alineacion de la columna.

En todos los niveles de limitacién fisica, sin embargo, la aplicacion de una
terapia orientada hacia tareas especificas puede lograr mejorias notables en la
adquisicion de habilidades funcionales (Ohrvall et al., 2010; van Eck et al., 2009).
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La HQoL de adultos con PC es de gran relevancia en el entorno de la salud, ya
que la supervivencia de la mayoria de personas con PC moderada supera los 50 afios
(Strauss et al., 2008), y es probable que la poblacion de adultos con PC aumentara en las
préximas décadas dadas las mejorias en supervivencia entre los individuos con mayor
afectacion (Haak et al., 2009).

Esta reconocido que la condicion de PC no es estatica ni en la nifiez ni como
adulto, y que tiene tendencia a perder funcionalidad cuando la afectacion es GMFCS 1|
o mayor (Liptak, 2008). El dolor es la condicion de salud con mas prevalencia entre
adultos con PC (Turk, 2009; Liptak, 2008) con consecuencias negativas en patrones de
suefio y fatiga. Tosi, Maher, Moore, Goldstein y Aisen (2009) cifran la presencia de
dolor del 67% a 82% de los adultos con PC, especialmente en la espalda, pelvis y EEII.

Las contracturas y deformidades dseas se deben, en parte, a la espasticidad que
afecta al 70% de los individuos con PC. La luxacién de cadera, sufrido por casi el 60%
de personas con cuadriplejia, es una causa de constante dolor en el 50% de los casos.
También hay problemas de osteoporosis y la tendencia en este caso a sufrir fracturas, y
la escoliosis que también consistuye otra causa de dolor. Adultos con menor capacidad
de caminar (por dolor, fatiga u otros razones), tienden a sufrir cambios de composicién

corporal, atrofia muscular y anormalidades metabodlicas (Tosi et al., 2009).

Un estudio sobre el deterioro funcional en adultos con PC en Jap6n (Ando &
Ueda, 2000) y otro en Suecia (Andersson & Mattsson, 2001) proporcionaron
porcentajes similares entre los adultos entrevistados. En Japdn (686 sujetos) destacé la
percepcion de pérdida de funcionalidad en las actividades diarias de un 35% de los
sujetos, con indicaciones de que el grado de discapacidad y mayor edad fueron factores
implicados en el deterioro. En Suecia (221 sujetos, sin disminucidn cognitiva) un tercio
de los sujetos respondieron que padecian una disminucion en su capacidad de caminar
debido a problemas de rodilla, de equilibrio y de mayor espasticidad. Sin embargo, casi
el 20% declararon una mejor capacidad de caminar. En un estudio en Noruega, un 50%
de los 406 sujetos sin disminucion cognitiva notaron una pérdida de funcionalidad al
caminar, y un 27% de adultos experimentaron mejoria en su caminar (Jahnsen, Villien,
Egeland, Stanghelle, & Holm, 2004).
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2.3.2 Rehabilitacion fisica

En la rehabilitacion fisica se suele trabajar con las personas con PC para
remediar las dificultades motrices en lo posible en cuanto al rango de movimiento, a la
resistencia y al control de la postura. El establecimiento de objetivos funcionales claros
y alcanzables en el proceso terapéutico ayuda a que sea mas eficaz en cuanto a

resultados funcionales (Lowing, Bexelius, & Carlberg, 2010).

Una prioridad de creciente interés es el entrenamiento en resistencia, con el
objetivo de fomentar la fuerza fisica frente a la debilidad muscular. Se evidencia un
efecto positivo de la fuerza fisica en la funcion motriz gruesa y en consecuencia en el
resultado funcional, mientras la espasticidad tiene un efecto negativo en la
funcionalidad (Kim & Park, 2011). En su resumen de estudios sobre sistemas de
entrenamiento, Verschuren et al. (2011) recomiendan el entrenamiento en resistencia de
las EEIIl en personas entre GMFCS | — 1ll, y otros tipos de estimulacion fisica si hay

mucha dificultad en el movimiento voluntario .

Los programas de fisioterapia especificos pueden incrementar la fuerza y
resistencia sin provocar efectos adversos en la espasticidad y la flexibilidad (Dodd,
Taylor, & Damiano, 2002). La inclusion de programas de ejercicios progresivos de
resistencia pueden aportar alivio en el problema de la debilidad muscular (Martin,
Baker, & Harvey, 2010). Con adolescentes con deambulacion independiente, (Unger,
Faure, & Frieg, 2006) proporciond resultados positivos significativos en autoimagen y
una postura mas erguida (en personas con la marcha encorvada (crouch gait)) después
de ocho semanas de entrenamiento, tres veces por semana, en un circuito de
equipamiento basico, con ejercicios individualizados realizados durante la jornada

escolar.

Es maés probable que se pueda mejorar la calidad de vida mas a través de la
modificacion del entorno que del estado funcional en si (Vargus-Adams, 2008).
Siguiendo este argumento, la Terapia Contextual (Context therapy) puesta en marcha en
Canada (Darrah et al., 2011) propone enfocar la rehabilitacion hacia el entorno /
contexto del nifio, cambiando los parametros de la tarea en vez de intentar cambiar la
capacidad funcional del nifio. Se entiende que los comportamientos motrices estan

organizados alrededor de tareas funcionales, y que la solucién motriz esta influenciada
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por tres factores: las caracteristicas de cada nifio (incluyendo aqui las alteraciones
fisiolégicas pero también las caracteristicas no-fisicas como la motivacion, la atencién y
la cognicidn); las exigencias de la tarea (tipo de objeto, uso de la informética y de la
robdtica); y las influencias del entorno (identificacion de barreras fisicas, sociales o
actitudinales). En vez de usar un acercamiento interdisciplinar, esta intervencion apuesta
por un terapeuta primario, quien trabaja con la familia, cruzando las fronteras entre las

diferentes disciplinas terapéuticas.

La terapia en contexto no busca normalizar el movimiento del nifio, y parece dar
resultados similares a las terapias pediatricas (Darrah et al., 2011; Law et al., 2011).
Law et al. recomiendan que los equipos elijan el tipo de terapia en funcion de los
intereses de la familia, ya que hay familias que prefieren trabajar hacia una habilidad
funcional en concreto, y otros que prefieren trabajar hacia objetivos funcionales en un

contexto.

Los dispositivos de ayuda tienen gran importancia en la vida de los nifios con
limitaciones funcionales, ya que pueden disminuir el impacto de las limitaciones en el
desarrollo de la independencia, la calidad de vida y el aprendizaje del nifio/a
(Henderson, Skelton, & Rosenbaum, 2008). Para que un nifio no aprenda a depender de
los demas, requiere remedios para funcionar mejor, la adaptacion del entorno, y la
compensacion a través de dispositivos de ayuda para poder funcionar de una forma
apropiada a su edad (Van Eck et al., 2009). Es necesario que personas con discapacidad
fisica experimenten la vitalidad de sus cuerpos (Hammar, Ozolins, Idvall, & Rudebeck,
2009), y que se promueva la experiencia de una imagen positiva del cuerpo. Con la
posibilidad de auto-exploraciéon y menos limitacion en la autonomia, los nifios con
discapacidad fisica adquieren mayor interés activo en su entorno (Ryan, Campbell, &
Rigby, 2007).

Mientras se mantenga la integridad de las articulaciones, el medio acuético es
idéneo para optimizar el movimiento, ya que elimina los efectos de la gravedad y
permite variar la resistencia (Ballaz, Plamondon, & Lemay, 2011). Hay pocos estudios
sobre el uso de la natacion y la hidroterapia en general como medio de ejercicio fisico
terapéutico, a pesar de ser uno de los deportes con mas participacion entre personas con
PC, especialmente entre individuos con niveles de méas discapacidad fisica (IV y V de
GMFCS) (Gorter & Currie, 2011).
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Otro medio de rehabilitacion fisica es la hipoterapia (modalidad terapéutica de
montar a caballo). En un meta-analisis de los beneficios terapéuticos de la hipoterapia,
los datos sobre 84 nifios mostraron mejora en control de la postura y en el equilibrio en
76 nifios, ademas de mejoras en la coordinacion, el control del tronco y de la cabeza, y
mejoras en la marcha (Zadnikar & Kastrin, 2011).

2.3.3. Lenguaje y comunicacion

La comunicacion se caracteriza por la reciprocidad, la intencion y el significado.
Es un acto co-constructivo, donde la intencionalidad y la comprension de los
pensamientos e intenciones de otros conducen al éxito de la comunicacion (Sandberg &
Liliedahl, 2008). Por lo tanto, la comunicacion tiene importantes implicaciones en el
desarrollo de la auto-determinacién, y en el desarrollo del individuo en el entorno

social.

Entre los niflos con PC en Europa, un 60% presentan problemas de
comunicacion (Bax, Tydeman, & Flodmark, 2006). Hildecker et al. (2011) encontraron
indicadores en la literatura del 31% al 88% de dificultad en comunicacion. Otro estudio
sobre 1.357 nifios de 5 afios de edad, registrados a lo largo de 20 afios, estima que el
50% de todos los nifios con PC tienen alteraciones de la funcién oral-motriz y/o en la
comunicacion  (Parkes, Hill, Platt, & Donnelly, 2010). Estos encontraron una
asociacion entre la limitacion fisica importante (GMFCS IV o V) y la alteracion en la
comunicacion, y entre la discapacidad intelectual y la alteracion en la comunicacion.
Ademas, una quinta parte presentaron problemas de deglucion, de masticacion y de

excesiva salivacion.

En PC la mayoria de trastornos de comunicacion se deben a disartria, el término
genérico para los trastornos del habla debido a una lesion central o periférica que altera
parte del sistema de produccion del lenguaje: la respiracién, la fonacion, la resonancia o
la articulacion. También hay problemas de audicion que pueden persistir y empeorar
con la edad (Haak et al., 2009). La comunicacion estd afectada, por lo tanto, por la
naturaleza y extension de la lesién, la presencia o ausencia de alteraciones sensoriales, y

ademas por el nivel cognitivo (Murray & Goldbart, 2009).
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La disartria severa puede presentarse en personas cuyo nivel de cognicion es
normal, pero cuyo estatus no-verbal suele indicar alteraciones multiples. En general, hay
una fuerte asociacién entre la funcién motriz gruesa y la funcion expresiva del lenguaje
y del habla (Sigurdardottir & Vik, 2011).

Las dificultades suelen surgir debido a alteraciones en el control motriz del
habla, en la cognicién, en lenguaje, a nivel sensorial o de una combinacion de
alteraciones. Los sistemas aumentativos y alternativos de comunicacion (SAAC)
ofrecen estrategias comunicativas a través de imagenes esquematicas o acoplados a voz,
pero su naturaleza complementaria estd poco aprovechada entre nifios con cierta
capacidad verbal (Hustad & Miles, 2010).

Se considera muy necesario trabajar hacia un mayor uso de tecnologias de la
comunicacion, dada la gran importancia que tiene el lenguaje receptivo y expresivo en
la calidad de vida, y en la adaptacion socio-emocional de las personas con PC (Van Agt,
Verhoeven, Van Den Brink, & De Koning, 2011). En situaciones de la vida real, es
necesario poderse adaptar socialmente, lo cual requiere de habilidades cognitivas,
emocionales, perceptivas y fisicas, y comunicativas. El entorno de la comunicacion es
clave para mejorar las habilidades sociales de los nifios con PC (Palisano et al., 2011).
Von Tezchner (2012) opina que un objetivo primordial en las intervenciones tempranas
con nifilos con discapacidades severas debe ser ‘el inicio de relaciones con
comparieros... incluso si la calidad de las relaciones es muy sencilla, ya que puede
fomentar la continuidad y el bienestar emocional’ (p.44). Se fomenta asi el deseo de
comunicar a través de la implicacion en actividades ludicas y cotidianas (Basil, Soro-
Camats y Rosell, 2012).

Debido a la heterogeneidad y la relativamente baja prevalencia de condiciones
como la PC en el entorno de la discapacidad comunicativa, hay una escasez de estudios
sobre el uso de SAAC, aunque su uso es extenso para este colectivo con el fin de
promover una comunicacion independiente (Murray & Goldbart, 2009). Un nivel
reducido de atencion sostenida, la lentitud en la atencion ejecutiva y la dificultad de
orientarse con agilidad hacia un estimulo auditivo impiden la agilidad en el proceso
comunicativo (Barreto, Morris, Philbin, Gray, & Lasky, 2006; Courage, Reynolds, &
Richards, 2006).
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La interaccion mediante SAAC depende del uso de la memoria, tanto en la
interpretacion de sefiales como en el aprendizaje de la sintaxis (Murray & Goldbart,
2009). La interaccion mediada por SAAC parece dar a los usuarios mayor flexibilidad,
ya que permite acudir a una variedad de modos comunicativos y estrategias ademas de
SAAC (Clarke & Wilkinson, 2008). Sin embargo, sugieren que el uso sistematico de
SAAC puede limitar el desarrollo léxico de los nifios, ya que puede favorecer durante
demasiado tiempo la etapa de aprendizaje de nombres sencillos, en vez de fomentar el
progreso para la articulacion de dos palabras o la adquisicion de verbos. En otro estudio
se encontré que el uso de SAAC apoy6 el aprendizaje en la lectura y la comunicacion
sin retrasar el desarrollo del lenguaje (Light & McNaughton, 2011).

La presencia de restricciones en la comunicacion es mayor en nifios con mayor
afectacion de PC. Ademas, hay una asociacion entre las restricciones en el
funcionamiento social y la comunicacion, y las caracteristicas de salud (GMFCS,
presencia de epilepsia, trastornos del habla), los factores personales (problemas de
comportamiento), y los factores del entorno (sin hermanos, nivel educativo de los
padres, presencia de estrés en la familia) (Voorman, Dallmeijer, Van Eck, Schuengel,
& Becher, 2010). El estudio longitudinal de 110 nifios de 9 a 12 afios, reveld que el 78%
de los nifios en GMFCS V tuvieron dificultades de funcionalidad social y de
comunicacion, a diferencia de so6lo el 24% de nifios con leve afectacion (nivel I).
Aproximadamente un 55% de los nifios en GMFCS II, Il y IV también mostraron
dificultad social y comunicativa. Después de 3 afios, hubo una disminucion leve en su
capacidad social a todos los niveles, con una diferencia significativa entre nifios con
epilepsia y trastornos del habla. El desarrollo de los nifios con GMFCS V fue
significativamente menos favorable durante los 3 afios del estudio que los nifios con

menos afectacion de su misma edad.

En un pequefio estudio de 3 parejas (de madre y nifio de 18 meses), Sandberg y
Liliedahl (2008) observaron como los patrones de comunicacion pasiva pueden
adquirirse a partir de estrategias que se suelen adoptar para facilitar la comunicacién
con nifios con disfuncion linguistica. Dichas estrategias incluyen la clarificacion de la
pregunta, la adivinanza de la respuesta, la falta de tiempo ofrecido para realizar la
respuesta, todas las cuales tendian a reducir la iniciativa del nifio, y conducian hacia un

papel pasivo en la comunicacion. La comunicacion entre madres y nifios de 2 a 10 afios
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muestra una asimetria (Pennington & McConachie, 2001), y estos patrones siguen en la
adolescencia en entornos cotidianos. Se interpreta que el esfuerzo requerido para
conseguir la comprension de otra persona acaba conduciendo al abandono de la
iniciativa comunicativa, si no se enfoca el aprendizaje tanto en la persona que se
expresa como en la persona que recibe la comunicacion (Pennington, Goldbart, &
Marshall, 2004).

Cuando se trata de personas con limitaciones graves sin capacidad de producir
indicadores legibles de comunicacién, Pachdn y Roller (2012) resaltan la importancia de
buscar mecanismos de intercambio, donde crear un lenguaje comun entre dos personas
con la paulatina construccion de cédigos a base de dar significado a gestos, sonidos,

cambios de respiracion u otras sefiales.

2.3.4. Participacion

En la CIF, “participacion’ esta definido como ‘involucrarse en una situacion de
la vida’ (OMS, 2001). Esta pone énfasis en la salud desde multiples perspectivas en
presencia de discapacidad, en lugar de dejar que domine la discapacidad sobre las
perspectivas de la salud (Goldstein, Cohn, & Coster, 2004). La terminologia engloba
una perspectiva de facilitacion, considerando tareas, actividades y participacion, y
alejandose de la terminologia tradicional de discapacidad. Esta perspectiva permite
hacer un seguimiento de la aplicacién de la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad de 2006, que hizo hincapié en la importancia del entorno
activo de las personas, subrayando el derecho a la participacion e inclusion plena y
efectiva de las personas con discapacidad en la sociedad (Francescutti, 2011).

La investigacion sobre la participacion y la actividad de nifios con PC
proporciona informacion sobre la realidad vivida del nifio/a, y asi sirve de indicador
para formular objetivos de rehabilitacion. Si hay una relacion estrecha entre capacidad
(lo que un nifio puede hacer) y realizacion (lo que un nifio hace), ésta puede representar
un éxito de rehabilitacion o mantenimiento fisico (van Eck et al., 2009).
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Las personas con PC suelen experimentar dificultades, de menor o mayor grado,
en la realizacion de tareas o acciones debido a la alteracion motriz. Pero suele surgir una
variacion entre las capacidades de la persona (lo que es capaz de hacer) y la realizacion
de la actividad®, o “lo que hace’ (Morris et al., 2006; Morris, 2009; Tieman, Palisano,
Gracely, & Rosenbaum, 2004). Las razones de la divergencia son muy relevantes para
los profesionales de la rehabilitacion, ya que la calidad de participacion tiene
implicaciones en la evaluacion de las intervenciones terapéuticas y en la QoL (van Eck
et al., 2009). El uso extensivo de la CIF (OMS) ha incrementado el interés por parte de
profesionales en el nivel de la participacion como indicador de resultados en

rehabilitacion (Palisano et al., 2011).

Hay varios estudios que avalan la buena participacién y la variedad de actividades
en nifios con discapacidad fisica de 1-1V en el GMFCS, sin gran diferencia entre los
distintos niveles de GMFCS, aunque la intensidad suele ser mas baja que en la
poblacion general (Imms et al., 2008; Law et al., 2006). La limitacion fisica no parece
ser un factor decisivo en cuanto a la variedad de la participacion, salvo cuando sea
severa (nivel V, GMCEFS). Los nifios con cuadriplejia tienden a tener una participacion

mas baja que nifios con hemiplejia o diplejia (Imms et al., 2008).

La implicacion de adolescentes con PC leve (GMFCS 1) en actividades fisicas es
similar a personas sin discapacidad, pero cuanto mayor es el nivel o complejidad de la
discapacidad, menor es la participacién y actividad motriz (Schenker, Coster, & Parush,
2005), y mayor es su distanciamiento de la poblacion general, especialmente en cuanto
a constancia (Palisano et al., 2007). En la asociacion entre el nivel de participacion y
las caracteristicas individuales estan la capacidad intelectual, la presencia de epilepsia y
el nivel de afectacion motriz. Voorman et al. (2010) argumentan que la asociacién
puede ser debida a las dificultades fisicas para poder hacer deporte o jugar, y también
por el impacto visual entre otros nifios que buscan amigos para jugar. Para adolescentes
con problemas de comunicacion, el trabajo interdisciplinar enfocado hacia la movilidad

y la mejora comunicativa facilitan la participacion (Kang et al., 2010). La calidad de

®En ICF, la version original inglésa de la CIF, las palabras clave son ‘Capacity’ y ‘Performance’.
‘Capacity’ o “‘Capacidad’ denomina el concepto de ‘lo que una persona es capaz de hacer’ cuando un
experto lo evalta. ‘Performance’ o ‘Realizacion de una actividad’ se refiere a “lo que una persona hace en
la realidad’. La traduccién oficial en castellano no es idénea, pero incluso en el idioma original los autores de la
literatura aclaran constantemente el significado de las palabras clave, por la facilidad de interpretacién errénea que
pueden conllevar.
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participacion esta afectada por la distribucion topografica y la severidad motriz de la
PC, junto con problemas cardiorrespiratorios, el uso de medicacién, los cuidados de

salud especiales, y la afectacion cognitiva (Imms et al., 2008).

Las circunstancias en el entorno de los nifios y adolescentes con PC afecta a su
participacion (Palisano et al., 2007). Como advierte Colver (2010b), hay que recordar
que la gran diferencia entre los nifios con discapacidad y aquellos sin discapacidad es
que el entorno no esta adaptado para la participacion optima. El hecho de participar
puede no ser el resultado de la eleccion personal, sino que puede estar conducido por
aspectos estructurales y actitudinales del entorno inmediato. Es importante, reflexiona
Colver, averiguar lo que el nifio es capaz de hacer, y luego determinar si le apetece
hacer la actividad en cuestion, ya que en este colectivo, la posibilidad de participar esta
sujeto a variables del entorno, la cohesion familiar, la logistica y la disponibilidad de
actividades (Colver, 2010a; Palisano et al. 2011). Von Tetzchner (2012) utiliza la
metafora del andamio para referirse al soporte cognitivo y emocional adaptado a las
aptitudes y habilidades de cada nifio, con el objetivo de que cada uno pueda desarrollar

las mismas funciones que los demas nifios.

Con el fin de tener en consideracion los intereses de adolescentes, sus familias y
los profesionales de la salud, Vargus-Adams y Martin (2011) analizaron las prioridades
de rehabilitacion de mas amplio consenso entre ellos. Los adolescentes buscaban mejor
autonomia a través de mejoras en la marcha, el uso de la mano y en tecnologias de
asistencia. A los padres les preocupaba la movilidad, la motricidad y la comunicacion.
A los profesionales les preocupaba el dolor, la funcionalidad, la movilidad, la vida

comunitaria y la participacion.

La participacion en actividades de ocio de eleccion propia refuerza la integracion
social y la red de amistades, mientras desarrolla la auto-identidad, la autonomia
personal, desarrolla destrezas y promueve la satisfaccion en la vida (King et al., 2003;
Law et al., 2006; Majnemer et al., 2008). Como tal, el concepto de ocio tiene gran
importancia en la QoL de las personas. EI concepto de ‘ocio’ estd definido por
Majnemer (2008) como ‘actividades en que el individuo elige participar libremente
durante su tiempo libre porque las encuentra divertidas’ (pag. 751). Sus informes
(Majnemer et al., 2008; Majnemer et al., 2010a) resaltan el abanico de actividades en

los que participan nifios y adolescentes con PC, concluyendo, como Imms et al. (2008)
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y Law et al. (2006), que las limitaciones leves de PC no suelen impedir su participacion.

Palisano et al. (2011) insisten en la importancia de las preferencias de los nifios en
la elecciéon de actividades, ya que valoran el nivel de motivacién como un factor
decisivo en la calidad de la participacion. La presencia de buena motivacion asegura que
la entrega del nifio a la actividad sea maxima, aportandole placer, disfrute y bienestar
social (Majnemer et al., 2010b). Asimismo, Soro-Camats et al. (2012) hacen hincapié
en que ‘la habilitacion ha de permitir al alumno participar en actividades interesantes

desde el primer momento’ (p.11).

Un estudio sobre hemiplejia (GMFCS I-IV y MACS I-111) y participacion (Chiu
et al., 2010) mostrd una alta satisfaccion de vida, y que la hemiplejia perjudica poco el
nivel de participacion de los sujetos. La presencia de mayores dificultades cognitivas,
alteraciones de conducta o limitaciones fisicas, o la presencia de estrés familiar si que
afectan la participacion. Sugiere que se debe facilitar la participacién en actividades de
ocio con las mismas energias que se emplean en el aprendizaje escolar, la movilidad y la

autonomia en el cuidado de uno mismo.

En adultos con PC con discapacidad intelectual asociada hay riesgo de menores
niveles de movilidad y de participacion en las actividades (Turk, 2009). La carencia o la
reduccion de la actividad fisica puede resultar en cambios a nivel funcional para
personas adultas con discapacidad fisica, desencadenando un espiral descendente de
inactividad que compromete la salud y que puede llegar a afectar el nivel de autonomia
(Rimmer, 2005). La préctica de actividad fisica es muy importante para la salud fisica,
cognitiva, social y emocional de personas con PC (Damiano, 2009), aunque el nivel de
disfrute influye en la adherencia a los programas de actividad fisica (Redmond &
Parrish, 2008). En individuos con discapacidad fisica sin afectacion intelectual, hay una
correlacion positiva entre actividad fisica y salud aerdbica con HRQoL fisica, que
refleja la importancia de la actividad fisica en los programas de salud de personas con
PC (Buffart, Westendorp, van den Berg-Emons, Stam, & Roebroeck, 2009).
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2.3.5. Desarrollo emocional y entorno familiar

Dado el impacto generalizado que suele tener la discapacidad en la trayectoria
de la vida, es imprescindible mirar mas alla de los aspectos bio-médicos para considerar

las dimensiones del desarrollo y del entorno familiar (Rosenbaum, 2011).

Los nifios con PC con cociente intelectual menor que 70 muestran mayores
dificultades emocionales y de comportamiento que sus iguales (Sigurdardottir et al.,
2009). En un estudio de 36 nifios con PC en edad pre-escolar en Islandia, del 60% al
65% mostraron problemas de atencion, agresion, ansiedad o depresion segin los
profesionales, aunque la cifra baja hasta del 40% al 50% segun los padres. Bottcher,
(2010) propone que existen sutiles dificultades de procesamiento y de aprendizaje que
pueden conducir a reacciones exageradas en este colectivo. Se recomienda la
intervencion de ayuda profesional precoz para prevenir mayor dificultad durante el
crecimiento del nifio (Colver, 2010b), ya que estos problemas pueden pasar
desapercibidos en los primeros afios (Parkes et al., 2008), y se asocian fuertemente con
niveles de estrés y pérdida de bienestar en la familia (Brossard-Racine et al., 2012).

Tambien se aprecia cada vez mas la importancia del bienestar familiar en la
calidad de vida de personas con discapacidad. Alomar (2004) observo que el apoyo
familiar, junto con la supervisién continuada y a largo plazo, fueron decisivos para
proveer un entorno seguro de cara a fomentar el éxito de la integracion laboral de las

personas con discapacidad intelectual grave.

Los padres de nifios con discapacidad y condiciones de salud crénicas padecen
de mas problemas de salud fisica y mental que otros adultos, especialmente cuando los
nifios presentan dificultad en sus habilidades sociales y de comportamiento (Raina et al.,
2005). Es importante considerar las necesidades de las familias como parte del
programa de bienestar del nifio/a (Rosenbaum, 2011; White-Koning et al., 2008), y
desarrollar intervenciones que apoyan a la familia entera (Raina et al., 2005) en cuanto
al uso de técnicas de auto-eficacia y en la gestién del estrés. Parece existir una
asociacion entre un bajo nivel educativo de los familiares, y el estrés familiar, y un
menor funcionamiento social de los nifios con PC (Voorman et al., 2010), por lo que es

importante ofrecer apoyo parental para reducir el estrés en el entorno.
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La manera en que se suministran servicios de rehabilitacion a nifios con
necesidades complejas puede afectar la experiencia familiar de aquellos servicios,
afectando asi su salud mental, su satisfaccion y sus niveles de estrés hacia las terapias

aplicadas a sus hijos (Rosenbaum, 2011).

El entorno familiar también puede afectar la disponibilidad de familiares para
participar en los estudios, ya que parece que haya menos probabilidad de recibir una
respuesta por parte de nifios con PC o sus familias si hay un cociente intelectual bajo,
incapacidad de caminar, y presencia de epilepsia (Dickinson et al., 2006), con lo que la
interpretacion de los estudios puede resultar poco representativa en cuanto a nifios con

PC de estos entornos.
2.3.6. Transicion a la vida adulta

El reclamo de Williams (2008) ‘los nifios con discapacidad llegan a ser adultos
con discapacidad’ (*Children with disability grow into adults with a disability”) (p.163)
expresa las necesidades continuadas de personas con PC, destacando la diferencia entre
los programas dedicados a la nifiez (apoyo escolar, programas de tratamiento precoz), y
la poca disponibilidad de programas de rehabilitacion para adultos.

En 2003, Rosenbaum revindicaba una mayor atencion al entorno de los adultos
con PC, avisando que los nifios con experiencia en la comunidad, con mayor
integracion, pasan a ser adultos en un entorno que no tiene bien planificado su
incorporacion (Rosenbaum, 2003). El problema de discontinuidad en los servicios
disponibles para nifios al cruzar el umbral entre adolescente y adulto, y la escasez de
actividades de ocio salpican la literatura (Liptak, 2008; van der Dussen, Nieuwstraten,
Roebroeck, & Stam, 2001). Resaltan la descoordinacion entre especialistas pediatricos y
los servicios méas generales para adultos (Redmond & Parrish, 2008). El énfasis en la
QoL crece junto con la necesidad de mantener la oferta de servicios de rehabilitacion
(Mesterman et al., 2010).

Las necesidades de rehabilitacion continuada en la transicién hacia la vida adulta
incluyen problemas fisicos inherentes de personas con PC, como el dolor, las
alteraciones musculo-esqueléticas secundarias, la incapacidad de alargar la musculatura

en proporcion al crecimiento 6seo, las fuerzas biomecanicas excesivas en las
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articulaciones, la inmovilidad, la fatiga, la obesidad, el estrés y la depresion, y la
degeneracion precoz de las articulaciones (Palisano, 2007). Estos servicios de
rehabilitacion son especialmente necesarios para personas con mayor afectacion motriz
(GMFCS 111, IV y V) (Hanna et al., 2009).

En la literatura sobre el entorno de los adultos con PC domina la observacion de
que existen carencias, ademas de en los servicios de rehabilitacion, en la participacion y
la inclusion social (Liptak, 2008). Esta falta de recursos sociales y de rehabilitacion
conduce a una baja participacion en actividades sociales, de ocio y de empleo
(Mesterman et al., 2010), aunque al igual que en nifios con PC, el nivel cognitivo, el
grado de afectacion de PC y la edad afectan al nivel de participacion (Liptak, 2008).
Hay constancia de una buena integracién en los adultos con afectacion leve (Mesterman
et al., 2010). Los problemas que requieren visitar los servicios de rehabilitacion tienden
a incluir una mayor limitacion en las actividades de la vida diaria, con problemas
sociales relacionados con la ocupacion diaria, problemas para mantener las relaciones
cercanas, la sexualidad y las dificultades en comunicacion (van der Dussen et al., 2001).

Estos factores implican una reduccién en la autonomia.

Es importante conceptualizar la transicion del adolescente a la vida adulta
(Rosenbaum, 2009) con una perspectiva que considera la vida a largo plazo, mas alla de
las necesidades inmediatas de reducir el tono muscular o de la adquisicion de
habilidades especificas. La planificacion de intervenciones enfocada a la ampliacion de
la actividad y la participacion de los individuos se encapsula en las seis palabras clave
de Rosenbaum y Gorter (2012): Funcién, Familia, estar en Forma, Diversion, Amigos y
Futuro. Funcionar con independencia, segun las auto-respuestas de QoL de los

adolescentes con discapacidad, es un criterio prioritario (Davis et al., 2009).
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3.1. Fundamentos Neurocientificos de la Musicoterapia

En la ultima década, los fundamentos de la musicoterapia han adquirido una
base neuro-cientifica gracias a los intensos programas de investigacion enfocados en la
anatomia del cerebro y su comportamiento frente a estimulos auditivos. El uso de las
técnicas de Imagen por Resonancia Magnética (MRI: Magnetic Resonance Imaging), de
Tomografia por Emision de Positrones (PET: Positron Emission Tomography) y de
Electroencefalografia (EEG) permiten trazar visualmente los procesos neurolégicos
vinculados a la presencia de musica. A nivel clinico, el cambio es radical, ya que
permite utilizar la masica de una manera mas estandarizada, para lograr un efecto que se

haya definido en términos neurolégicos (Thaut, 2007).

Schneck et al. (2006) proponen un acercamiento bioldgico de la importancia de
la masica al ser humano. La musica se define como una ‘abstraccion y transformacion
de la energia humana fisica y emocional en energias acusticas que reflejan, asemejan en
paralelo y resuenan con el sistema fisioldgico’ (Schneck, Berger, & Rowland, 2006,
p.28). Se justifica asi la presencia ubicua de la musica en la sociedad humana, como una
necesidad que permite transmitir sensaciones e impulsos que no pueden expresarse de
otra forma. Resalta que la musica no requiere interpretacion cognitiva 0 semantica para

lograr un efecto.

Se suele describir la musica a través de una seleccion de parametros, incluyendo
el ritmo, la melodia, la armonia, las dinamicas, el timbre y la forma (Radocy & Boyle,
2003). En los niveles de organizacion de la mdsica destacan la periodicidad o el ritmo,
con recurrencia a intervalos regulares. La melodia, o contorno, vincula un tono a otro.
La armonia se construye de la superposicion arquitectonica y simultanea de diferentes
alturas (tonos), con consecuencias verticales y horizontales en cuanto a consonancia y
disonancia. La dindmica proviene de la amplitud de la onda sonora, y tiene un efecto
importante en la carga emocional. El timbre combina la textura y la calidad tonal de la
voz instrumental. La forma describe la estructura de la musica, desde el comienzo hasta
el final. El rango de frecuencias es importante ya que enriquece en sonido con series
armonicas, por encima o en el trasfondo de la altura principal. La estructura de la
musica se puede dividir en tres dimensiones: métrica, melodia y polifonia, y asi
describir el uso de la arquitectura de notas concurrentes para dirigir las implicaciones

armonicas de la musica (Levitin, 2006).
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Los prerrequisitos de la percepcion musical, segin Koelsch (2011), incluyen el
andlisis acustico; la memoria auditiva; el anlisis auditivo escénico; el procesamiento de
relaciones entre intervalos, y entre sintaxis y semantica musical; y la activacion de
representaciones motrices de acciones. La musica percibida tiene el potencial de
provocar emociones, modulando asi los sistemas subjetivos de sentimiento, el sistema

nervioso auténomo, el sistema endocrino y el sistema inmunoldgico (Koelsch, 2011).

Tal es la envergadura en cuanto a la actividad neuronal involucrada en la
percepcion musical, que se contempla la importancia fundamental de la musica en la
evolucion del ser humano a nivel emocional, cognitivo y social (Trehub, 2003), y a
nivel social y comunicativo (Koelsch, 2010). Koeslch (2011) considera que la musica
tiene un papel fundamental en la biologia del ser humano. Schneck et al. (2006)
sugieren que la apreciacion de la masica haya evolucionado para que los neuro-circuitos
del cerebro humano se adapten mejor al entorno a través de las habilidades perceptuales

y socio-emocionales.

Peretz y Zatorre (2005) celebran la gran utilidad de la musica, en sus multiples
dimensiones y en su aplicaciébn muy precisa, como estimulo que permite observar y
estudiar la plasticidad del cerebro. Los procesos neuronales involucrados en la
segregacion de la masica de otros sonidos en el entorno, y su comprension a través de
las relaciones entre los diferentes elementos, hacen visibles las diferentes areas y
sistemas involucrados en el procesamiento neuronal del ser humano a través de
imagenes neuronales. La informacién recogida de los estudios sobre la musica y sus
efectos en el cerebro es de gran utilidad para entender las repercusiones de la aplicacion
terapéutica de la masica. En la investigacion neuroldgica de estados animicos se utiliza
la musica como una herramienta controlada para provocar estados especificos de
emocion (Koelsch, 2005; Koelsch, 2010).

El repaso de Koelsch (2011) sobre el conocimiento basico del sistema auditivo y
su funcién bioldgica resume como la masica logra efectos fisicos y emocionales con
rapidez en el ser humano. La via auditiva permite la traduccion de la informacion
acustica en actividad neuronal. La traduccion se realiza en la cdclea, y la informacion se
procesa en el complejo olivar superior y el coliculo inferior. Un ruido repentino o
inesperado se proyecta directamente a la formacion reticular desde el nucleo coclear

dorsal y provoca una reaccion de ‘lucha o escape’ (fight or fly) antes de que el sonido
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llegue a la corteza auditiva. El talamo proyecta impulsos neuronales a la corteza
auditiva, a la amigdala y a la corteza orbito-frontal medial. Las areas Brodmann 41
(corteza auditiva primaria), y 45 y 52 (areas auditivas secundarias), estan involucradas
en la memoria auditiva, la extraccion de relaciones entre sonidos, la discriminacion y la
organizacion de sonidos. Las areas frontales estan involucradas en la atencion, la

secuenciacion y la memoria de trabajo.
3.1.1. Expectacion en musica

La capacidad de reconocer timbres, alturas, frases musicales y ritmos esta
presente ya en el cerebro inmaduro de un neonato. En neonatos de 1 a 3 dias de edad se
pueden apreciar cambios en el procesamiento neuronal en la presencia de alteraciones
con musica occidental tonal. EIl trabajo de Perani et al. (2010) sugiere que el cerebro
neonatal tiene una especializacion hemisférica en cuanto al procesamiento musical. En
este estudio se observaron activaciones principalmente en el hemisferio derecho al oir
mausica occidental. Contiguo a fuertes disonancias o cambios en la clave tonal, hubo una
disminucion en el hemisferio derecho junto con nuevas activaciones en la corteza

frontal izquierda inferior y en el sistema limbico (Perani et al., 2010).

Los neonatos tienen la capacidad de reconocer una melodia (Plantinga &
Trainor, 2009), de procesar su altura (He & Trainor, 2009), de captar el pulso de una
masica, de reconocer variaciones en tempo y ritmo (Winkler, Haden, Ladinig, Sziller, &
Honing, 2009), y de reconocer frases musicales aunque estén presentadas en
velocidades distintas o en transposicion (Trehub, 2003). También muestran preferencia
por la consonancia sobre la disonancia, escuchan mas al canto materno que la voz
hablada (Trehub, 2006), y reconocen patrones ritmicos convencionales con mayor

facilidad que patrones complejos (Trehub & Hannon, 2009).

En adultos se ha trazado el impacto de incoherencias especificas en musica, en el
cerebro, para identificar la raiz neurolégica del efecto fisiolégico o emocional. Acordes
sorprendentes provocan potenciales con polaridad negativa en la corteza fronto-
temporal unos de 150 a 350 milisegundos después de que el acorde suene (onset). El
efecto suele ser mayor en el hemisferio derecho (Koelsch, 2011). La negatividad
relacionada con un evento (ERAN: Event-Related Negativity) es mas larga para acordes

sorprendentes que para notas sorprendentes en melodias, probablemente porque los
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acordes duran mas tiempo (Steinbeis, Koelsch, & Sloboda, 2006). La percepcion de
acordes inesperados produce respuestas emocionales visibles en EEG, con ERAN y con
potenciales N5, y con el aumento en la respuesta de la conductancia de la piel (SCR:
Skin Conductance Response) (Steinbeis et al., 2006).

3.1.2. Plasticidad, muasica y movimiento

Las investigaciones que indagan las conexiones de causa-efecto entre la musica

y el cerebro humano nutren los argumentos neuroldgicos de la musicoterapia.

La sincronia del movimiento con la masica es un hecho universal, y se encuentra
en todas las culturas humanas, desde las mas primitivas (Blacking, 1973; Merriam,
1964). A nivel neuroldgico, las investigaciones establecen un vinculo estrecho entre la
actividad neuronal de las areas auditiva y motriz en la corteza, y esta demostrado que la
percepcion de la musica puede provocar cambios en el patron de la actividad en la

corteza.

Lappe, Herholz, Trainor, & Pantev (2008) encontraron que la estimulacion
multimodal durante dos semanas (visual y auditiva a la vez) desencadenaba un mayor
cambio plastico en la corteza auditiva en comparacion con la estimulacion solamente
auditiva. También notaron cambios en la corteza auditiva después del entrenamiento
motriz. En un estudio més reciente (Lappe, Trainor, Herholz, & Pantev, 2011) se
aprecian cambios bilaterales mas intensos después del entrenamiento en la produccion
de masica con un patrén ritmico, indicando que la actividad sensoriomotora junto con

mayores recursos atencionales conducen a un mayor cambio de la actividad auditiva.

Se ha demostrado que la audicion musical genera actividad pre-motora en el
cerebro cuando la pieza es familiar al oyente. En los musicos, esta actividad sucede al
escuchar una pieza familiar; en personas no-musicos la actividad aparece al escuchar
canciones que ya han sido escuchadas y luego cantadas interiormente (Callan et al.,
2006) y en personas sin conocimiento musical oyendo una pieza que llevan una semana
practicando en el piano (Koelsch, 2009). EI movimiento involuntario de seguir la
pulsacion con los pies, mover el tronco o la cabeza, es un resultado pre-cognitivo de la

percepcion de una masica con un ritmo marcado (Panksepp & Bernatzky, 2002).
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Zatorre, Chen y Penhune (2007) trazaron la actividad neuronal involucrada en la
realizacion de movimientos ritmicos por los ganglios basales, el cerebelo, la corteza
pre-motora y la corteza motora suplementaria. El cerebelo también se activa cuando se
escucha musica ritmica (Petacchi, Laird, Fox, & Bower, 2005) y la corteza pre-motora

se activa al escuchar musica vocal (Brown & Martinez, 2007).
3.1.3. Plasticidad, cognicién y emocién

La audicion musical involucra el cerebro bilateralmente, incluyendo las areas
frontales, temporales, parietales y subcorticales. Estimula la atencién, el procesamiento
semantico, la memoria y las funciones motrices (Koelsch et al., 2004). En rehabilitacién
neuroldgica después del Dafio Cerebral Adquirido (DCA), Sarkamo et al. (2008)
demostraron mayor recuperacién de la memoria verbal, la atencion enfocada y la
estabilidad emocional a través de la escucha diaria de la musica preferida. Ademas,
recomiendan aun mas la escucha musical para personas con dafio alrededor de la arteria
cerebral media (MCA: Middle Cerebral Artery), ya que el principal suministro de
sangre en el procesamiento musical también es el MCA (Ayotte, Peretz, Rousseau,
Bard, & Bojanowski, 2000, citado en Sarkamo et al., 2008).

Algo presentado con musica se recuerda con mayor eficacia que lo mismo
presentado verbalmente (Thaut, 2007). La atencién es mas aguda cuando el estimulo
tiene un componente emocional y suele conectar espontdneamente las estructuras
limbicas y pre-limbicas incluso en la escucha pasiva. La memoria utiliza el componente
emocional como informaciéon contextual (Eschrich, Munte, & Altenmuller, 2008;
Phelps, 2004).

Para nifios en el entorno escolar, escuchar musica estimula la concentraciéon y la
atencion si el estilo de musica es agradable para el oyente (Schellenberg & Hallam,
2005). Este aspecto es util para nifios con dificultad a nivel motivacional. Cuando hay
discapacidad intelectual, la memoria y la atencion suelen reaccionar mejor cuando el

estimulo tiene un contenido emocional elevado.

El efecto de excitacion emocional en el rendimiento cognitivo puntual ha sido
demostrado en dominios no-musicales, donde la excitacion emocional asociada a tareas

de memoria produce una mejoria significativa (Cahill, Gorski, & Le, 2003).
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También se postula que la musica pueda afectar la cognicion de forma indirecta,
a través de la induccién emocional. Esta hipotesis se basa en que la liberacion de
sustancias neuroquimicas relacionadas con la excitacién (como las catecolaminas y
cortico-esteroides) implicados en las mejoras en el rendimiento cognitivo, también se
produce al escuchar masica (Rickard, Toukhsati, & Field, 2005). La musica tiene el

potencial de estimular la excitacién fisiologica y las redes neuronales compartidas.

Rickard et al. (2005) argumentan que el caracter holistico e interaccionista entre
la musica y el oyente hace que la investigacion en seres humanos se vea acomplejada
por demasiadas variables. La musica, ya sea debido a sus propiedades ritmicas o su
capacidad para provocar emociones fuertes, puede producir respuestas fisiologicas y
neuroquimicas que son consistentes en un estado de excitacién, que a su vez conduce a
una mejora en la realizacion de tareas. La exposicién a la musica y la formacion
practica en masica a largo plazo también modifican la eficacia neuronal, con una
posible mejora en el rendimiento en otras areas. Es muy complicado reducir el
conocimiento a lineas causales. Schellenberg reconoce importantes dificultades
metodoldgicas en la demostracion de una direccionalidad causal entre el aprendizaje de

un instrumento y un incremento en la capacidad cognitiva (Schellenberg, 2004).

Con la aplicacion del estimulo musical se registran cambios en todas las
estructuras del sistema limbico y para-limbico, afectando asi a estructuras involucradas
en la iniciacion, generacion, mantenimiento, terminacion y modulacion de las
emociones (Koelsch, 2009). En presencia de una musica agradable las sefiales BOLD
(Blood-Oxygen-Level-Dependent / dependiente del nivel de oxigeno en sangre) se
incrementan, y cuando hay musica desagradable las sefiales BOLD disminuyen
(Koelsch, 2010). Esto sugiere que haya un vinculo entre la calidad emocional de la
masica y la mediacion percepcidn-accion. En su exploracion sobre los efectos de la
mausica, Koelsch resalta el estrecho vinculo entre las emociones y efectos fisiologicos
periféricos, ya que el estado emocional afecta al sistema nervioso autdnomo, al sistema
endocrino y al sistema inmunoldgico. Por extension, la aplicacion de la musicoterapia,

enfocada al estado emocional, también provoca cambios en los demas sistemas.

La masica es procesada en el sistema limbico, la circunvolucion cingular (gyrus

cinguli) y en las regiones para-limbicas de la corteza. La respuesta emocional suele
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manifestarse a nivel fisiologico (Panksepp & Bernatzky, 2002), en la actividad electro-
dérmica, la respiracion y la pulsacion del corazén (Orini et al., 2010), y en temblores y
escalofrios (Sloboda, 1991). Kreutz, Nongard, Rohrmann, Hodapp y Grebe (2004)
utilizaron la presencia de inmunoglobulina y cortisol para medir el efecto del canto
coral, encontrando que la escucha del canto coral provocaba una disminucién en el
efecto y en los niveles de cortisol. Sin embargo, la actividad de cantar en un coro indujo
a un afecto positivo y provocd la secrecion de inmunoglobulina, mostrando vinculos

entre el canto, la emocién y el refuerzo del sistema inmunoldgico.

Juslin y Laukka (2003) mostraron como los masicos utilizan sutiles cambios en
tiempo y en volumen en el entorno de los momentos de emocion para lograr trasmitir

sus intenciones expresivas a los oyentes.

Las investigaciones de Blood (Blood, Zatorre, Bermudez, & Evans, 1999) y
Blood y Zatorre (2001) ofrecen una explicacion neuroldgica para los cambios
emocionales que se observan ante la presencia de la musica. Demostraron que un
estimulo auditivo con una disonancia creciente afecta la circunvolucion del hipocampo,
mientras que un estimulo con menos disonancia muestra correlacion con activaciones de
la corteza fronto-polar y oOrbito-frontal. En cambio, utilizando un PET, mostraron que el
uso de la masica favorita elegida para provocar un intenso placer provocaba un
incremento del flujo sanguineo cerebral regional (FSCr), en areas cerebrales implicadas
en la gratificacién (areas implicadas en los estimulos muy placenteros como la comida o
las drogas adictivas) y en la emocion, incluyendo la insula, la corteza orbito-frontal, la
corteza pre-frontal ventral medial y el cuerpo estriado ventral. A la vez, disminuyo el

FSCr en la amigdala y en el hipocampo, estructuras centrales en el sistema limbico.

Koelsch et al. (2008) demostraron respuestas en estructuras limbicas y
paralimbicas en presencia de dos tipos de estimulos musicales: musicas de baile alegres,
y las mismas mdsicas alteradas para obtener disonancias permanentes (Koelsch, Fritz, &
Schlaug, 2008). El estimulo agradable provoc6 una disminucion en las sefiales del nivel
de oxigeno en sangre (sefiales BOLD) a través de fMRI (Imagen por Resonancia
Magnética Funcional), en la amigdala, el hipocampo, la circunvolucién del hipocampo
y los polos temporales. En cambio, se observé un aumento en las sefiales BOLD en
estas mismas estructuras con el estimulo de una musica desagradable, ademas de un

incremento en las sefiales BOLD en el cuerpo estriado ventral y la insula.
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Una de las caracteristicas mas potentes de la musica, quizas, es la capacidad de
evocar actividad en el hipocampo relacionada con la alegria (Koelsch, Fritz, V Cramon,
Muller, & Friederici, 2006) y actividad en el ndcleo accumbens (NAc) - otra estructura
que parece importante en la regulacion de las emociones (Koelsch et al. 2008). Se ha
observado actividad en esta estructura ante la presencia de un placer intenso (p.e. al
comer chocolate, al escuchar una mdsica favorita, al conseguir un gol, durante la

actividad sexual, o durante la consumicion de drogas).

Koelsch et al. (2008) anotaron una respuesta significativa en la conductancia de la
piel (SCR) al oir acordes muy inesperados en comparacion con acordes esperados.
Encontraron que la respuesta neurolédgica en cuanto a ERAN aparecid tanto con una
interpretacion musical real como con una presentacion en ausencia de la emocién
musical. Este sugiere que los mecanismos de procesamiento de la sintaxis musical estan
separados del procesamiento de la emocién con musica. Ademas, con una interpretacion
de mdasica real con mayor calidad emotiva en la interpretacion, la amplitud de
potenciales de N5 varid6 mas, posiblemente porque la informacién emocional prepard

mejor a los sujetos para los acordes inesperados.

Khalfa, lIsabelle, Jean-Pierre y Manon (2002) presentaron cuatro diferentes
emociones en musica: alegria, miedo, tristeza y paz. El impacto fisiol6gico (respuesta
galvéanica de la piel) fue més fuerte con las dos emociones méas estimulantes, la alegria y

el miedo.
3.1.4. Implicaciones para la musicoterapia

Los criterios de coherencia para neonatos son relevantes ya que indican los
ingredientes para que una musica sea placentera y facil de seguir sin necesidad del uso
de la cognicion. La investigacion sobre la coherencia en adultos refuerza este patron,
mostrando el impacto emocional y fisico de elementos inesperados a través de la
actividad neuronal. La musica es mas placentera con un pulso claro, un patrén ritmico
convencional, con consonancia (no disonante), con frases musicales claras y con voz

cantada.

Las conexiones entre los sistemas motrices y auditivos apoyan el uso del ritmo

en musica para promover un movimiento determinado y para la planificacion de
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patrones de movimiento como la marcha y el habla (de I’Etoile, 2010). Ademas, con la
presencia de un ritmo auditivo se ha constatado que se activa la musculatura de las
extremidades inferiores, a nivel reticulo-espinal o supra-espinal, causando una mayor
eficacia en el patron de un movimiento repetido como la marcha (Thaut, 2007). Thaut
sugiere que la periodicidad audible entre una pulsaciéon y otra ayuda a conducir y

enmarcar un patron de movimiento repetitivo.

A nivel fisiol6gico, una pulsacion auditiva constante suele causar un efecto de
sincronia en el movimiento, y si tal pulsacion es similar al movimiento natural de un
individuo, aquella persona se encontrard moviéndose en sincronia con la pulsacion
(Thaut, 2007; Thaut, Kenyon, Schauer, & Mclintosh, 1999).

Las areas de cognicion y de movimiento se solapan, por ejemplo en las llamadas
‘neuronas en espejo’, donde la percepcion y la accién parecen compartir el mismo
cédigo neuronal, sin que se produzca movimiento fisico (Altenmuller, Marco-Pallares,
Munte, & Schneider, 2009; Molnar-Szakacs & Overy, 2006; Schlaug, Marchina, &
Norton, 2009). Racette et al. (2006) proponen que el efecto facilitador de cantar en
conjunto con otra persona puede basarse o en el interfaz auditivo-motor (descrito por
Callan et al., 2006), o en el principio de las neuronas-espejo (Racette, Bard, & Peretz,
2006). Se pretende aprovechar los mecanismos de percepcion-accion (espejo) para el
aprendizaje de acciones, la comprension de acciones y la prediccion de acciones de los
demas, a través de la intervencion con musicoterapia (Koelsch, 2009; Wan, Demaine,
Zipse, Norton, & Schlaug, 2010). A nivel préctico, a través de fMRI, se ha observado la
actividad neuronal relacionada con el movimiento de los dedos del pianista que
interpreta una pieza, y de no-musicos observando la interpretacion de la pieza
(Haslinger et al., 2005).

Aplicado al uso de la musica en la musicoterapia clinica, estos resultados sugieren
que la sintaxis musical conduce a la expectacion, y que el no-cumplimiento de la
armonia esperada se registra a nivel neuronal con mayor influencia si la interpretacion
es expresiva. La emocion se puede modificar a través de la presentacion de musica con

una sintaxis formulada a proposito.
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El efecto remediador de la musica en personas con estreés esta explicado, en
términos fisioldgicos, por una recuperacion mas eficaz del comportamiento respiratorio

y cardiovascular, junto con una disminucion de niveles de cortisol (Khalfa et al., 2002).
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3.2. Fundamentos Psicoldgicos de la Musicoterapia
3.2.1. Consonancia, disonancia y emocion

El uso de musica consonante, o con disonancia dentro de un marco consonante,
mantiene mas la atencion de los bebés. Ademas, pierden la serenidad si la musica esta
interpretada con disonancia (Trehub, 2003). La preferencia por consonancia esta
presente, sin aprendizaje ni enculturacién previa, en neonatos (Masataka, 2006) .

Meyer (1956) propuso su teoria de la expectacion referente a la resolucion de
disonancia en consonancia, basada en la percepciéon Gestalt (Ockelford, 2006), que ha
sido apoyada a nivel de investigacion neuroldgica mediante el uso de diferentes
métodos de imagenes neuronales (SCR, ERPS, ERAN y EEG) para trazar los cambios
neuronales provocados al oir acordes disonantes en musica consonante (Koelsch,
Kilches, Steinbeis, & Schelinski, 2008; Steinbeis et al., 2006). Sloboda (1991)
comprobo que la respuesta emocional y fisica asociada a la escucha repetida de musica
no disminuye. Nos recuerda, sin embargo, que la musica que se oye de forma cotidiana
no tiene el objetivo de desencadenar grandes emociones, ya que los altibajos constantes

de emocién no es compatible con un estado estable de salud (Sloboda, 2010).

Huron (2006) argumenta que la expectativa provocada por la mdsica sirve, a
nivel bioldgico, para mejorar la adaptacion humana al entorno. Propone tres funciones
que ayudan a preparar al ser humano a defenderse de los porvenires: la motivacion de
moverse y anticiparse, la preparacién de forma apropiada ante el evento anticipado, y la
representacion mental que evalla si la anticipacion del evento ha sido correcta o si se
podia acertar mejor. Su teoria explica cdmo la existencia de la musica puede ser una
herramienta de supervivencia, a través de la afinacion del sentido del oido junto con la

préctica de la anticipacion.

La percepcién de disonancia o consonancia, y de melodia, es sensorial y también
aprendida a través de la experiencia, construyendo melodias y secuencias armonicas a
partir de unidades y jerarquias de tonos (Krumhansl, 2000). La coherencia en musica,
producida por la capacidad de ordenar la libre eleccion de valores musicales, es
fundamental para que el compositor, el intérprete y el oyente se entiendan entre si

(Ockelford, 2006). La teoria ‘Zygonico’ propone que el oyente reacciona ante la
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relacion entre valores musicales oidos, y asi puede delimitar su anticipacion de futuros
valores basado en la imitacion de otras musicas experimentadas anteriormente. Huron
(2006) deduce que el uso de intervalos pequefios es comun en musicas en todo tipo de
culturas, y que se adquiere la expectativa como oyente a través de la exposicion
continuada. Argumenta, ademas, que la capacidad vocal del ser humano delimita el

contorno melédico.

En cuanto a la armonia, hay un debate sobre si se adquiere o se aprende la
comprension de la estructura armonica de musica occidental, o si es una capacidad
innata. Nifos de aproximadamente 5 afios tienen asentada la comprensién de lo que es
apropiado en cuanto a la progresion de acordes armoénicos (Koelsch et al., 2003), y
nifios de 11 a 12 afios, de diferentes continentes, muestran su comprension de la
estructura en una manera selectiva de escuchar las cadencias y tonos fundamentales de
la musica (Schellenberg, Bigand, Poulin-Charronnat, Garnier, & Stevens, 2005). Que
los bebés de 1-3 dias reaccionen ante tonos o acordes armoénicos disonantes o
discordantes no sirve para descartar el argumento del aprendizaje, ya que utilizan un

recorrido neuronal distinto (Perani et al. 2009; Winkler et al. 2009).

Eschrich et al. (2008) estudiaron la respuesta emocional en 24 sujetos, y
encontraron que la respuesta emocional positiva esta asociada a una mejor memoria (en
cuanto al reconocimiento de la masica), aunque el nivel de excitacién no tuvo efecto
significativo. Los investigadores destacan la diferencia entre este resultado y otros
dominios donde el nivel de excitacion tiende a ser la variable mas importante al

recordar eventos emocionales.

Ali (2006) encontr6 que la letra tiende a disminuir la intensidad en la masica
alegre y en la musica relajante, pero aumenta la emocién en la mdsica triste o enojada.
Observa que el contorno melddico es mas dominante cuando se trata de provocar

emociones.

Segun Brown, Martinez, Hodges, Fox y Parsons (2004) no es necesario que la
cognicion esté involucrada para que haya un efecto emocional, ya que la presencia de
mausica, oida de forma pasiva, involucra espontaneamente el sistema limbico y para-
limbico a nivel sub-cortical. Sin embargo, Hargreaves y North (2006) insisten en que la
respuesta emocional depende del contexto social y del estado animico del individuo.
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Ademas de los componentes afectivos-emocionales, opinan que el disfrute estético
requiere un juicio cognitivo. El valor de la mUsica como entretenimiento depende de la
respuesta personal, la cual estd basada en la interrelacion entre las caracteristicas de la
persona (edad, sexo, personalidad) y las caracteristicas de la musica (complejidad,
familiaridad, estilo) y el entorno inmediato.

Lesiuk (2010) estd de acuerdo con la importancia del contexto personal. Su
investigacion mostro que la masica de eleccion personal, en el momento deseado por el
sujeto, conducia a una mayor eficacia en el trabajo (en este caso, de programacién

informatica) ademas de una mejora en el estado animico (Lesiuk, 2010).

Extrapolado a la musicoterapia, estas observaciones sugieren que no es
necesario que la masica sea muy excitante para favorecer la memoria, siendo suficiente
el uso de la masica placentera. Los argumentos respaldan la relevancia del gusto
musical del participante en la intensidad de la respuesta emocional, pero también

sugiere que hay factores que intrinsecamente pueden producir una respuesta emocional.

3.2.2. Lenguaje

La percepcion del lenguaje y de la musica desencadena una actividad pre-motriz,
y ambas provocan respuestas afectivas (Koelsch, 2011). En cuanto a la interpretacion
del significado, ambos conllevan sintaxis que requieren descodificacion. Como explica
Trehub (2006), la comprension de la sintaxis musical esta presente en los primeros
meses de vida, lo cual sugiere que es una capacidad natural del cerebro humano
(Koelsch, 2011).

Segin Nakata y Trehub (2004), los bebés prefieren escuchar palabras que les
presenten en canto adecuado a su edad, en lugar del habla entonada para bebés. Sus
gustos dependen del contexto, sin embargo, cuando se trata de la altura de la voz, ya que
prefieren una tesitura baja para canciones de cuna, pero alta para canciones dirigidas al
juego (Tsang & Conrad, 2010).

A diferencia del habla, regida por normas semanticas, el significado de la musica
no esta asociada a un sistema semantico fijado, ya que conlleva un significado a través
de su modulacién emocional y de memorias asociadas (Peretz & Zatorre, 2005). Las

melodias de canciones provocan el recuerdo de letras de forma automética (Peretz,
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Radeau, & Arguin, 2004). Para facilitar la adquisicién del lenguaje en nifios se utilizan
canciones aprovechando las cualidades motivacionales y estructurales de las mismas
(Schon et al., 2008). Ademas, la melodia y la letra sirven mutuamente de refuerzos para
la memoria, incluso en bebés, a pesar de que la combinacion sea un estimulo complejo
(Thiessen & Saffran, 2009). En rehabilitacion, la melodia y el ritmo pueden actuar
como mnemonicos para incitar frases habladas y para facilitar la memoria de patrones

de palabras a largo plazo (Tamplin, 2008; Thaut, 2007).

Iméagenes conseguidas a través de MRI y PET sugieren que los recursos neuro-
psicologicos estan compartidos en el procesamiento sintactico y armonico, en la
memoria de trabajo auditiva y en el procesamiento semantico o semiético (Gordon,
Schon, Magne, Astesano, & Besson, 2010). La percepcién de las vocales esta muy
vinculada a la percepcion del contorno musical, mientras las consonantes se perciben

separadamente (Kolinsky, Lidji, Peretz, Besson, & Morais, 2009).

Los musicos muestran mayor atencion auditiva selectiva, que conduce a la
hip6tesis de que la practica en masica puede ayudar a remediar déficits en el lenguaje,
la escucha y el aprendizaje, especialmente cuando hay problemas de atencién (Strait &
Kraus, 2011). El habla y la percepcion musical comparten redes neuronales, y nifios con
trastornos del habla suelen presentar dificultades también de percepcion. La formacion
en musica parece reforzar los mecanismos neurofisiolégicos dedicados a la sintaxis del
lenguaje y la musica (Jentschke & Koelsch, 2009). En el entorno de la comunicacion, la
musicoterapia puede reforzar tanto la faceta de relaciones sociales como la adquisicion

de la sintaxis prosodica (Gross, Linden, & Ostermann, 2010).
3.2.3. Influencias sociales

Koelsch (2010) lista siete palabras claves para resumir la importancia social de
la musica: el Contacto social; la Cognicion social; la Co-patia entre diferentes personas,
donde el estado animico individual se vuelve mas homogéneo, alejando asi el
surgimiento de conflictos; la Coordinacion de movimientos; la Cooperacién, donde se
comparten objetivos y la fuente de placer; y la Cohesion social, donde se genera un

sentido de pertenencia mutuo.
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Hargreaves y North (2006) interpretan la masica como una faceta omnipresente
en la vida humana, con una gran variedad de funciones a casi todas las cuales se les
otorga un papel mayormente social. La tecnologia permite que la musica esté al alcance
de pulsar un botén. La eleccion musical se realiza a través de pistas sociales y fisicas

como la hora del dia, el envoltorio del disco, o los gustos de los amigos.

El significado extra-musical proviene de onomatopeyas musicales que hacen
referencia al mundo fisico que nos rodea (Koelsch, 2011), o a través de la
descodificacion de las intenciones del compositor (Steinbeis & Koelsch, 2009), o de las
implicaciones culturales (Hargreaves & North, 2006). También juega un papel la

relacion entre un elemento musical y otro, y la memoria y la emocion individual.

La preferencia personal y la familiaridad afectan a la intensidad de la respuesta
emocional. Sarkamo et al. (2008) utilizaron musicas preferidas en su estudio sobre
estimulacion auditiva en personas con ictus, y no encontraron diferencia entre la
eficacia de los estilos elegidos: 62% de musica popular (pop, rock, ritmo y blues); 10%
de jazz; 8% de folk y 20% de clasica. Lesiuk (2005) encontré una fuerte asociacion
entre la masica auto-elegida y el aumento de la eficacia en la tarea no-musical, sin que

hubiera evidencia de que el estilo fuera causante del resultado positivo.

La repetida presencia de las musicas en el entorno hace que un 99% de todas las
experiencias musicales incluyan musicas ya oidas anteriormente por el oyente (Huron
(2006). Esto indica que apenas escuchamos musica desconocida, y que hay un efecto
acumulativo en la percepcién de la musica que comienza desde la nifiez, amoldado por

la experiencia propia y la cultura que la rodea.
3.2.4. Implicaciones para la musicoterapia

El aspecto de placer es importante en la musicoterapia para elevar el estado
animico en los participantes. La sintaxis musical, organizada para provocar una

respuesta emocional, puede repetirse sin perder impacto en el participante.

La musica ofrece maltiples indicaciones en cuanto a la tonalidad, el contorno
melédico y la direccién armonica que permite anticipar la muasica por venir, basandose
en las capacidades innatas (vistas en bebés) y en la experiencia cultural. Se pueden

utilizar estas indicaciones para provocar respuestas, para facilitar la memoria, y para
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conducir a efectos deseados. Se pueden manipular los parametros musicales en la
improvisacion o la composicion para modificar el estado emocional, la alerta, el nivel
de atencidn y la disponibilidad cognitiva. La memoria y la emocion funcionan juntas en
un entorno musical familiar. Se puede variar la musica sin que deje de ser familiar,
siempre que vaya estructurada con patrones armonicos coherentes, contornos melddicos

delimitados y patrones ritmicos convencionales.

Siendo una actividad multi-modal en la practica, la participacion y la repeticion
controladas en musicoterapia pueden apoyar el trabajo rehabilitador basado en la
plasticidad neuronal.
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3.3. Musicoterapia

La musicoterapia es el uso planificado y creativo de la mdsica para conseguir y
mantener la salud y el bienestar. Estd enfocada a lograr objetivos terapéuticos no-
musicales, por lo que se distingue del entretenimiento musical o la educacién musical.
Permite que las capacidades de una persona sean reforzadas, y que sean transferidas
nuevas habilidades a otras areas en la vida de una persona (Australian Music Therapy
Association — AUSTMTA, 2012). Es el uso clinico de intervenciones con mdsica, basado
en la evidencia, para lograr objetivos individualizados dentro de una relacion
terapéutica (American Music Therapy Association — AMTA, 2012). La musica tiene
cualidades no-verbales, creativas, estructurales y emocionales que se emplean en la
relacion terapéutica para facilitar el contacto, la interaccion, la auto-conciencia, el
aprendizaje, la auto-expresion, la comunicacion y el desarrollo personal (Canadian
Association of Music Therapy — CAMT, 2012).

En el prélogo del libro ‘Defining Music Therapy’, Bruscia (1998) advierte que
hay una gran diversidad de identidades individuales dentro del contexto colectivo que
abarca la profesion de la musicoterapia, por lo que es complejo ofrecer una definicion
adecuada. Berger y Schneck (2003 p.693) hacen una distincion entre la musicoterapia y

la formaciéon musical:

‘La musicoterapia es una co-participacion proactiva e interactiva entre el/los
cliente/s y el terapeuta, que produce y utiliza elementos de la mdsica para
lograr un cambio. No tiene ninguna relacién con la “formacion” musical, con
tocar musica formal, o el entretenimiento musical (aunque sea divertido), sino
que funciona completamente a nivel del impulso humano. Las intervenciones
aprovechan el instinto humano de ““sintonizar™ y seguir sonidos con contornos
lineales, del impulso de mover los brazos y las piernas, de la compulsion de
golpear tambores, de la excitacion de emitir sonidos vocales, de la curiosidad
de esperar para el proximo evento (es decir, permanecer en un estado de
atencion), y muchos otros mecanismos reflexivos que acompafian las respuestas

fisiologicas organizadas ante la estimulacion multisensorial.” (Traduccion

propia).
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Thaut y Wheeler (2010) resumen la musicoterapia como una programacion de
actividades musicales formuladas para responder a objetivos especificos, estando estos
encaminados a la modulacion de la conducta no-musical psicolégica o neurobioldgica

de cada cliente o paciente.

Se encuentran musicoterapeutas en entornos educativos, en geriatria, en salud
mental y en entornos médicos. El reconocimiento profesional como musicoterapeuta
requiere titulacion especifica, a nivel de grado universitario (por ejemplo, en los
Estados Unidos y Canada) (AMTA, 2012; CAMT, 2012), o a nivel post-graduado (por
ejemplo, en Australia y en la mayor parte de Europa) (AUSTMTA, 2012; European
Music Therapy Confederation — EMTC, 2012). A parte del estudio de fundamentos
musicales, la formacion de un profesional en musicoterapia debe incluye los
fundamentos psicoldgicos de la musica, y proporciona conocimientos sobre aspectos
clinicos como psicopatologia, discapacidad, desarrollo humano y principios
terapéuticos. Todo musicoterapeuta debe aprender técnicas de evaluacién clinica y
técnicas de investigacion (Mercadal-Brotons y Marti, 2012).

3.3.1. Aplicacion de la musicoterapia clinica

La Historia reconoce que ya en los antiguos tiempos existia una fuerte conexion
entre la salud, la mistica, la deidad y la musica (Merriam, 1964). Hoy se encuentran
rituales acompafiados de mdsica, de ritmos y de canciones en comunidades de todo el
mundo (Blacking, 1973).

En el entorno médico de tiempos mas modernos, la masica empezd a ganar
relevancia en la Il Guerra Mundial, donde la presencia de la musica fue notoria para
suavizar la ansiedad de soldados durante sus estancias hospitalarias (Davis, Gfeller, &
Thaut, 1999).

En la actualidad se disponen de muy pocos estudios cientificos sobre la
musicoterapia aplicada a personas con PC. Sin embargo, existe una extensa literatura
sobre la aplicacion de la musicoterapia en personas con discapacidad intelectual y en
personas con discapacidad fisica, tanto congénita como adquirida. Los estudios de casos
es la manera mas extendida de diseminar el conocimiento sobre musicoterapia y su

aportacion a la mejora del bienestar con el colectivo de PC. Sin embargo, la
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investigacion en musicoterapia toma un cambio notorio de rumbo en la manera de
entenderse a partir de los afios 1990, acogiéndose a técnicas respaldadas por bases y

aplicaciones cientificas en cuanto a la musica y la funcion cerebral (Thaut, 2007).
Como resumen Thaut y Wheeler (2010 p. 822-3):

‘Con una mejor comprension de la base neuroldgica de la musica y el efecto que
la masica produce en la plasticidad cerebral, estd emergiendo un nuevo
contexto cientifico para enmarcar el razonamiento de la mdsica en terapia. Ya
ha quedado claro que la musica puede influir, moldear y educar procesos
cognitivos, afectivos y sensoriomotores en el cerebro, que pueden también ser
transferidos y generalizados a funciones cerebrales no-musicales dentro de un

modelo terapéutico.” (Traduccion propia).

Thaut y Wheeler (2010) resaltan la capacidad de la musica para acceder e influir sobre
los sistemas afectivo y motivacional del cerebro como un mecanismo fundamental en la
eficacia de la mdsica en terapia. La musica induce a estar alerta y conduce a

experiencias afectivas.
3.3.2. Enfoques de la musicoterapia

Las experiencias musicales en musicoterapia incluyen la improvisacion (la
creacion de mdasica en el momento), la interpretacién (tocar o cantar musica ya
compuesta), la composicién (el acto de crear musica o letras de canciones para su
posterior interpretacion), y la audicién (escuchar musica grabada o tocada en directo)
(Bruscia, 1998).

La improvisacion es la base del muy conocido modelo desarrollado por Nordoff
y Robbins en los afios 1950 y 1960, llamado ‘Musicoterapia Creativa’. En este
acercamiento, la improvisacion compartida entre el cliente/paciente y el terapeuta realza
las habilidades expresivas y refuerza la capacidad de relacionarse con los demas (Aigen,
2005). Otro modelo basado en la improvisacion es la ‘Musicoterapia Analitica’,
desarrollado por Mary Priestley, donde la musica es una herramienta creativa que
permite explorar la vida interior del cliente, desde una perspectiva psicoterapéutica
(Priestley, 1994). La improvisacion sonora, estrictamente no-verbal, del modelo
Benenzon explora la Identidad Sonora (ISO) del cliente (Benenzon, 2008).
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El Método Bonny de Imagenes Guiadas y Mdusica (Bonny Method of Guided
Imagery and Music), desarrollado por Helen Bonny en los afios 1970, utiliza la audicion
guiada con un enfoque psicodindmico para evocar estados alterados de conciencia
(Erdonmez Grocke, 1999).

El acercamiento conductista (behavioral approach), esta basado en principios de
aprendizaje, enfocandose en la modificacion de la conducta a través del control del
entorno y del refuerzo positivo. La musica se usa como pauta (cue), como una
estructura temporal y de movimiento corporal, como un enfoque de la atencion vy,
finalmente, como un premio o recompensa (Madsen, 1999). La mayoria de las
investigaciones en musicoterapia se han realizado desde este enfoque, muy extendido en

los EEUU, ya que permite crear entornos estructurados, replicables y verificables.

En el modelo Musicoterapia Neurolégica (Neurologic Music Therapy - NMT) se
usa la improvisacion, la interpretacién, la composicién y la audicion, todas formuladas
de manera muy especifica y estandarizada, con objetivos definidos en el marco de la
rehabilitacion neuroldgica. La base tedrica del NMT esta ubicada en los conocimientos
neuroldgicos del procesamiento de la musica, donde el factor de sincronia fisica forma
la base del trabajo rehabilitador en musicoterapia (Thaut, 2007; Thaut, Kenyon,
Schauer, & Mclintosh, 1999).

El modelo de NMT forma el marco tedrico del presente estudio sobre la
aplicacion de la musicoterapia en un contexto interdisciplinar en nifios y jovenes con
PC, pero no se emplea ningun protocolo estandarizado de NMT. La practica esta basada
en el acercamiento conductista descrito por Madsen (1999), enfatizando los principios

de estructuracion del entorno y del uso del refuerzo positivo.

Schneck et al. (2006) argumentan que una intervencion clinica con mdsica
pretende usar la respuesta emocional para encaminar el sistema fisiologico y
psicoldgico hacia una adaptacion funcional, tomando como premisa que cada persona
esta en una homeostasis establecida por su sistema fisiologico y psicoldgico. Insisten,
por lo tanto, en la importancia de sincronizar la intervencion de la musicoterapia a los

biorritmos del participante, para poder trabajar en consonancia con su cuerpo. En los
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fundamentos tedricos de la musicoterapia, este factor de sincronia psicolégica recibe la

muy conocida terminologia del “principio de 1SO’ (Altschuler, 1954).

Thaut y Wheeler (2010) resumen las propiedades terapéuticas de la musica a
través del control de la exploracion, la atencion, la motivacion y el refuerzo. Destacan la
capacidad del estimulo musical de influenciar el estado de alerta, y asi influir en la
predisposicion de percibir. El estimulo musical también promueve la exploracion, ya
que alimenta la curiosidad perceptual a través de la recompensa experimentada por los
cambios en el estado de alerta. La modalidad de presentacion influye en la atencion
selectiva, y puede facilitar la percepcion, la memoria y la recuperacion de material no-
musical en procesos de aprendizaje. Ademas, la experiencia de placer y recompensa
positiva puede mejorar la agudez de la percepcion, mientras la presencia de la musica

afiade un estimulo diferencial a otros estimulos externos (Thaut y Wheeler, 2010).

Teniendo en cuenta la influencia reciproca entre el estado afectivo y la
memoria, el aprendizaje, el comportamiento social y la funcién ejecutiva, Thaut y
Wheeler (2010) proponen un modelo integrador de la musica que consiste en tres ejes
de experiencias a través de la musica: estimular un estado receptivo positivo y
motivado; facilitar la percepcion de orden, claridad, comprension y alivio de la tensién a
través de la estructura musical; y acomodar o aprovechar las asociaciones extra-

musicales.

El modelo heuristico propuesto por Hillecke et al., (2005) pretende encapsular
la complejidad de la musicoterapia clinica a traves de la modulacion de cinco factores:
la atencion, la emocion, la cognicién, el comportamiento y la comunicacién. Destacan
el eclecticismo que predomina en la practica clinica en musicoterapia, ya que los
musicoterapeutas tienden a combinar técnicas y marcos tedricos en sus acercamientos.
Reconocen la dificultad fundamental de los estudios empiricos, puesto que el trabajo

clinico es individualista y heterogéneo.

Gilbertson (2009) refleja este eclecticismo en su investigacion a través de
articulos sobre la Lesion Cerebral Traumatica, donde identificé 16 diferentes técnicas
de musicoterapia aplicadas al colectivo en articulos escritos entre 1980 y 2009. A
diferencia de las técnicas estandarizadas aplicadas en el NMT, estas técnicas suelen

denominarse de forma descriptiva, con un protocolo personal no-estandarizado. Se
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incluyen aqui la composicion, la improvisacion, el uso extenso de canciones (la
creacion de la cancion a través de la improvisacion, la cancién como portadora de
informacion, escuchar canciones, hacer juegos con canciones, la reminiscencia con
canciones, cuentos a través de canciones, escribir textos de canciones) ademas de tocar
instrumentos, el entrenamiento de la atencion a través de la masica, la musica receptiva,
el entrenamiento de la orientacion sensorial musical, los ejercicios vocales y la

improvisacion vocal.
3.3.3. Musicoterapia Neurolégica (NMT)

Musicoterapia Neuroldgica (Neurologic Music Therapy - NMT) esta basada en
los modelos neuro-cientificos de tratamiento y rehabilitacion (Thaut, 2007), y se define
como la aplicacion terapéutica de la masica a la disfuncion cognitiva, sensorial y motriz
debido a la enfermedad neurolégica en el sistema nervioso humano. Este modelo de
préactica clinica presenta técnicas estandarizadas tanto en su aplicacion como en su
terminologia, permitiendo asi hacer crecer el conocimiento de forma coherente entre

musicoterapeutas y otros profesionales de la salud (de I’Etoile, 2010).

Los protocolos en NMT abarcan el trabajo enfocado hacia el funcionamiento
sensoriomotor respecto a la movilidad, la fuerza, la resistencia, la temporalizacion y la
coordinacion de movimientos gruesos y finos, tanto en las extremidades inferiores como
en las extremidades superiores, el funcionamiento del habla y del lenguaje en cuanto al
control vocal, la fluidez, la produccién de sonidos y palabras, la sintaxis, la velocidad y
la entonacién; y el funcionamiento cognitivo en cuanto a la atencién, la memoria, la
funcion ejecutiva y las habilidades psicosociales (Baker, Tamplin, & Kennelly, 2006;
de I’Etoile, 2010; Thaut, 2007).

En NMT, la musica esta considerada como un idioma de cognicién y percepcién
que estimula procesos cognitivos, afectivos y sensoriomotores. Estos procesos, que son
fisiolégicamente complejos, son generalizables a comportamientos alejados de la
masica (Thaut, 2007). Enfocada hacia la mejora de la funcion motriz, la musica se usa
para lograr la excitacién y puesta a punto del sistema motor a través de estimulacion
sonora, y a la vez para sincronizar y entrenar las respuestas motrices ante la estructura

temporal auditiva (la pulsacion).
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La evidencia generada con personas que han recibido sesiones de rehabilitacion
fisica por dificultades en la marcha debidas a la enfermedad de Parkinson o por las
secuelas de un ACV (accidente cerebrovascular), demuestra mejoras en patrones de la
marcha en cuanto a la temporalizacion, la secuencia y la coordinacion del movimiento
(Hurt, Rice, Mclntosh, & Thaut, 1998; Mclintosh, Brown, Rice, & Thaut, 1997; Thaut,
Mclntosh, Mcintosh, & Hoemberg, 2001; Thaut et al., 2007; Thaut et al., 2009).

La investigacion en NMT parte de la potencia del sonido, que excita las
neuronas motoras espinales con la intermediacién de las conexiones neuronales
auditiva-motoras en el bulbo raquideo y al nivel de la médula espinal. Los sonidos
ritmicos pautan la actividad muscular, mejorando asi la coordinacion y facilitando una

sincronizacion con precision.

Estimulacion Auditiva Ritmica (RAS)

La técnica de Estimulacion Auditiva Ritmica (Rhythmic Auditory Stimulation —
RAS) de NMT emplea el ritmo como pauta para facilitar el movimiento. Esta basada en
la preparacion de las vias auditivo-motoras aprovechando la capacidad del ritmo de
generar la sincronizacion del movimiento, y del sistema auditivo de detectar patrones
temporales con rapidez. Se trata de ofrecer una pauta ritmica regular que se asemeje al
compas de la zancada del paciente, subministrando asi una referencia auditiva temporal
para la duracién del patron del movimiento. La respuesta fisiologica a nivel reticulo-
espinal facilita la activacion de la musculatura a nivel pre-cortical (Thaut, 2007), y la
informacion periddica auditiva ayuda a que el ciclo del movimiento se complete
eficazmente en el tiempo disponible entre una pulsacion y otra. Al agilizar o ralentizar
la pulsacion paulatinamente a lo largo de un programa terapéutico, se consigue mayor
estabilidad kinematica y mayor eficacia muscular en la zancada. La técnica resulta

beneficiosa para personas con trastornos de la marcha.

En el entorno del dafio cerebral adquirido, el protocolo RAS facilita la mejora en
la zancada, la velocidad, la cadencia y la simetria. Técnicas terapéuticas de canto e
improvisacion facilitan una mejora en la calidad de la voz, el habla y la estabilidad
emocional (Bradt, Magee, Dileo, Wheeler, & McGilloway, 2010).
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Nifios, jovenes y adultos con PC espastica han mostrado mejorias en la
estabilidad y la simetria a través de RAS, y una mejora visible inmediata en la marcha
pataldgica al sonar la musica (Kim S.J et al., 2011; Kwak, 2007). Sin embargo, el nivel
cognitivo complica la aplicacién de esta técnica (Kwak, 2007).

Terapia de Entonacion Vocal (VIT)

La técnica de Terapia de Entonacion (Vocal Intonation Therapy — VIT) de NMT
esta enfocada en los maltiples aspectos de la produccién de la voz (Thaut, 2007). En
cuanto al habla, las vias neuronales involucradas en el habla y el canto son parcialmente
segregadas, con lo que se pretende acceder a vias alternativas para facilitar la
produccion del habla cuando hay un dafio cerebral que lo impide. El ritmo también
incide en la facilitacion del habla fluida en personas con disartria, apraxia y problemas
de fluidez. Los objetivos incluyen elementos acusticos como la articulacion, la
inteligibilidad, la funcién respiratoria y el control vocal, utilizando pautas musicales,
frases melddicas y patrones ritmicos. El uso del canto como terapia esta basado en las
similitudes perceptuales, fisioldgicas y neuronales entre el habla y el canto (de I’Etiole,
2010), y la posible facilitacion de la reorganizacion pléstica.

Tamplin (2008) consiguié mejorias significativas en inteligibilidad después de
24 sesiones de musicoterapia con personas con DCA, enfocada en la musculatura del
habla y la velocidad del habla. El acto de cantar estimula directamente la musculatura
asociada a la respiracion, la fonacion, la articulacion y la resonancia (Wan, Ruber,
Hohmann, & Schlaug, 2010). Magee et al. (2006) opinan que la musicoterapia ofrece
una via alternativa en la rehabilitacién de la comunicacion cuando hay poca respuesta a

las intervenciones de logopedia (Magee, Brumfitt, Freeman, & Davidson, 2006).

Entrenamiento Cognitivo (CT)

La aplicacion de técnicas de Entrenamiento Cognitivo (Cognitive Training —
CT) de NMT puede provocar mejorias con efecto inmediato en cuanto a la atencién, la
funcion ejecutiva y la adaptacién emocional (Thaut et al., 2009). Para mostrar esta
rapidez de respuesta se disefid un programa muy breve consistente en la aplicion de 4
sesiones de 30 minutos de tratamiento, cada una enfocada hacia un éarea de
rehabilitacion especifica, sobre 31 personas con lesion cerebral adquirida. Se

formularon actividades estructuradas especificamente para cada objetivo, con ejercicios
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de ritmo en grupo para trabajar la atencién, y canciones como portadoras de emociones
positivas. Para la memoria de trabajo se utilizaron cantos como un mneumonico
memoristico, aunque sin conseguir resultados significativos en esta condicion,
posiblemente porque la memoria de trabajo (memoria de digitos) parece funcionar con
mayor eficacia con un acompafiamiento ritmico en lugar de un acompafiamiento
melédico (Silverman, 2010). Para la Gltima condicion enfocada hacia la funcion
ejecutiva se practicé la toma de decisiones individuales, el resolver problemas, la
comprension y el razonamiento en el contexto de un proyecto de improvisacion musical
en grupo. Thaut et al. (2009) postulan que la estructura temporal inherente en tareas
musicales facilita la auto-regularizacion y organizacion gracias a constricciénes de
tiempo, permitiendo asi la practica del razonamiento, la toma de decisiones, la

resolucién de problemas y la comprension en tiempo real.

Tocar Instrumentos Musicales Terapéuticamente (TIMP)

El protocolo de NMT denominado Tocar Instrumentos Musicales
Terapeuticamente (Therapeutic Instrumental Music Playing — TIMP) emplea la
actividad de tocar instrumentos para estructurar, coordinar y facilitar patrones de
movimiento funcionales especificos. La estructura de la musica organiza el movimiento
en tiempo, espacio y fuerza. La eleccion de instrumentos conduce a movimientos que
son relevantes para la persona que los realiza. La posicion de los instrumentos define el
uso especifico de las vias motrices deseadas (Thaut, 2007). El aspecto ludico de TIMP
facilita la socializacion y tiende a reducir la percepcion de la fatiga en individuos
cuando estan realizando ejercicios fisicos de rehabilitacion (Lim, Miller, & Fabian,
2011). Asi, tocar instrumentos musicales fomenta una mayor eficacia motriz, una mayor
agilidad, y puede generalizarse a otras actividades de la vida diaria en pacientes con
ACV (Schneider, Schonle, Altenmuller, & Munte, 2007).

En el contexto del déficit neuroldgico, la participacion en actividades musicales
puede fomentar un cambio del auto-concepto pasando desde una perspectiva de
discapacidad a una perspectiva de capacidad (Magee & Davidson, 2002).

3.3.4. Otras recomendaciones

En una descripcion didactica y practica, Bean (1995) explica la funcién de la

musicoterapia en nifios con PC a nivel psicoterapéutico, con la que el nifio puede
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desarrollar un cambio de actitud hacia su cuerpo, adquiriendo la sensacién de poderse
controlar. Este recomienda trabajar conjuntamente con el programa de fisioterapia,
ofreciendo al nifio un marco de accion claro, lo cual es muy adecuado para individuos
con descoordinacion fisica y cognitiva. Ademas aconseja evitar la sobre-excitacion y
cuidar la postura y la simetria muscular. Su enfoque practico de elegir instrumentos
musicales para fomentar la simetria y extender el rango de movimiento encuentra su

explicacidn tedrica en los ensayos posteriores de Thaut (1999, 2007).

Bean recomienda un enfoque no-directivo para fomentar el crecimiento
personal del nifio, permitiéndole desarrollar una forma de explorar y compartir sus

sentimientos, sus frustraciones y sus confusiones en un medio no-verbal.

Usando un contexto musical basado en la improvisacién, Rainey Perry (2003)
realiz6 un estudio cualitativo con el que busco la relacion entre las respuestas musicales
de nifios con pluridiscapacidad y su capacidad comunicativa. La limitacién en la alerta y
en la motivacion de comunicarse, junto con la severa limitacion en los medios de
comunicacion, fueron obstaculos importantes en la capacidad de estos nifios de
interaccionar con el entorno. Sin embargo, se pudieron relacionar las variaciones en las
capacidades de empezar, anticiparse, sostener la participacién, hacer turnos y mantener

la atencion con el nivel de discapacidad cognitivo.

En un ensayo sobre la improvisacion como técnica general, Pavlicevic (2000)
resalta la importancia de entender la improvisacion en terapia a nivel musical y a nivel
interpersonal, apoyando y extendiendo la comunicacion no-verbal segun las necesidades
terapéuticas y personales del participante. La respuesta musical del terapeuta es
relevante porque es apropiada a nivel personal, no a nivel musical. Pavlicevic compara

la intimidad de la improvisacion con la comunicacion entre madre y bebé.

Amelia Oldfield (2006) utiliza la improvisacién en lo que describe como
Musicoterapia Interactiva (Interactive Music Therapy), donde la prioridad es facilitar
experiencias positivas a través del dialogo musical, fomentando asi el desarrollo de la
confianza y las ganas de expresar sentimientos y comunicarse con otras personas. Hace
hincapié en la importancia del equipo multi-disciplinario para poder llevar a cabo una
trabajo intergral desde diferentes angulos terapéuticos. Recomienda, ademas, la
presencia de otros miembros de la familia para poder abordar dificutades relacionales, y
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para generalizar los progresos iniciados con musica a los entornos cotidianos de los
nifios (Oldfield, Flower y Hesketh, 2008; Holmes, Oldfield y Polichroniadis, 2011).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

4.1. Hipotesis

4.2. Objetivos

4.1. Hipotesis

Hipdtesis 1: Eficacia de la musicoterapia segun el nivel de afectacion

Desde la percepcion de los profesionales del equipo interdisciplinar habra
diferencias significativas entre alumnos con PC Moderada y alumnos con PC Grave en
aspectos de actitud, cognitivos, sociales, fisicos o emocionales de la calidad de su

participacion en los programas de musicoterapia.

Hipdtesis 2: Eficacia de la musicoterapia segun la edad

Desde la percepcion de los profesionales del equipo interdisciplinar habra
diferencias significativas entre nifios y jévenes con PC Moderada o Grave en aspectos
de actitud, cognitivos, sociales, fisicos 0 emocionales de la calidad de su participacion

en los programas de musicoterapia.

Hipdtesis 3: Prioridad de objetivos en musicoterapia segun disciplina rehabilitadora

Habra diferencias significativas entre los profesionales de las distintas
disciplinas rehabilitadoras en cuanto a la evaluacion de la prioridad de objetivos en los
programas de musicoterapia, 0 en la recomendacion de objetivos prioritarios en

musicoterapia.
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4.2. Objetivos
Objetivo principal

El principal objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la musicoterapia,
como complemento terapéutico, en las principales areas de intervencién (de actitud,
cognitiva, social, fisica y emocional), segun la percepcion de los profesionales de un
equipo rehabilitador interdisciplinar, y conocer los objetivos considerados prioritarios a
trabajar desde la musicoterapia segln las diferentes disciplinas terapéuticas, para
fundamentar la sistematizacién de un protocolo clinico de la musicoterapia en personas
con Parélisis Cerebral (PC). Se utilizan los dominios de Actividades y Participacion de
la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) (OMS, 2001) como base organizativa.

Los resultados de las Hipdtesis 1y 2 serviran, en el disefio del protocolo clinico,
para adecuar la prevision de los objetivos de trabajo en musicoterapia a las
caracteristicas de nifios y jovenes con distintos niveles de discapacidad y diferentes
edades. Los resultados de la Hipétesis 3 serviran para acercar los objetivos de trabajo en

el protocolo clinico a los intereses del equipo interdisciplinar.

Objetivos especificos

1. Recoger informacién sobre el nivel y calidad de participacion de nifios y
jévenes con PC Moderada y PC Grave en sesiones de musicoterapia, a través de la

observacion y percepcion de los profesionales que trabajan diariamente con ellos.

2. Recoger informacién sobre la jerarquia de objetivos terapéuticos que aparecen
en las sesiones clinicas grupales de musicoterapia con personas con PC Moderada y PC
Grave, segin la observacion y percepcion de los profesionales en el equipo
interdisciplinar, y sus recomendaciones en cuanto a la prioridad de objetivos a trabajar

desde la musicoterapia.

Hipdtesis y Objetivos 75



Catherine Clancy Abercrombie

76 Hipdtesis y Objetivos



5. METODOLOGIA



Catherine Clancy Abercrombie

METODOLOGIA
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5.1. Acréonimos

Se utilizaran los siguientes acrénimos para referirse a las intervenciones en

musicoterapia, las categorias de sujetos y la organizacion escolar (ver Tabla 6).

Tabla 6.

Listado de Acrénimos
Acrénimo INTERVENCION NUmero
PC Paralisis Cerebral
MT Musicoterapia: Sesiones grupales semanales de 55 minutos
MT-1 Primera intervencién de MT: Programa de 14 sesiones
MT-2 Continuacién del programa de MT: Durante 12-18 meses

SUJETOS - GRUPOS

Pro Profesionales del equipo interdisciplinar de cada alumno N =25
Gp-All Alumnos con PC Moderada y Grave: Todos N=71
Gp-A Alumnos con PC Moderada y Grave: Nifios de 6-12 afios n =36
Gp-B Alumnos con PC Moderada y Grave: Jovenes de >13 afios n=235
Mod-All Alumnos con PC Moderada: Todos n=36
Mod-A Alumnos con PC Moderada: Nifios de 6-12 afos n=19
Mod-B Alumnos con PC Moderada: Jovenes de >13 afios n=17
Grav-All Alumnos con PC Grave: Todos n=35
Grav-A Alumnos con PC Grave: Nifios de 6-12 afios n=17
Grav-B Alumnos con PC Grave: Jovenes de >13 afios n=18
Gp-All2 Alumnos con PC Moderada y Grave en MT-2: Todos n=>50
Gp-A2 Alumnos con PC Moderada y Grave en MT-2: Nifios de 6-12 afios n=235
Gp-B2 Alumnos con PC Moderada y Grave en MT-2: J6venes de >13 afios n=15
Mod-All2 Alumnos con PC Moderada en MT-2: Todos n=21
Mod-A2 Alumnos con PC Moderada en MT-2: Nifios de 6-12 afios n=18
Mod-B2 Alumnos con PC Moderada en MT-2: Jovenes de >13 afios n=3
Grav-All2 Alumnos con PC Grave en MT-2: Todos n=29
Grav-A2 Alumnos con PC Grave en MT-2: Nifios de 6-12 afios n=17
Grav-B2 Alumnos con PC Grave en MT-2: Jovenes de >13 afios n=12

Metodologia 79




Catherine Clancy Abercrombie

ORGANIZACION DE GRUPOS ESCOLARES

Grupo escolar: Alumnos de 6-9 afios — dividido en dos clases segun

G1 » n=16
afectacion global
o2 Grupo escolar: Alumnos de 10-12 afios - dividido en dos clases segln 13
n=
afectacion global
o3 Grupo escolar: Alumnos de 12-15 afios - dividido en dos clases segln 16
n=
afectacion global
- Grupo escolar: Alumnos de 15-17 afios - dividido en dos clases segln 10
n=
afectacion global
G5 Grupo escolar: Alumnos de 17-20 afios - dividido en dos clases segln 16
n=
afectacion global
Primaria Etapa Educativa Primaria: Alumnos en G1y G2 n=29
Secundaria Etapa Educativa Secundaria: Alumnos en G3 'y G4 n=26
Transicion Etapa Educativa ‘Transicion a la vida adulta’: Alumnos en G5 n=16
ORGANIZACION DE LOS PROFESIONALES
Pro-Grav Profesionales que trabajan con alumnos con PC Grave n =17
Pro-Mod Profesionales que trabajan con alumnos con PC Moderada n=38
Profesionales que trabajan en Primaria n=12
Pro-Primaria ‘Entorno PC Moderada’ n==6
‘Entorno PC Grave’ n=6
Pro-Sec-Trans Profesionales que trabajan en Secundaria y Transicion n =13

RECOGIDA DE DATOS

Eficacia-1

Datos del formulario ‘Q-Eficacia’ rellenado al finalizar MT-1 por los
equipos interdisciplinares. Evalta el comportamiento de cada alumno en

las sesiones de MT-1

Eficacia-2

Datos del formulario ‘Q-Eficacia’ rellenado al finalizar MT-2 por los
equipos interdisciplinares. Evalta el comportamiento de cada alumno en

las sesiones de MT-2.

Obj-Eval

Datos del formulario ‘Q-Objetivos’ rellenado (al finalizar MT-1) por
cada profesional (Pro) individualmente. Los datos de ‘Eval’ proceden de
la columna A del formulario, donde se recoge la evaluaciéon de las

prioridades percibidas por cada profeisonal en las sesiones de MT.

Obj-Recomend

Datos del formulario ‘Q-Objetivos’ rellenado (al finalizar MT-1) por
cada profesional individualmente. Los datos de ‘Recomend’ proceden de
la columna B del formulario, donde se recogen las recomendaciones de

cada profesional sobre las prioridades a trabajar en MT.
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5.2. Disefno

Esta investigacion descriptiva consiste en dos estudios relacionados.

Estudio ‘Eficacia’

Se ha realizado un estudio post-test descriptivo de una muestra de nifios y jovenes con
PC Moderada y Grave (N=71) y se han contrastado las muestras relacionadas en cuanto
a su evolucion entre MT-1y el final de MT-2 (n=50).

La intervencion incluye dos programas de musicoterapia. MT-1 es el primer
programa y consta de 14 sesiones semanales, realizado con todos los alumnos del
estudio, en grupos de hasta 8 participantes. MT-2 es el segundo programa, con una
duracién mas larga de 30-45 sesiones semanales en grupo, realizado a continuacion de
MT-1.

Se ha evaluado la calidad de participacion de los sujetos en los dos programas de
musicoterapia, a través de las observaciones de miembros de los equipos
interdisciplinares. Se han recogido los datos a través del formulario ‘Q-Eficacia’,
diseflado “ad hoc” para este estudio. Este formulario recoge informacion sobre
diferentes conceptos relacionados con la calidad de participacion de cada alumno, en las
areas de actitud, cognitiva, social, fisica y emocional. La primera evaluacién se realizo
al finalizar el primer programa (MT-1) y la segunda al finalizar el segundo programa
(MT-2).

Estudio ‘Objetivos’

Se ha realizado un estudio descriptivo de una muestra de profesionales de los

equipos interdisciplinares (N=25).

La intervencién MT-1 (el primer programa de musicoterapia) fue observada por

miembros de los equipos interdisciplinares.

Se ha evaluado la prioridad de objetivos observada en el programa de
musicoterapia, y se han recogido las recomendaciones en cuanto a los objetivos a

trabajar desde la musicoterapia con personas con PC Moderada y Grave. Se han
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recogido los datos, de caracter cuantativo, a través de las observaciones de profesionales
de los equipos interdisciplinares, en el formulario ‘Q-objetivos’, disefiado *“ad-hoc”.
Este formulario se rellend individualmente y bajo el criterio profesional de cada
observador, al finalizar el programa de musicoterapia MT-1.

MT-1 MT-2
12 intervencidn de musicoterapia 2% intervencion de musicoterapia
Duracion de 4 meses Duracion de 8 a 12 meses
Numero total de sesiones: 14 Numero total de sesiones: 30 - 45
Numero de sujetos: 71 Numero de sujetos: 50
Categorias: Categorias:
Afectacion global: Moderada / Grave Afectacion global: Moderada / Grave
Edad: A) Nifios / B) Jovenes Edad: A) Nifios / B) Jovenes
[ Gp-A \ ( Mod-All ([ Gp-A2 \ ( Mod-All2
Nifios PC Nifios PC
6-12 afos Moderada 6-12 afos Moderada
\ n=36 /) \| n=36 ) \ n=35 /) \  n=21 )
( GpB \ ( ) (" Gp-B2 )
i Grav-All i Grav-All2
Jovenes Jovenes
PC Grave . PC Grave
>13 afos =13 anos
n=35 n=29
\_N=35 J \U J L I

(Todos los sujetos en MT-2 participaron en MT-1)

Figura 1. Esquema de la Investigacion

Se han analizado y comparado los datos cuantitativos recogidos a través de los
formularios ‘Q-Eficacia’ y ‘Q-Objetivos’ entre las siguientes categorias (ver Figura 1):
Dos rangos de edad:

* A:nifios de 6 a 12 afios (Etapa escolar: Primaria).

* B:jovenes de >13 afios (13-21 afios) (Etapa escolar: Secundaria y Transicion).
Dos categorias de discapacidad:

* Moderada: personas con PC con afectacion global moderada.

» Grave: personas con PC con afectacion global grave.
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5.3. Lugar del estudio

El Centro de Educacion Especial (CEE)’ en el que se realizo el estudio es una

escuela especializada en nifios y jévenes con PC de afectacion moderada y grave.

La organizacion escolar consta de 10 clases de 8 alumnos cada una, que cubre
las necesidades educativas de nifios y jévenes desde los 6 afios hasta los 21 afios. Cada
clase tiene asignado un equipo interdisciplinar rehabilitador que incluye una pedagoga,
un fisioterapeuta, un terapeuta ocupacional y un logopeda. Ademas hay psicélogas y
trabajadores sociales. Funcionando en paralelo con el centro educativo existe un centro
médico especializado que ofrece supervision médica, neuroldgica y ocular tanto a los
alumnos de la escuela como a personas con PC externas al CEE. EIl centro cuenta con

50 afos de experiencia en el cuidado integral de personas con PC.

El procedimiento del estudio respet6 el entorno natural y cotidiano del centro
educativo en pleno funcionamiento, para poder recoger las opiniones de los
profesionales con la mayor naturalidad posible, sin alteraciones del entorno. En ningun

caso se utilizo un procedimiento aleatorio para formar grupos.

Se situo este estudio en el marco del equipo interdisciplinar. La musicoterapia
empez0 a formar parte de los servicios del CEE al comienzo del estudio, con lo que se
pudo aprovechar el desconocimiento tanto de los profesionales como de los alumnos
para observar como la musicoterapia puede adecuarse a las necesidades de este

colectivo y a los intereses terapéuticos del equipo.

! Centre Pilot San Gabriel, Tres Pins s/n, Barcelona
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5.4. Poblacion
5.4.1. Estudio ‘Eficacia’

Los sujetos del Estudio “Eficacia’ fueron los alumnos y alumnas del CEE con
PC Moderada y Grave. El rango de edad de los sujetos es de 6 a 21 afios, con una edad
media de 12,9 afios y una deviacion estandar de 4,5. De los 78 alumnos que participaron
en el primer programa de musicoterapia, 71 fueron sujetos del estudio, y 50 continuaron

como sujetos de estudio en el segundo programa.
Se han aplicado los siguientes criterios de inclusion:

e Ser alumno escolarizado en el CEE, donde el criterio de escolarizacién es tener
un diagnéstico de PC.
* Haber sido evaluado a través de la ACB-PC® (adaptacion especifica de la CIF)

en los ultimos 12 meses antes del inicio del estudio.
y los siguientes criterios de exclusién:

* No tener registrada una evaluacion de la ACB-PC realizada en los Gltimos 12
meses antes del inicio del estudio.

* Ausencia en mas del 50% de las sesiones de musicoterapia (criterio establecido
en conjunto con representantes de los equipos interdisciplinares, basado en

patrones de asistencia de los nifios mas pequefios y con mayor afectacion).

Un total de 78 alumnos participaron en las sesiones de musicoterapia, de los que 7
fueron excluidos en los datos del estudio. De los alumnos que no figuran en los datos de
estudio, 2 de ellos no tenian registrada la evaluacion de la ACB-PC, y 5 no asistieron a

suficientes sesiones de musicoterapia.

8 ACB-PC es la Agrupacion de Cddigos Basicos en Paralisis Cerebral - ACB-PC (Aspace, version 2010), una
adaptacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud — la CIF (OMS,
2001), aun en fase de desarrollo, disefiado especificamente para personas con PC. (Ver anexo).

84 Metodologia



La sistematizacion de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral
5.4.2. Estudio *‘Objetivos’

Los sujetos del Estudio ‘Objetivos’ fueron 25 profesionales de los equipos
interdisciplinares del CEE, incluyendo Profesores, Fisioterapeutas, Terapeutas

Ocupacionales y Logopedas.
Se han aplicado los siguientes criterios de inclusion:

» Estar trabajando en la plantilla del CEE, con titulacion oficial como Profesor,
Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional o Logopeda.
* Pertenecer a un equipo interdisciplinar vinculado al grupo escolar implicado en

el estudio.
y los siguientes criterios de exclusion:

* Como profesional, presencia en menos del 35% de las sesiones del grupo con
quien trabaja (criterio establecido en conjunto con representates de los equipos
interdisciplinares, y basado en la disponibilidad de profesionales en la realidad
cotidiana de la CEE).

Tanto en el estudio ‘Eficacia’ com en el estudio ‘Objetivos’, los criterios de
exclusion solo afectaron al anélisis de los datos del estudio. Tanto los alumnos como los
profesionales que cumplian los criterios de exclusion participaron en las intervenciones

de musicoterapia (MT-1y MT-2), pero sus datos no figuran en los datos del estudio.
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5.4.3. Criterios éticos

La Direccion del centro médico - educativo aprobd el planteamiento de este
estudio en el centro educativo. Se decidié que todos los alumnos participarian en las
sesiones de musicoterapia, pero que sélo los datos de los alumnos que habian obtenido
consentimiento informado estarian incluidos en el estudio. La inclusion de la
musicoterapia en el centro educativo fue presentada a una reunién de padres donde se
explico brevemente el método de trabajo y el planteamiento del proyecto. La Direccion
gestiond la peticion y obtuvo el consentimiento por parte de las familias para que sus

hijos participaran en este estudio junto con los demas estudios previstos en el centro.

No se realizaron filmaciones para este estudio, puesto que se trata de las
percepciones de los equipos de profesionales en el mismo centro, y no de observadores
ajenos al entorno. Ademas, para ser coherente con el planteamiento natural y cotidiano

del estudio, las percepciones no debian suplirse con videos.

Todos los profesionales que participaron en las evaluaciones de este estudio lo
hicieron de forma voluntaria. No recibieron notificacion explicita de la naturaleza del
estudio, para proteger la espontaneidad y veracidad de las observaciones. Su presencia
en las sesiones de musicoterapia fue estipulada desde la Direccién de la escuela, para
apoyar el estudio y para reforzar la complementariedad del equipo. El estudio
aprovechO esta situacion para pedir observaciones y opiniones de los diferentes
profesionales sobre las intervenciones de musicoterapia. Se recogieron las hojas de
opinién de los profesionales a través de la Direccion de la escuela. Los nombres e
identidades de los alumnos y de los profesionales en este estudio estan protegidos en

toda la documentacion.
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5.5. Material y Método
5.5.1. Las intervenciones

Las intervenciones, dos programas de musicoterapia (ver Tabla 7), se llevaron a
cabo en el contexto cotidiano de la escuela, con sesiones clinicas de Musicoterapia que

se adaptaron a las circunstancias diarias de los participantes.

El primer programa de musicoterapia, llamado MT-1, tiene una duracion de
cuatro meses, y consiste en 14 sesiones de musicoterapia de 55 minutos realizadas
semanalmente en grupos de hasta 8 alumnos (para un total de 71 sujetos). Todas las
sesiones contaron con la presencia de entre 1 y 3 miembros del equipo interdisciplinar
de cada grupo. Las sesiones se programaron para seguir la organizacion pedagogica y
terapéutica de cada clase. Los grupos G1, G2, G3 y G5-Mod recibieron la intervencién
de musicoterapia entre octubre y febrero. Los grupos G4 y G5-Grav recibieron la
intervencion de musicoterapia entre marzo y junio. Para el Estudio ‘Eficacia’, el equipo
de cada grupo escolar evalu6 la eficacia de la musicoterapia en cada uno de los alumnos
de su grupo a través del formulario ‘Q-Eficacia’. Para el Estudio ‘Objetivos’, los
profesionales (N=25) manifestaron su opinion sobre las prioridades trabajadas a través
de la musicoterapia en el formulario *Q-Objetivos’.

El segundo programa de musicoterapia, llamado MT-2 e implementado después
de acabar el primer programa, forma parte del Estudio ‘Eficacia’. Tiene una duracién de
8 a 12 meses, con la presencia de al menos un miembro del equipo interdisciplinar en
cada sesion. Al finalizar, el equipo de cada grupo escolar evalué la eficacia de la
musicoterapia a través del formulario ‘Q-Eficacia’. En los grupos de nifios de 6-12 afios
este programa representa la continuacién de la intervencién MT-1, realizdndose de
marzo a junio (15 sesiones), y de septiembre a junio del afio siguiente (30 sesiones),
recibiendo un total de 45 sesiones. Es decir, los grupos de nifios de 6-12 afios recibieron
2 afos escolares de musicoterapia (MT-1 + MT-2), sumando un total de 16 meses de
sesiones semanales de musicoterapia. Para los grupos de jovenes (=13 afios) la
intervencion MT-2 empezé al iniciarse el curso académico en septiembre, y dur6 los 8
meses del afio escolar, sumando 30 sesiones. Es decir, los grupos de jovenes de >13

afios recibieron 12 meses de musicoterapia al sumar MT-1 (4 meses) y MT-2 (8 meses).
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MT-1y MT-2: Resumen de las Intervenciones

INTERVENCION MT-1

L . Grupos Numero de Hoja de .
Duracion Calendario . L Etiqueta
escolares sujetos Evaluacion
71 alumnos ‘Q-Eficacia’ Eficacia-1
4 meses Afio escolar 1 Q 9
14 sesiones / grupo Oct-Feb 10 25 profesionales Objetivos’ Eval/
grup Eeb-Jun P J Recomend

Evaluacién

Etiqueta en el estudio
Qué evalua

Cuando se realiza

Quién lo realiza

Evaluacion

Etiqueta en el estudio
Qué evalua

Cuando se realiza
Quién lo realiza

Formulario ‘Q-Eficacia’.

‘Eficacia-1’.

Indicadores de la eficacia de la musicoterapia en los alumnos.
Al finalizar las 14 sesiones de MT-1, durante la reunion interdisciplinar de cada

grupo escolar.

Profesionales que han asistido a las sesiones en MT-1. Los profesionales lo
rellenan conjuntamente.

Formulario ‘Q-Objetivos’
‘Eval / Recomend’.

La percepcion de los profesionales sobre la musicoterapia en MT-1.

Al finalizar las 14 sesiones de MT-1.
Profesionales quienes han asistido a un minimo de 40% de las sesiones. Los
profesionales lo rellenan individualmente.

INTERVENCION MT-2

. . r NUmer Hoj .
Duracion Calendario Grupos 5 _e 0 de o2 d_e, Etiqueta
escolares sujetos Evaluacion
Afo escolar 1
8 = 12 meses Feb-Jun 50 (alumnos de
después de MT-1 - 8 ‘Q-Eficacia’ Eficacia-2
30-45 sesiones/grupo | e escolar2 MT-1)
grup Sept-Jun

Evaluacién

Etiqueta en el estudio
Qué evalua

Cuando se realiza

Quién lo realiza

Formulario ‘Q-Eficacia’

‘Eficacia-2’

Indicadores de la eficacia de la musicoterapia en los alumnos.
Al finalizar las 30 — 45 sesiones de MT-2, durante la reunién interdisciplinar de
cada grupo escolar.
Profesionales y educadores que han asistido a las sesiones en MT-2. Se rellena

conjuntamente.

5.5.2. Orientacion teorica y practica

El modelo de Neurologic Music Therapy (NMT) forma el marco tedrico del

presente estudio sobre la aplicacion de la musicoterapia en un contexto interdisciplinar

en nifios y jovenes con PC, aunque no se hace uso de los protocolos estandarizados de

NMT. Las intervenciones practicas con musicoterapia estan basadas en el acercamiento

conductista descrito por Madsen (1999), tomando la participacion activa como el

principal refuerzo motivador (von Tezchner, 2012).
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5.5.3. Instrumentos de Evaluacion: Estudio ‘Eficacia’

La eficacia de la musicoterapia fue evaluada por el equipo multidisciplinar a
través de un formulario de evaluacion disefiado “ad hoc”, titulado Musicoterapia: La

eficacia de la musicoterapia segun el equipo interdisciplinar (en adelante ‘Q-Eficacia’).

Este formulario (ver Formulario 1) recoge informacién sobre la calidad de participacion
de los nifios y jovenes en MT-1 y MT-2. Los datos recogidos llevan la etiqueta
‘Eficacia-1 / Eficacia-2’ respectivamente en el analisis de datos.

El formulario se basé en los términos de la ACB-PC para ser consecuente con el
estilo de evaluacién vigente en el centro, y asi incluir aspectos relevantes a la
rehabilitacion segun la CIF. Se consulté con la direccion médica del CEE sobre el
contenido y la forma del formulario, con el fin de asegurar la inclusion de suficientes
aspectos de interés. También se consultd sobre el formulario a un representante de cada
una las diferentes profesiones terapéuticas (profesorado, fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia), para asegurar que la terminologia utilizada fuera agil e

intuitiva para los profesionales involucrados en el estudio.

Algunos conceptos incluidos en el formulario no tienen asociacion
aparente a ningun item de la CIF. Es el caso de los conceptos Disfrutar, Mostrar
interés, Esforzarse y Mostrar ganas de explorar. Estos conceptos se han incluido a pesar
de no evaluarse en la CIF porque, al ser indicios de participacion que utilizan los
profesionales en su trabajo con los alumnos en la cotidianidad, son directamente
relevantes a la percepcion subjetiva de los profesionales. Se decidio limitar el enfoque
emocional en este estudio a su efecto fisioldgico en cuanto a la participacion (el nivel de
rigidez provocado por sobre-excitacion) para poderlo valorar a través de la observacion.
Los mismos profesionales encargados de realizar las evaluaciones de la CIF también

llevaron a cabo las evaluaciones para del formulario ‘Q-Eficacia’.

Este formulario recoge la valoracién del comportamiento de cada alumno por
parte del equipo interdisciplinar de su grupo escolar en conjunto, teniendo en cuenta el
Programa Terapéutico Individual de cada alumno. Se pidi6 la evaluacion del equipo
interdisciplinar en conjunto porque su amplio conocimiento de cada alumno en
diferentes contextos escolares permitié la comparacion de su comportamiento en

musicoterapia con su comportamiento en otros ambitos escolares.
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El formulario se rellen6 en la reunién semanal interdisciplinar de cada grupo
después de la Gltima sesion de musicoterapia de MT-1, y de nuevo al finalizar MT-2.
Sélo los profesionales que pertenecian al equipo interdisciplinar especifico de cada
grupo estuvieron involucrados en la evaluacién, de los cuales 2 profesionales debian
haber presenciado un minimo de 3 de las Gltimas 8 sesiones de musicoterapia de MT-1.
Para evitar la evaluacion de comportamientos exagerados por sensacion de novedad, los
profesionales evaluaron las sesiones en los dltimos dos meses, captando asi el
comportamiento en una actividad ya familiar. (En la evaluacion de MT-2 también se
evalu6 la calidad de participacion en los altimos dos meses, y 2 miembros del equipo
interdisciplinar debian haber presenciado un minimo de 3 sesiones los Ultimos dos
meses.) En el Gltimo apartado de la hoja se invita al equipo a afiadir observaciones que

puedan ayudar a adecuar mejor la musicoterapia al alumno.

El equipo interdisciplinar de cada grupo escolar recibi6 entre 8 y 10 copias del
formulario ‘Q-Eficacia’ (segun el nimero de nifios en la clase) de la direccién del CEE,
después de finalizar las 14 sesiones de intervencion (MT-1). La direccién pidié que se
rellenara una hoja por cada nifio durante la siguiente reunion de equipo semanal, y que
se devolviera a la direccion. La investigadora no estuvo involucrada en ningun
momento en la realizacion de la evaluacion ni en la recogida de las hojas. Un total de 78
formularios fueron distribuidos a los equipos, (uno para cada alumno en cada grupo
escolar) y todos fueron devueltos a la direccion. De las 78 hojas, 7 fueron excluidas del
registro de datos del estudio por el no cumplimiento de los criterios de inclusion del

alumno evaluado.

Después de la segunda intervencion de musicoterapia (MT-2), 8-10 copias del
formulario ‘Q-Eficacia’ fueron distribuidos por la musicoterapeuta al equipo
interdisciplinar de cada grupo escolar que habia participado en la intervencién MT-2, y
fueron devueltos a una bandeja central para su recojida posterior. De las 53 hojas
referidas a los alumnos que participaron en MT-2 después de haber participado en MT-
1, 3 fueron excluidas del registro de datos del estudio por el no cumplimiento de los

criterios de inclusion del alumno evaluado.
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Formulario 1. Formulario ‘Q-Eficacia’
LA EFICACIA DE LA MUSICOTERPIA SEGUN EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR

El objetivo de este cuestionario es evaluar la actividad de Musicoterapia referente a los
alumnos en cada clase.

Por favor, os agradeceria que rellenarais este cuestionario, desde la perspectiva del
Programa Terapéutico Individual (PTI) global del nifio / nifia. Muchas gracias.

Grupo Rellenado por __ Profesora
__Fisioterapeuta
__Logopeda
__Terapeuta Ocupacional
__Monitor/a

Alumno/a

Por favor, indica (con el valor -2, -1, 0, +1, +2 ) como ha estado el nifio / la nifia en las
ultimas sesiones de musicoterapia

Escala: +2 : mucho mejor que lo normal
+1 : mejor que lo normal
0 : normal — como suele estar
-1 : peor que lo normal
-2 : mucho peor que lo normal

Valor

¢ Disfruta en la actividad?

¢Muestra interés?

¢ Esta atento/a?

¢ Se esfuerza?

¢ Toma decisiones?

¢Muestra iniciativa?

¢ COmo esta su coordinacion?

¢Muestra ganas de explorar?

¢Mantiene la postura fisica adecuada?

¢ COmo es su contacto visual?

¢Muestra consciencia del grupo?

¢Interacciona con sus comparieros?

;Controla la fuerza fisica?

¢Se muestra relajado/a?

Si tienes otras observaciones que pueden ayudar a adecuar mejor la Musicoterapia al
alumno/a, por favor anétalas aqui.
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La Tabla 8 recoge los términos utilizados en el formulario ‘Eficacia’, afadiendo

una descripcion funcional y asociandolos a los capitulos del dominio de Actividades y

Participacion (A'y P) de la ACB-PC en la cual esta basado el formulario.

Tabla 8.

El Formulario ‘Q-Eficacia’ en el Contexto de la ACB-PC

Concepto en el formulario ‘Q-Eficacia’

Descripcién

Capitulo de Ay P de la ACB-PC

Descripcién

¢Disfruta en la
actividad?

Muestra sefiales de alegria a
nivel fisico o en expresion.

No se evalUa la actitud de
disfrutar.

¢Muestra interés?

Muestra sefiales de querer
participar.

No se evalUa la actitud de
tener interés.

Muestra sefiales de alerta a lo

¢ Estéa atento/a? ., Cap. Centrar la atencion.
largo de la sesion.
Intenta seguir las invitaciones de No se evalla la actitud de
¢ Se esfuerza? . -
la musicoterapeuta. esforzarse.
Realiza elecciones. Decide Si o L
. . . Aplicacion del
¢ Toma decisiones? No. Elige su instrumento Cap. o
. conocimiento.
musical.
S Hace acciones o muestra deseos Aplicacion del
¢Muestra iniciativa? . Cap. .
con voluntad propia. conocimiento.
,COMo esté su Como se organiza para tocar los .
¢ L . g P Cap. Mover y usar objetos.
coordinacion? instrumentos.
¢Muestra ganas de Muestra curiosidad hacia el No se evalla la actitud de
explorar? sonido o los instrumentos. explorar.
¢Mantiene la postura | Aguanta la postura del tronco Ca Mantener la posicion del
fisica adecuada? durante la actividad. P- cuerpo.
Mira hacia el instrumento Cap. Experiencias sensoriales
¢ COmMo es su musical; mira hacia los intencionadas.
contacto visual? compafieros o a la Cap. Interacciones
musicoterapeuta. interpersonales bésicas.
; Muestra . .
¢ L Muestra que tiene en cuenta la Cap. Interacciones
consciencia del . o . (s
presencia de comparieros. interpersonales basicas.
grupo?
. . . . ., Cap. Comunicacion.
¢Interacciona con Vocaliza 0 mira con intencion a .
o N Cap. Interacciones
sus compafieros? sus comparfieros . (s
interpersonales basicas.
;Controla la fuerza Toca con diferentes fuerzas .
. . . . Cap. Usar objetos.
fisica? segun la actividad musical.
No hay una subida de tono
¢ Se muestra . . ,
muscular repentina que empeora = Cap. Manejo del estres.

relajado/a?

su control fisico en la actividad.
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5.5.4. Instrumentos de Evaluacion: Estudio ‘Objetivos’

La evaluacion y recomendacién de objetivos por parte de los profesionales se
recogi6 en un formulario disefiado especificamente para el estudio, titulado
Musicoterapia: Objetivos de intervencidon segun los profesionales (en adelante ‘Q-
Obijetivos’).

El formulario ‘Q-Objetivos’ (ver Formulario 2) recoge el perfil de la
musicoterapia aplicada en la intervencién segun la perspectiva de las diferentes
profesiones terapéuticas implicadas, tanto en cuanto a la evaluacion de la prioridad de
objetivos percibidos en las sesiones (en la columna A del formulario), como a la
prioridad recomendada por los profesionales de los objetivos citados (en la columna B
del formulario). En el analisis de datos, la informacion recogida en este formulario esta

etiquetada como ‘Eval’ (la columna A) y ‘Recomend’ (la columna B).

Al finalizar la primera intervencion de musicoterapia (MT-1) el formulario fue
rellenado de forma individual, por miembros de los equipos interdisciplinares que
habian asistido a un minimo de 5 (35%) de las 14 sesiones de MT-1 (un criterio
establecido conjuntamente con representates de los equipos interdisciplinares,
teniendo en cuenta la realidad cotidiana de la CEE. El formulario ‘Q-Objetivos’ esta
basado en los términos de la ACB-PC para ser consecuente con el estilo de evaluacion
vigente en el centro, y asi incluir aspectos relevantes a la rehabilitacion segin la CIF. Se
consulto con la direccion médica del CEE sobre el contenido y la forma del formulario
con el fin de asegurar la inclusion de suficientes aspectos de interés. También se
consulto sobre el formulario con un representante de cada una las diferentes profesiones
terapéuticas (profesorado, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia), para asegurar
que la terminologia usada fuera agil e intuitiva para los profesionales involucrados en el

estudio.

En este formulario se emplean términos que los profesionales suelen usar para
expresar su opinion sobre el desarrollo de los alumnos. Se considera imprescindible que
los términos sean de uso familiar, ya que la agilidad y rapidez de respuesta son factores
que favorecen la implicacion voluntaria de los profesionales al considerar y rellenar los
formularios. A la vez, el uso generalizado de las palabras ayuda a que los profesionales

Ileguen a conclusiones claras, evitando confusiones innecesarias en la interpretacion de
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los términos. Se decidio limitar el enfoque emocional a su efecto fisioldgico en cuanto a

la participacion, para poderlo valorar a través de la observacion.

Algunos conceptos incluidos en el formulario no estan asociados a ningun item
de la CIF. Es el caso de los conceptos Participacion activa y Disfrute. Estos conceptos
se han incluido a pesar de no evaluarse especificamente en la CIF porque son relevantes

a la relacion de los profesionales con los alumnos en el trabajo cotidiano.

La funcion del formulario ‘Q-Objetivos’ es recoger la impresion que tiene cada
profesional individualmente, desde su perspectiva profesional, sobre las sesiones de
musicoterapia que ha presenciado en el CEE. El profesional califica de 0 a 4 los
objetivos que figuran en la tabla, segin cémo haya visto su importancia en las sesiones
realizadas. En la segunda columna, el profesional realiza una recomendacion desde la
perspectiva de su disciplina, calificando los mismos objetivos en un marco terapéutico
idéneo, con la misma escala. Puede afiadir mas items al listado, y valorarlos tanto segin

su observacion como segun su recomendacion.

Para la recogida de estos datos, tanto la distribucion como la recogida de las
hojas de evaluacion se realizaron a través de la direccion del CEE, distribuyéndolas a
los profesionales en la reunion semanal de cada disciplina terapéutica al finalizar la
ultima sesién de musicoterapia de la primera intervencion (MT-1), devolviéndoselas a
la direccion del CEE una vez rellenadas de forma individual. La investigadora no estuvo
involucrada en la entrega ni recogida de los formularios. Se distribuyeron un total de 40
hojas, 10 a cada disciplina profesional (segun la distribucion de 4 profesionales por cada
uno de los 10 grupos escolares), de los que 27 fueron devueltas. De estas hojas, 2 no
fueron incluidas en los registros de datos del estudio por no cumplir con los criterios de

inclusion.
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Formulario 2. Formulario ‘Q-Objetivos’

MUSICOTERAPIA: OBJETIVOS DE INTERVENCION SEGUN LOS
PROFESIONALES

El objetivo de este cuestionario es evaluar el papel de la Musicoterapia como
complemento al trabajo interdisciplinar que se realiza en el CEE.

Por favor, te agradeceria que rellenes este cuestionario desde tu perspectiva profesional
como Profesora / Fisioterapeuta / Terapeuta Ocupacional / Logopeda. Se trata de
recoger tu impresion sobre las sesiones de Musicoterapia que has presenciado en la
escuela este afio escolar. No deberia costar mas de 5 minutos rellenarlo. Gracias.

Columna A:

¢Qué objetivos consideras que se trabajan en las sesiones de Musicoterapia?

Por favor, califica (con el valor 0, 1, 2, 3 6 4) la siguiente seleccion de objetivos, segun
cdmo hayas visto su importancia en las sesiones.

Columna B:
¢ Qué objetivos consideras que convendrian abordarse desde la Musicoterapia?
Por favor, califica (con el valor 0, 1, 2, 3 6 4) la siguiente seleccion de objetivos, segun
cémo te gustaria que se trabajara.
Codigo: 0 = Nada; 1 = Poco; 2 = Normal; 3 = Bastante; 4 = Mucho

Grupo observado: Fecha

Objetivos Columna A Columna B

Participacion activa

Uso de las Extremidades Superiores (EESS)

Postura correcta

Coordinacion

Atencion

Memoria

Escuchar

Conceptos pedagogicos

Comunicacién verbal y no-verbal entre
comparieros

Interaccién social

Contacto visual

Disfrute

Desarrollo de ocio

Contencién mental

Si se te ocurren otros conceptos, por favor, anétalos aqui y valéralos también.

Objetivos Columna A Columna B
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La Tabla 9 recoge los términos utilizados en el formulario ‘Q-Objetivos’,

afiadiendo una descripcion funcional y asociandolos a los capitulos del dominio de

Actividades y Participacion (A 'y P) de la ACB-PC en la cual esta basado.

Tabla 9.

El Formulario ‘Q-Objetivos’ en el Contexto de la ACB-PC

Concepto en el formulario ‘Q-Objetivos’

Descripcion

Capituloen Ay P de la ACB-

PC
Descripcion

Participacion
activa

Se refiere a la implicacion proposicional del
nifio en la actividad, a través del uso de los

instrumentos, la voz, su cuerpo o incluso la
expresividad de su rostro.

No se evalla la
participacion como item
propio

Uso de las Se refiere a la oportunidad de usar los brazosy = Cap.4  Llevar, mover y usar
EESS las manos con intencién en la actividad. objetos.
Postura correcta = Se refiere al objetivo de cuidar la postura 'y Cap. 4 | Cambiar y mantener la
facilitar la correccién a través de la actividad. posicién del cuerpo.
Coordinacion Se refiere a la organizacion motriz al tocarun  Cap.4  Llevar, movery usar
instrumento musical, o al moverse para coger objetos.
un objeto.
Atencion Se refiere al enfoque en la tarea (‘on-task’) del - Cap. 1  Aplicacion del
nifio, y la practica de la atencion sostenida, conocimiento.
selectiva o dividida.
Memoria Se refiere al uso de material que se repite Cap.1 | Aprendizajes basicos.
durante la sesién o de una sesion a otra, que
involucra la memoria.
Escuchar Se refiere a la practica de prestar atencion al Cap.1 | Experiencias sensoriales
sonido en el entorno préximo. intencionadas.
Conceptos Se refiere al refuerzo del trabajo realizado enel Cap.1 = Aprendizajes basicos.
pedagdgicos aula escolar (categorias, colores, conceptos
matematicos, lectura...).
Comunicacion Se refiere a la oportunidad de interrelacionarse = Cap.3 = Comunicacion.
entre apropiadamente con los compafieros durante la
compafieros actividad.
Interaccion Se refiere a la oportunidad de relacionarse Cap. 3 | Comunicacién.
social espontaneamente entre compafieros. Cap. 7 | Interacciones
interpersonales bésicas.
Contacto visual  Se refiere al uso de la vista en la comunicacion Cap.1 = Experiencias sensoriales
durante la actividad. Es un parametro social. intencionadas.
Cap. 7 | Interacciones

interpersonales bésicas.

Disfrute

Se refiere al estado emocional del nifio ante la
actividad, evidenciado en general por la
expresion de su rostro, 0 su comportamiento en
anticipacion, durante o después de la actividad.

La CIF no valora
estados emocionales
transitorios.
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Concepto en el formulario ‘Q-Objetivos’ cont.

Capituloen Ay P

Desarrollo de Se refiere al desarrollo de la percepcion de Cap. 9 | Tiempo libre y de ocio.
ocio placer en una actividad terapéutica que podria

transformarse en actividad de ocio.
Contencion Se refiere al manejo de emociones desbordadas = Cap. 2 | Manejo del estrés.
mental (como rasgo de la discapacidad psiquica),

dentro de la estructura de la actividad de

musica.
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5.6. La Muestra: Estudio “‘Eficacia’

Un total de 71 alumnos participaron en este estudio, de los cuales 42 (59%) eran
alumnos y 29 (41%) alumnas. (Para referirse al conjunto de alumnos y alumnas, de aqui
en adelante se usara el término ‘alumnos’). Se aplicé MT-1 a los 71 alumnos con PC
Moderada y PC Grave en 10 diferentes grupos pre-establecidos por el centro escolar,
segun edad y nivel de afectacion.

5.6.1. Edad

El rango de edad de los alumnos que participaron en los programas de MT es de
6 a 21 afios (ver Figura 2). La edad de cada alumno que figura en los resultados

corresponde a la edad al inicio de la primera intervencion de MT (MT-1).

Los sujetos del estudio: edad y genero

8
g7
26
35
[«5)
S 4
83 Alumno
~§2f_i_‘ —5 Alumna
Zl_______i_____it______
0

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Edad en afios

Figura 2. Los Sujetos del Estudio: Edad y Genero

Para el analisis estadistico los alumnos estan divididos en dos categorias, segln
su edad al comenzar la intervencién de MT-1 (ver Tabla 10). Los nifios de 6-12 afios
forman el Grupo A, con un total de 36 alumnos (51% de los sujetos) de los cuales 19
tienen PC Moderada y 17 PC Grave. Los jovenes de 13-21 afios forman el Grupo B,
con un total de 35 alumnos (49% de los sujetos) de los cuales 17 tienen PC Moderada y
18 PC Grave. El Grupo A (Gp-A) se equivale a la etapa educativa Primaria del sistema
educativo espafiol. El Grupo B (Gp-B) abarca la edad de la etapa educativa Secundaria
y la etapa “Transicion a la vida adulta’ (18-21 afios). Para referirse a este Gltimo grupo,

de aqui en adelante se utiliza el término “Transicion’.
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Tabla 10.
Organizacion de los Sujetos para el Analisis Estadistico
Numero de Edad Alumnos = Afectacion  Afectacion %
0
alumnos Rango X o (N=71) Moderada Grave
Grupo A (Gp-A) 6-12 afos 9,03 2,04 36 19 17 51%
Grupo B (Gp-B) | 13-21afios | 16,91 2,31 35 17 18 49%
Total 71 36 35

5.6.2. Nivel de afectacién global segun la ACB-PC

Para la organizacién de los alumnos en dos grupos segun afectacion se ha
utilizado la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud - la CIF (OMS, 2001), en la adaptacion especifica de la Agrupacion de Cédigos
Basicos en Paralisis Cerebral - ACB-PC (Aspace, version 2010). La CIF define los
términos estandarizados y reconocidos internacionalmente para describir limitaciones y
capacidades a nivel interdisciplinar. Las personas calificadas para compilar la
informacion completa de la ACB-PC son los profesionales del entorno de cada alumno,
incluyendo expertos a nivel estructural (médicos especializados), y profesionales de la
salud a nivel funcional (profesores,

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

logopedas, psicdlogos y trabajadores sociales).

La evaluacion rutinaria de los alumnos de la escuela, realizada previa e
independientemente al inicio de este estudio, refleja la condicion de salud de la persona
con sus varias habilidades y limitaciones, y la interacciéon entre la persona y los
contextos en los cuales se mueve. La organizacion de grupos escolares esta basada en

este sistema de evaluacion.

Se recogieron datos de una seleccion de capitulos del dominio ‘Actividades y
Participacion’® de la adaptacién ACB-PC, ya que es una recopilacién de items de la CIF
especialmente relevantes para las personas con PC, que evalla la calidad de las
actividades y la participacion de los alumnos en la vida cotidiana (ver Tabla 11).

% Ver Anexo para el listado de capitulos e items del dominio Actividades y Participacién de la
Agrupacion de Cadigos Basicos en Pardlisis Cerebral - ACB-PC (Aspace, version 2010).
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Seleccién de Capitulos del Dominio “Actividades y Participacion’ de la ACB-PC

Capitulo

Capitulos del dominio ‘Actividades y Participacion’ de la ACB-PC

1 Aprendizaje y aplicacion de conocimiento

Tareas y demandas generales

Comunicacion

Autocuidado

2
3
4 Movilidad
5
7

Interaccion y relaciones interpersonales

Se califica la dificultad de realizar actividades entre 0 (normal) y 4 (dificultad

completa) (ver Tabla 12).

Tabla 12.

Escala de Valoracion de la ACB-PC

0

1

2

3

4

No hay problema

Problema ligero

Problema moderado

Problema grave

Problema total

Los alumnos evaluados con dificultad moderada (con un rango de puntuacion

media de 1,6 — 2,5) se agrupan en PC-Moderada. Los alumnos evaluados con dificultad

severa, con una puntuacion

>3, se agrupan en PC-Grave. La aplicacion del test

estadistico U de Mann-Whitney a las puntuaciones medias de las evaluaciones ACB-PC

muestra diferencias significativas (p<0,05) entre las dos categorias PC-Mod y PC-Grav

en todas las areas (ver Tabla 13).

Tabla 13.

Puntuacion Media de los Alumnos segun la Evaluacion de la ACB-PC

i i Puntuacion Prueba U de Mann-Whitney
Areas evaluadas Categoria n= -
x o U 4 p
Aprendizaje Moderada 36 2,05 ,698
71,500 -6,431 ,000
Grave 35 3,32 ,397
Tareas Moderada 36 2,12 ,708
142,500 -5,640 ,000
Grave 35 3,23 ,607
Comunicacion Moderada 36 1,88 ,825
96,000 -6,158 ,000
Grave 35 3,31 ,484
Movilidad Moderada 36 1,64 ,883
90,500 -6,208 ,000
Grave 35 3,31 ,602
Autocuidado Moderada 36 1,90 ,903
119,000 -5,890 ,000
Grave 35 3,35 ,554
Relaciones Moderada 36 1,87 ,609
70,000 -6,471 ,000
Grave 35 3,34 ,660
Sig. (p<0,05)
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La categoria de alumnos con PC Moderada (PC-Mod) tiene un rango de
puntuacion media de 1,6 - 2,1, con la cual estan dentro de la calificacion ‘Moderada’ de
la CIF. Los alumnos con PC Grave tiene un rango de puntuacién media de 3,2 - 3,4, con
la cual estan dentro la calificacion ‘Grave’ de la CIF. La categoria PC-Mod tiene un
mejor funcionamiento global, mientras que la categoria PC-Grav tiene un
funcionamiento global mucho mas limitado en todas las areas citadas: Cognicion
(Aprendizaje y Tareas), Comunicacion, Movilidad, Autonomia (Autocuidado) vy
Relaciones Sociales (Relaciones).

Entre los 36 alumnos en este estudio con PC Moderada, 19 son nifios de 6-12
afos, y 17 son jovenes de 13-21 afios. Entre los 35 alumnos con PC Grave, 17 son nifios
de 6-12 afios, y 18 son jovenes de 13-21 afos. (Ver Tabla 14 y Figura 3).

Tabla 14.
MT-1: Perfil de Sujetos por Edad, Género y Afectacion Global
Sujetos % de la Género Afectacion global
MT-1 Edad n= muestra Masculino | Feminino i Moderada Grave
6 5 7,0% 2 3 1 4
7 5 7,0% 3 2 2 3
§ 8 5 7,0% 2 3 3 2
c 9 6 8,5% 4 2 4 2
< 10 5 7.0% 3 2 3 2
g 11 4 5,6% 2 2 4 0
) 12 6 8,5% 5 1 2 4
Grupo A 34 51% 21 15 19 17
Total
13 2 2,8% 1 1 2 0
14 6 8,5% 3 3 3 3
15 2 2,8% 1 1 1 1
3 16 5 7,0% 4 1 2 3
d 17 5 7,0% 2 3 4 1
P 18 4 5,6% 1 3 1 3
=2 19 7 9,9% 7 0 3 4
o 20 2 2,8% 1 1 1 1
21 2 2,8% 1 1 0 2
GrupoB o5 49% 21 14 17 18
Total
A+B 71 100% 42 29 36 35
Total
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Los sujetos de estudio: edades y afectacion gobal

@ 8
c
Eb
©
@ 4 “ Moderada
©
o u Grave
£ 2
S
prd
O .

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Edades

Figura 3. Los Sujetos de Estudio: Edades y Afectacién Global
En el centro escolar los alumnos estan agrupados segun la edad y segun el nivel

de afectacion global. Hay un nimero similar de alumnos participantes en el estudio en
las dos categorias (ver Figura 4).

Gp-A (6-12 afios) n=36 Gp-B (13-21 afios) n=35

Figura 4. Distribucion de los Alumnos en Grupo Ay Grupo B

5.6.3. Grado de afectacién motora segun el GMFCS

En este apartado se describe el grado de afectacion motora de los sujetos que
participaron en este estudio segun el Sistema de Clasificacion de la Funcién Motora
Gruesa, conocido como el GMFCS (Palisano et al., 1997). El sistema de clasificacion
GMFCS es un estandar de uso extendido en la literatura reciente sobre PC, para perfilar
el grado de discapacidad fisica en personas con PC. El presente estudio sélo se refiere al
GMFCS para que la muestra sea comparable con las muestras de los demas estudios de

personas con PC.
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Se definieron dos grupos de estudio (Moderado y Grave) utilizando parametros

de evaluacién de la CIF (afectacién global), en lugar de la evaluacion de GMFCS

(afectacion motora), porque las limitaciones de las personas a nivel cognitivo,

comunicativo y social son relevantes al estudio, ya que afectan y reflejan el nivel de su

participacion. De la muestra de alumnos que participaron en el estudio, el 35% tiene el

nivel 1 o Il de la clasificacion, que corresponde a una afectacion motora leve o

moderada con la capacidad de caminar. El 65% de la muestra de alumnos tiene el nivel

IV o V de la clasificacién, que corresponde a una afectacion motora severa o grave, lo

cual implica una falta de capacidad para caminar (Ver Tabla 15y 16).

Tabla 15.

MT-1: Grado de Afectacién Motora de PC-Mod y PC-Grav segun la GMFCS

Afectacion Global Moderada (PC-Mod) Afectacion Global Grave (PC-Grav)
Mod-A (6-12 afios) Grav-A (6-12 afios) Total
GMFCS % Mod-B (13-21 afios) Grav-B (13-21 afios)
Mod-A Mod-B Total (Mod)  Grav-A | Grav-B | Total (Grav) "=
n= n= n= n= n= n=
| 17% 4 7 11 1 - 1 12
| 18% 8 3 11 1 1 2 13
1 0% - - - - - - -
v 21% 5 7 12 2 1 3 15
Vv 44% 2 0 2 13 16 29 31
Total 100% 19 17 36 17 12 35 71
| - Caminar sin restricciones
11 - Camina con restricciones
I11 - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
IV - Silla de ruedas, auto-movilidad limitada. Es posible que utilice medios auxiliares motorizados.
V - Transportado en silla de ruedas. No-autdnomo.
Tabla 16.
MT-2: Grado de afectacion motora de PC-Mod y PC-Grav segun la GMFCS
Afectacion Global Moderada (PC-Mod) Afectacion Global Grave (PC-Grav)
Mod-Az2 (6-12 afios) Grav-A2 (6-12 afios)
Mod-B2 (13-21 afios) Grav-B2 (13-21 afios)
GMFCS % Mod-A2  Mod-B2 Total (Mod) | Grav-A2 Grav-B2 | Total (Grav) | Total
n= n= n= n= n= n= n=
| 14% 2 6 1 - 1 7
] 18% 7 8 1 - 1 9
1l 0% - - - - - - -
v 16% 5 0 5 2 1 3 8
V 52% 2 0 2 13 11 24 26
Total 100% 18 3 21 17 12 29 50

| - Caminar sin restricciones
Il - Camina con restricciones
I11 - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
IV - Silla de ruedas, auto-movilidad limitada. Es posible que utilice medios auxiliares motorizados.
V - Transportado en silla de ruedas. No-autdnomo.
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5.6.4. Agrupacion escolar

En el centro educativo los alumnos estan organizados en grupos escolares segln

edad y segun nivel de afectacién. Los grupos se asemejan a los rangos de edad del

sistema educativo obligatorio en Espafia. Este estudio mantuvo la formacion grupal del

CEE, para proteger y mantener la naturalidad del entorno escolar. De esta forma, las

intervenciones de musicoterapia se realizaron con grupos con cierta homogeneidad en

cuanto a su desarrollo cognitivo, aunque cada grupo tenia variaciones de

edad de

aproximadamente 3 afios. Se trabajo con un total de 71 sujetos distribuidos en 10

grupos: 5 de afectacion moderada y 5 de afectacion grave (ver Tabla 17).

Tabla 17.
MT-1: NUmero de Sujetos por Grupo Escolar
. Numero de sujetos
Nombre de Edad Porcentaje de
Grupo B los sujetos Total PC Moderada PC Grave
Rango X o (n=36) (n=35)

Gl 6-9 afios 7,19 1,047 22,5% 16 8 8
G2 9-12 afios 9,77 0,927 18,3% 13 8 5
G3 12-14 afios 13,00 1,155 22,5% 16 9 7
G4 15-17 afios 16,40 0,843 14,1% 10 4 6
G5 17-21 afios 18,94 1,181 22,5% 16 7 9

En Tabla 18 se resume el grado de afectacion motora de los sujetos en los

grupos escolares G1-G5.

Tabla 18.
Distribucidn de los Sujetos por Nivel de GMFCS

Gp-A Gp-B
GMFCS G1 G2 G3 G4 G5 Total (6-12afios)  (13-21 afios)
| 2 2 5 1 2 12 5 7
I 5 3 2 1 2 13 9 4
v 3 3 2 4 3 15 7 8
\% 6 5 7 4 9 31 15 16
Total 16 13 16 10 16 71 36 35

| - Caminar sin restricciones
Il - Camina con restricciones
I11 - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
IV - Silla de ruedas, auto-movilidad limitada. Es posible que utilice medios auxiliares motorizados.
V - Transportado en silla de ruedas. No-autdnomo.
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5.6.5. Resumen del perfil de los alumnos

En la Tabla 19 se resume el perfil de los alumnos, divididos en las categorias de

edad Grupo A y Grupo B, por edad, por género y por afectacion global. De los 71

sujetos en MT-1, 50 participaron en MT-2 (ver Figura 5).

Figura 5. Alumnos en MT-1 que Participan en MT-2

5.6.6. Asistenciaen MT-1y MT-2

Cada uno de los 71 alumnos evaluados en el formulario ‘Q-Eficacia-1" participd,

en su grupo escolar, en un minimo del 50% de las 14 sesiones de intervencién MT-1. El

83,1% de los alumnos participaron en 10-14 sesiones en MT-1 y el 16,9% de los

alumnos participaron en entre 7 y 9 sesiones en MT-1 (ver Tabla 20).

Tabla 20.
MT-1: Numero de Sesiones Asistidas por los Alumnos
Sesiones de Grupo A Grupo B Total alumnos Total
MT-1 Mod Grave | Mod | Grave Mod Grave @ Mod + Grave %
7-9 sesiones 1 5 3 3 4 8 12 16,9
10-14 sesiones 19 12 13 15 32 27 59 83,1
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Tabla 19.
MT-1y MT-2: Resumen del Perfil de Alumnos
Afectacion Global Moderada Afectacion Global Grave
Rango de @ Sujetos % (PC-Mod) (PC-Grav)
edad n= Masculino | Femenino | Total Masculino : Femenino | Total
n= n= n= n= n= n=
Grupo A 6-12 afos 36 51% 10 9 19 11 6 17
—
= Grupo B 13-21 afos 35 49% 11 6 17 10 8 18
= Total 71 21 15 36 21 14 35
Grupo A2 6-12 afios 35 70% 10 8 18 11 6 17
c,lj Grupo B2 >13 aflos 15 30% 2 1 3 6 6 12
= Total 50 12 9 21 17 12 29
Alumnos en MT-1 que participan en MT-2
8
2
?
[«5)
o
o
>
e
S
zZ
MT-2 Gp-B2
“ Moderada 19 | 18 17 | 3
= Grave 17 | 17 18 | 12
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Cada uno de los 50 alumnos evaluados en el formulario ‘Q-Eficacia-2” participd,
en su grupo escolar, en un minimo del 50% de las sesiones de intervencion MT-2. Esto
significa que los sujetos del Grupo A (nifios de 6-12 afios) participaron en un minimo de
23 de las 45 sesiones, y los sujetos del Grupo B (jovenes > 13 afios) participaron en un

minimo de 15 de las 30 sesiones.
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5.7. La Muestra: Estudio ‘Objetivos’
5.7.1. Los profesionales

Un total de 25 profesionales (Pro) de los equipos interdisciplinares especificos
de cada grupo escolar de alumnos, en calidad laboral de Profesora, Fisioterapeuta,
Terapeuta Ocupacional y Logopeda, valoraron las prioridades de los objetivos de las
sesiones de musicoterapia en la intervencion MT-1, e hicieron recomendaciones sobre
la jerarquia de objetivos. Entre las cuatro disciplinas representadas, los fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales tienen la misma representacion (28% ), los profesores logran
la mayor representacion (32%), y los logopedas tienen la representacion mas baja, con
s6lo un 12% del total.

Hay 12 profesionales del entorno de Educacién Primaria trabajando con Grupos
1y 2, con alumnos de entre 6 y 12 afios, correspondiente a la categoria Grupo A de
nifios. Entre estos profesionales, el 50% trabajan con nifios con PC Moderada y el otro
50% con nifios con PC Grave. De los 13 profesionales del entorno de Educacion
Secundaria y Transicién, correspondiente a la categoria Grupo B de jévenes (>13 afio0s),
el 15% trabajan con jévenes con PC Moderada y el 85% restante con jovenes con PC
Grave (ver Tabla 21).

Tabla 21.
Perfil de los Profesionales en el Estudio

. Gruposly? Grupos 3,4y 5

Profesionales (Pro N=25) Ed. Igrima{ia Ed. Secm?ndaria 7Trans
Namero : Porcentaje Mod Grav Mod Grav
Profesora 8 32 % 2 2 1 3
Fisioterapeuta 7 28 % 2 2 - 3
Terapeuta Ocupacional 7 28 % 1 2 1 3
Logopeda 3 12% 1 - - 2
Total 25 6 6 2 11
Porcentaje del grupo de profesionales 48% 52%

5.7.2. Asistencia de los profesionales

Con los 10 grupos se realizaron un total de 140 sesiones semanales de MT

durante la primera intervencion de musicoterapia (MT-1), con una duracion de 4 meses
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por grupo (G1 — G5), y la presencia de entre 1 y 3 profesionales en cada sesion. La
presencia de los profesionales no es sélo relevante para la evaluacion de la calidad de
participacion de los alumnos (captado en el formulario ‘Q-Eficacia’), sino también para
la evaluacion, desde la perspectiva de cada disciplina terapéutica, de los objetivos
incluidos en las sesiones de musicoterapia (captado en el formulario ‘Q-Objetivos’).
Para la inclusion de los datos del formulario ‘Q-Obijetivos’ en el analisis estadistico,
cada uno de los profesionales que evaluaron las sesiones de MT debia haber asistido a

un minimo de 5 de las 14 sesiones de MT-1.

En la Tabla 22, relevante al formulario ‘Q-Objetivos’, se presenta la asistencia
de los profesionales a sesiones enteras. En las sesiones de MT-1, en la etapa escolar
Secundaria (G3 y G4) y Transicion (G5), hubo mucha menos presencia de profesionales
en los grupos de Afectacion Moderada que en los grupos de Afectacion Grave, que
tuvieron una asistencia de profesionales cinco veces mayor. Los profesionales que
trabajan con alumnos con PC Grave presenciaron el doble de sesiones en MT-1 que los
profesionales que trabajan con alumnos con PC Moderada. Hubo una asistencia media
de 2 profesionales por sesién de musicoterapia, y en el caso de los grupos de jovenes

con PC Grave (G3, G4 y G5) la asistencia media era de 3 profesionales por sesion.

Tabla 22.
MT-1: Presencia de los Profesionales en las Sesiones
Gl,G2 G3, G4, G5 Total
MT-1 Primaria Secundaria — Transicion sesiones
Mod Grave Mod Grave
Nldmero de sesiones de MT
. 2 2 42 42 14
realizadas en MT-1 8 8 0
" Profesores 27 20 12 39 98
[} C
2 8 B  Fisioterapeutas 21 16 - 31 68
o S G
[«B}
£°'g & T Ocupacionales 13 17 12 43 85
" ©
< 2 | Logopedas 5 - - 14 19
i fesional
Total presenua de profesionales en 66 53 24 127 270
las sesiones de MT-1
Presenc_lla media de profesionales ) ) 1 3 9
por sesion de MT-1

Durante la intervencion MT-2 hubo presencia de al menos 1 profesional o
educador en cada sesion (30-45 sesiones por grupo), por requirimiento de la direccion
del CEE. Sin embargo, su presencia no fue recogida entre los datos en MT-2, puesto
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que el formulario ‘Q-Objetivos’ sélo se utilizdé en asociacion con la primera

intervencion, MT-1.

5.8. Pruebas Estadisticas

Se han realizado todos los calculos estadisticos con el programa SPSS Statistics

17.0, y se han considerado los p-valores menores de 0.05 como valores significativos.

Estudio ‘Eficacia’

Los datos se analizan con pruebas no-paramétricas, ya que los sujetos del
estudio presentan una amplia variedad entre si, sin posibilidad de seguir un criterio de

normalidad, segun la curva de Gauss.

La prueba no-paramétrica U de Mann-Whitney se aplica a las puntuaciones de
MT-1 registradas en el formulario ‘Q-Eficacia’, para comparar la calidad de
participacion de los grupos de estudio en funcion de la afectacion global y de la edad.
Se aplica el mismo procedimiento estadistico para las puntuaciones de MT-2.

La prueba no-paramétrica Wilcoxon de muestras relacionadas se aplica para
contrastar las puntuaciones registradas en MT-2 con las puntuaciones registradas en
MT-1, en funcién de la afectacion y de la edad, para resaltar la evolucion de los
participantes entre el final de MT-1y el final de MT-2.

Estudio ‘Objetivos’

Se analizan los datos con pruebas no-paramétricas, debido al reducido tamafio de

la muestra (Profesionales N=25).

La prueba no-paramétrica U de Mann-Whitney se aplica a las puntuaciones en el
formulario ‘Q-Objetivos’, para realizar una comparacion, en funcion de las diferentes

disciplinas terapéuticas, de las evaluaciones y de las recomendaciones.

La prueba no-paramétrica Wilcoxon de muestras relacionadas se aplica para
contrastar las puntuaciones en la evaluacion con las puntuaciones en las

recomendaciones.
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5.9. Programas de Intervencion

La intervencion MT-1 dur6 4 meses por grupo, con un total de 14 sesiones

semanales de musicoterapia. La intervencion MT-2, realizada a continuacion de la

intervencion MT-1, durd entre 8 y 12 meses por grupo, con un total de entre 30 y 45

sesiones.

5.9.1. Preparacion inicial

Para preparar el contexto escolar del estudio, la musicoterapeuta actu6 de forma

profesional, buscando informacion necesaria para poder realizar un trabajo clinico

complementario con cada alumno.

Para el contexto préactico:

Se mantuvo una reunion de aproximadamente una hora con cada equipo
rehabilitador, para compartir los objetivos generales de cada alumno/a.

Se hizo una presentacién informal sobre la musicoterapia, ya que era una terapia
de nueva incorporacion en el CEE, en la cual se explic6 a grandes rasgos el
enfoque y las objetivos no-musicales de la musicoterapia.

Se invito al equipo a colaborar en la realizacion de las sesiones terapéuticas,
insistiendo en la naturaleza complementaria de la musicoterapia y la necesidad

de seguir una misma linea de trabajo.

Para el protocolo del estudio:

Se hizo una reunion con el equipo directivo del centro para fomentar la
participacion de los miembros de los equipos rehabilitadores en las sesiones, con
el fin de facilitar la familiaridad con la musicoterapia y asi fomentar el trabajo
en equipo. Se estipuld que entre 1 y 3 profesionales de cada equipo debieran
estar presentes en cada sesion.

Se consulté con la direccion médica sobre el contenido y la forma de los dos
formularios desarrollados (*Q-Eficacia’ y ‘Q-Objetivos’), con el fin de asegurar

la inclusion de suficientes aspectos de interés.
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* Se consultd sobre los dos formularios desarrollados (‘Q-Eficacia’ y ‘Q-
Objetivos’) con un representante de cada una las diferentes profesiones
terapéuticas (pedagogia, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia), para
asegurar que la terminologia utilizada fuera &gil e intuitiva para los profesionales

involucrados en el estudio.
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5.9.2. Objetivos terapeuticos para las intervenciones

Para cada grupo se establecieron unos objetivos terapéuticos generales en las

reuniones, al principio de la intervencion MT-1 (ver Tablas 23 - 32). Para la

intervencion MT-2 se mantuvieron los mismos objetivos.

5.9.2.1. Objetivos para grupos con PC Moderada

Tabla 23.

Grupo G1 (6-9 afios) PC Moderada: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Fomentar la conciencia de grupo.

Trabajar el respeto hacia los compafieros (tomar turnos; esperar;
escuchar; compartir).

Facilitar la oportunidad de comunicarse entre los comparieros.

Fomentar el uso de la voz.

Cognitivo Trabajar conceptos como colores, primeros nimeros (1, 2, 3).
Memorizar secuencias muy sencillas (1, 2, 3, Ya).

Fisico Practicar el control fisico (fuerte / flojo; empezar / parar).
Motivar el deseo de mover los brazos / dedos / piernas.
Practicar la coordinacion mano / ojo / oido.

Tabla 24.

Grupo G2 (10-12 afios) PC Moderada: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Cognitivo

Fisico

Emocional

Fomentar la conciencia de grupo.

Trabajar el respeto hacia los compafieros (tomar turnos; esperar;
escuchar; compartir).

Comunicarse entre los comparieros adecuadamente, con la mirada, con la
VOZ.

Practicar buenas maneras en las comunicaciones entre comparfieros.
Memorizar secuencias (dias de la semana; formas; cuentos cortos).
Trabajar conceptos como colores, primeros numeros (1-5).

Focalizar la atencion.

Facilitar la oportunidad de elegir. Fomentar la iniciativa.

Practicar el control fisico (fuerte / flojo).

Fomentar el uso de los dos brazos (nifios con hemiplejia), de los dedos
separados, de la postura erguida...

Practicar la coordinacion entre manos y ojo / manual.

Trabajar con la respiracion (soplar instrumentos).

Fomentar la postura adecuada y la simetria en el tronco.

Facilitar la oportunidad de expresar enfado o alegria con la musica.
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Grupo G3 (12-14 afos) PC Moderada: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Trabajar el respeto hacia los compafieros (tomar turnos; esperar;
escuchar; compartir; seguir el liderazgo de un compariero).

Facilitar la necesidad de comunicarse con claridad y buenas maneras
entre los comparieros.

Cognitivo Practicar el autocontrol en el contexto de grupo.
Trabajar conceptos como la orientacion temporal.
Fisico Practicar el control fisico (fuerte / flojo; sonido / silencio).
Motivar el deseo de mover los brazos / dedos / piernas.
Practicar la coordinacion mano / ojo / oido.
Dar la oportunidad de experimentar con diferentes instrumentos.
Emocional Facilitar la oportunidad de compartir tristeza, miedo, frustracion o
alegria a través de la composicion de canciones en grupo.
Tabla 26.

Grupo G4 (15-17 afos) PC Moderada: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Cognitivo

Fisico

Emocional

Fomentar una actividad de ocio en grupo.

Experimentar diferentes equilibrios grupales (variar protagonismo,
liderazgo, etc.).

Fomentar oportunidades de comunicarse verbal y no-verbalmente.
Trabajar conceptos como la orientacion temporal.

Mantener la atencion en la actividad.

Fomentar la curiosidad en la variedad de los instrumentos musicales y
los estilos de musica.

Motivar el deseo de mover los brazos / manos / dedos.

Potenciar la planificacion fisica y la coordinacion.

Elevar la auto-estima.

Abrir oportunidades de explorar diferentes emociones a través de la
masica.
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Tabla 27.

Grupo G5 (17-21 afos) PC Moderada: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social
Comunicacion
Cognitivo

Fisico

Emocional

Disfrutar en una actividad de ocio en grupo.

Producir diferentes equilibrios sociales a través de la actividad.
Colaborar juntos en una actividad creativa.

Explicar ideas al resto del grupo (verbal o no-verbalmente).

Tomar decisiones, elegir, mostrar iniciativa.

Planificar actividades de una semana a otra.

Motivar el deseo de mover los brazos / manos / dedos.

Reforzar la respiracion.

Practicar la coordinacion.

Interpretacion de canciones elegidas, o la composicién de canciones en

grupo.

5.9.2.2. Objetivos para grupos con PC Grave

Tabla 28.

Grupo G1 (6-9 afios) PC Grave: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social
Comunicacion

Fomentar la conciencia de grupo.
Dinamizar cualquier iniciativa sonora (de voz, de movimiento).
Buscar el contacto visual.

Cognitivo Focalizar la atencion.

Fisico Motivar el deseo de mover los brazos / dedos.

Emocional Experimentar el poder cambiar el entorno inmediato a través de una
iniciativa propia.

Tabla 29.

Grupo G2 (10-12 afios) PC Grave: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social
Comunicacion

Cognitivo
Fisico
Emocional

Fomentar la conciencia de grupo.

Dinamizar cualquier iniciativa sonora (de voz, de movimiento).

Buscar el contacto visual.

Focalizar la atencion.

Motivar el deseo de mover los brazos / dedos.

Experimentar el poder cambiar el entorno inmediato a través de una
iniciativa propia.
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Grupo G3 (12-14 afos) PC Grave: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social
Comunicacion

Fomentar la conciencia de grupo.
Dinamizar cualquier iniciativa sonora (de voz, de movimiento).
Buscar el contacto visual.

Cognitivo Fomentar la comunicacion proposicional (respuesta a pregunta
musical... tocar a invitacion).
Focalizar la atencion.

Fisico Motivar el deseo de mover los brazos / dedos.
Experimentar con diferentes instrumentos.

Emocional Experimentar el poder cambiar el entorno inmediato a través de una
iniciativa propia.
Fomentar el deseo de elegir algo.

Tabla 31.

Grupo G4 (15-17 afios) PC Grave: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Cognitivo

Fisico

Emocional

Fomentar la conciencia de grupo.

Dinamizar cualquier iniciativa sonora (de voz, de movimiento).
Buscar el contacto visual.

Fomentar la comunicacion proposicional
musical... tocar a invitacion).

Presentar la oportunidad de pedir algo (un instrumento) a un compariero.
Focalizar la atencion.

Motivar el deseo de mover los brazos / dedos.

Experimentar con diferentes instrumentos.

Experimentar el poder cambiar el entorno inmediato a través de una
iniciativa propia.

Fomentar el deseo de elegir y tener algo (un instrumento).

(respuesta a pregunta
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Tabla 32.

Grupo G5 (17-21 afios) PC Grave: Objetivos

Area

Objetivos generales

Social

Comunicacion

Cognitivo

Fisico

Emocional

Fomentar la conciencia de grupo.

Dinamizar cualquier iniciativa sonora (de voz, de movimiento).

Buscar el contacto visual.

Fomentar la comunicacion proposicional (respuesta a pregunta
musical... tocar a invitacion).

Presentar la oportunidad de pedir algo (un instrumento) a un compariero.
Focalizar la atencion.

Motivar el deseo de mover los brazos / dedos.

Experimentar con diferentes instrumentos.

Experimentar el poder cambiar el entorno inmediato a través de una
iniciativa propia.

Fomentar el deseo de elegir y tener algo (elegir un instrumento).
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5.9.3. Caracteristicas de los instrumentos musicales

Los instrumentos utilizados en las intervenciones MT-1 y MT-2 tienen

caracteristicas fisicas y sonoras que se tienen en cuenta en las sesiones (ver Tabla 33).

Tabla 33.

Caracteristicas de los instrumentos musicales

Instrumento

Exigencia motriz

Cortina

T

Movimiento de dedos, o brazo, o mufieca, o pie.

Con un movimiento muy ligero se puede lograr un sonido notable.

Se puede tocar con movimientos bastante descontrolados, y hace falta
controlar la fuerza para tocar con suavidad.

Cabassa

Un instrumento que se aguanta en una mano y se toca con la otra. Requiere
coordinacion entre las dos manos, o la fuerza de una mano para rotarlo contra
el cuerpo.

Palo de agua

Un tubo de plastico transparente de aprox. 250 cm. Al girarlo, una coleccion
de bolitas plateadas y de colores caen lenta y ruidosamente por un laberinto
hasta llegar abajo.

Para hacerlo sonar se ha de poder girar utilizando una o dos manos. También
suena al sacudirlo como una maraca, o al moverlo encima de una superficie.

Xil6fono

Instrumento de placas coloreadas, cada una fijada en un soporte individual.
Aguantar la baqueta (una o dos manos), y movimiento del brazo o mufieca
para dar a la placa.

Organizacion visual-motriz para darle al color deseado, y control de las
distancias visual/motriz al tocar las placas puestas en lugares distintos.
Control de la fuerza para no desmontar el instrumento.

Tambor

Organizacion de brazo y pufio para producir sonido.
Movimiento de dedos para rascar el parche.
Coordinacién para producir una pulsacidn constante.
Coordinacion y concentracion para seguir una pulsacion.
Control de la fuerza muscular (fuerte, flojo).

Control de la simetria al golpear con las dos manos.
Control de la alternancia al golpear alternadamente.

Aguante manual.
Subida y bajada de brazo.
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Caracteristicas de los instrumentos musicales - Continuado

Instrumento

Exigencia motriz

Claves

Presiéon manual.
Coordinacion entre las dos manos.

Soplo con suficiente fuerza para conseguir un sonido.
Control del soplo para no sacar un sonido chillon.

Soplo con suficiente fuerza para conseguir un sonido.
Control de dedos de una mano para cambiar sonidos.

(Afinado en ‘Do’ para no alterar arménicamente al tocarlo).
Control del tronco y fuerza de dedos al rasgar las cuerdas.

Campanas

Coordinacion 6culo-manual. Reconocimiento de colores.

Pandereta de
media-luna

Movimiento de dedos (para chasquear los pequefios platillos). Movimiento de
brazo con agarre de mano para tocarlo en el aire.
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5.9.4. Estructura de las sesiones de musicoterapia

El contenido de la intervencion de musicoterapia se adecud a la edad y al nivel
de afectacion de los alumnos, pero siguié la misma estructura basica, donde la guitarra'y
la voz de la musicoterapeuta fueron los hilos conductores, mientras los alumnos
disponian de una variedad de instrumentos musicales (ver Tabla 34). La misma

musicoterapeuta realizé todas las sesiones de musicoterapia en MT-1y MT-2.
Grupos de alumnos con PC Moderada

- Saludo inicial a cada participante con eleccion y reparto de instrumentos.

- Improvisacion liderada por la musicoterapeuta utilizando la guitarra y la voz
como hilo conductor, e invitando a los alumnos a tocar ante los demas.

- Actividades de liderazgo.

- Actividades de compartir entre comparieros.

- Despedida con una cancién.
Grupos de alumnos con PC Grave

- Saludo inicial a cada participante.

- Eleccién y reparto de instrumentos.

- Improvisacion liderada por la musicoterapeuta, utilizando la guitarra y la voz
como hilo conductor, e incorporando las iniciativas sonoras de cada alumno.

- Despedida con una cancién.

Ademas de adecuar la intervencion de musicoterapia a la edad general de cada
grupo, y al nivel de afectacion (Moderada o Grave), en cada sesion se tenian en cuenta

los cambios cotidianos de los alumnos (estado animico, estado de salud, estado fisico).
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Tabla 34.

MT-1y MT-2: Estructura Bésica de una Sesion de Musicoterapia

Actividad Descripcién Objetivos para los participantes

Saludo inicial Una breve cancién improvisada que Situarse en la sesion.
incluye el nombre de cada Enfocar la atencion en la actividad.
participante.

Eleccién de Un espacio breve para reconocer Enfocar la atencién a nivel individual.

instrumentos sonidos, tomar decisiones personales, = Tomar una decision personal.
y recordar el uso de instrumentos en Expresarse de forma clara.
sesiones anteriores. Exige la
expresion clara de las decisiones.

Tocar Espacio de mdsica improvisada que Realizar unos movimientos apropiados en

instrumentos invita a que cada participante toque su = el momento adecuado.

(TIMT) instrumento ante los comparieros, Tener un papel protagonista durante la
acompafado por la guitarra. Laronda = improvisacion.
musical se desarrolla en un Estar atento durante momentos de
‘ensemble’ cambiante y dirigido. improvisacion en el ‘ensemble’.

Se practica la escucha, la paciencia, el
mantener silencio, y el respeto hacia el
compafiero que toca.

Intercambio Tiempo para intercambiar Comunicarse con claridad.
instrumentos. Exige una Tomar decisiones e iniciativas. Tomar
comunicacion verbal o no-verbal entre = turnos.
comparieros. Compartir instrumentos favoritos.

TIMT Il Segundo espacio de masica Adecuar la forma de moverse al nuevo

improvisada en que la musica se
desarrolla en un ‘ensemble’ cambiante
y dirigido.

instrumento adquirido. (Los participantes
tocan hasta tres instrumentos en una
sesion).

Canto de final

Una cancion sencilla en cuanto a
afinacion, con intervalos pequefios,
organizado en pequefias escalas y
secuencias. Es siempre la misma. Se
suele cantar entre los profesionales,
con algin alumno que tenga
posibilidad de vocalizar o entonar. Se
acompafia con la guitarra.

Orientar a los nifios / chicos al cierre de la
sesion.

Acompaiiar la actividad de recoger los
instrumentos.

Organizar la respiracion y la articulacién
para cantar las silabas.
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5.9.5. Descripcion de las sesiones de musicoterapia

Todas las sesiones realizadas en el estudio estuvieron basadas en las mismas
técnicas musicales, utilizando la improvisacion de voz sobre acordes sencillos de
guitarra como hilo conductor. En todas las sesiones, el objetivo principal fue motivar a
los participantes suficientemente como para potenciar su participacion activa. Cada
sesion se desarrollaba con improvisacion, adecuandola en funcién del estado animico, el
estado de salud de cada participante y del ambiente en el grupo. Aunque se utilizaban
los mismos patrones en cuanto a las actividades, la reaccion de cada participante, la
interaccion entre cada participante, y la adecuacién terapéutica de la musicoterapeuta
hicieron que cada sesion se desarrollara de forma distinta. Estas variables, propias a
cualquier programa de musicoterapia, condujeron a cambios fluctuantes en la actividad

musical (la intervencion) y extra-musical (el entorno terapéutico).

Aqui se presentan dos breves descripciones de sesiones en MT-1 (ver Tablas 35
y 36), con un ejemplo de una sesion con un grupo de alumnos con PC Moderada y otro

ejemplo con un grupo de alumnos con PC Grave. Las sesiones en MT-2 son similares.

Tabla 35.

MT-1: Resumen Descriptivo de una Sesion, PC Moderada (Grupo 3)

Accion Duracion / veces en la sesion Tiempo (aprox.)

Mdusica  improvisada enfocada = (Saludo inicial; ronda; ronda 2) 4 mins.

hacia un alumno individual 15 segs. / 15 veces

Espera con mausica que intenta | Promedio 5 segs.

provocar una respuesta

Espera en silencio, en un contexto | Promedio 6 segs. / 2 veces

musical, intentando provocar una : (especificamente para un joven con

respuesta respuesta fisica lenta)

Emplazar instrumentos Inicio de Ronda 1 y de ronda 2 6 mins.
Promedio 3 mins. / 2 veces

Mdusica improvisada enfocada @ (Ronda 1; Ronda 2; final) 15 mins.

hacia el grupo Promedio 5 mins. / 3 veces

Modsica iniciada por un alumno, (y @ Casi siempre por invitacion de un

luego dirigido por la MT) compafiero, 10 veces

Cancién conocida Cancion de despedida 5 mins.
Ritual de recoger instrumentos

Interaccion verbal Al principio, o en contexto de 10 mins
compaosicion

Actividad de liderazgo creativo Un alumno dirige a los demés 5 mins.

Composicién (Cancién) El grupo compone una cancion 10 mins.
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Tabla 36.

MT-1: Resumen descriptivo de una sesion, PC Grave (Grupo G3)

Accién

Duracion / veces en la sesion

Tiempo (aprox.)

Mdsica improvisada enfocada
hacia un alumno individual

(Saludo inicial; ronda; ronda 2)
1-3 mins. / 17 veces

20 mins.

Espera con musica que intenta Promedio 40 -90 segs / 15 veces 12 mins.

provocar una respuesta

Espera en silencio, intentando Promedio 6 segs. / 18 veces 2 mins.

provocar una respuesta

Emplazar instrumentos Inicio de Ronda 1 y de ronda 2 5 mins.
Promedio 3 mins. / 2 veces

Mdsica improvisada enfocada (Ronda 2; final) 9 mins.

hacia el grupo Promedio 4 mins. / 2 veces

Madsica iniciada por un nifo, 3 veces

(y luego dirigido por la MT)

Cancidn conocida Cancion de despedida 2 mins.

Conversacion

No hay interaccion verbal entre
alumnos. Hay unas frases verbales
entre profesionales.

Composicidn en grupo

Hay poca actividad en grupo.
La masica es mas bien individual en
contexto de grupo.
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5.9.6. Descripcion musical de las intervenciones

Toda la masica en MT-1y MT-2 es improvisada, salvo la cancién final. La base
armonica de la improvisacion es tonal, tomando como guia los acordes de la tdnica (1),
la subdominante (IV) y la dominante (V), con cambios de tonalidad a través de los

acordes de V7, V1 y Il, modulando a la dominante o al relativo menor.

En el acompafiamiento del alumno, que realiza una aportacion en solitario, se
ajustan los parametros de la musica al sonido producido por la persona. En este sentido,
la velocidad viene dictada por la manera de tocar (lento o rapido, con firmeza o con
timidez); el ritmo viene dictado por el tipo de movimiento utilizado para tocar (p.e., un
golpe de tambor o un movimiento lateral para tocar la cortina); la dindmica de la musica
varia segun la fuerza fisica utilizada, o segun la intencién percibida en la cara del
alumno; y la tonalidad (mayor o menor) se elige segun la interpretacion del estado

animico del alumno, en funcion de su postura y expresion facial y/o verbal.

Cuando todo el grupo toca conjuntamente, la improvisacién se consolida en una
masica tipo estribillo, con firmeza tonal y ritmica, y con cambios en la dindmica y la
velocidad realizados para mantener la atencion, y para facilitar la agilidad de ejercer
diferentes fuerzas fisicas. La figura de la musicoterapeuta es directiva durante la mayor

parte de cada sesion.

La cancion que se utiliza al final de cada sesion es en ‘Do’ mayor si hay un
alumno tocando un instrumento tonal en este momento. Si s6lo se esta utilizando la voz
0 instrumentos no-tonales, la cancién se realiza en ‘La’ mayor, ya que provoca un
notable cambio de tonalidad desde el ‘Do’ mayor, que se utiliza en la mayor parte de la
sesion para ajustarse bien a la afinacion de los instrumentos tonales en manos de los
alumnos. Este cambio de tonalidad ayuda a tomar consciencia de que el rumbo de la
sesion conduce hacia su clausura. La cancion conlleva un acompafiamiento de guitarra
sencillo y tonal, con una pulsacién clara, y comienzo con un largo acorde anticipatorio

de 7% dominante.
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El caracter de la cancion, dictado por el estilo de acompafiamiento y la dindmica
(forte, mf, o piano) cambia segun el ambiente, entre marchoso, dulce y emotivo. La letra
de la cancion, cantada por los profesionales presentes, sirve para orientar y aclarar el
final de la sesion. El ritmo de la cancion presenta las silabas de las letras bien
diferenciadas, para que los alumnos verbales puedan pronunciar alguna o todas. Para los
alumnos que son capaces de entonar la cancién es facil de reproducir, ya que se mueve

en intervalos progresivos de un tono o medio tono.

Recogemos los instrumentos

Words and Music by C. Clancy
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men - tos, Re-co - ge-mos los ins-tru - men-tos, Por-que es l'hor-a de a - ca - bar
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6.8.3. Obj-Eval / Recomend: Prioridad de objetivos
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RESULTADOS

Estudio ‘Eficacia’

Se ha realizado un analisis estadistico con a aplicacion de la prueba no-
paramétrica U de Mann-Whitney para comparar los datos procedentes de MT-1y de
MT-2, segun los grupos de estudio. Asi se han comparado los nifios (Gp-A, 6-12 afios)
con los jévenes (Gp B, >13 afios), y los alumnos con PC Moderada (PC-Mod) con los
alumnos con PC Grave (PC-Grav).

Se ha aplicado la prueba no-paramétrica Wilcoxon para contrastar las
puntuaciones de MT-2 con las de MT-1 para cada sujeto que haya participado en MT-2.

Se ha presentado un analisis descriptivo de los resultados para observar en
detalle la variedad de puntuaciones. Esto permite apreciar tendencias que no pueden
resaltarse en el analisis estadistico. El desglose grafico de los resultados segun cada
concepto se encuentra en el anexo (apartado 10.3).

Estudio ‘Objetivos’

Se han comparado las evaluaciones y recomendaciones de los distintos grupos
de profesionales, segun disciplina terapéutica, segun entorno de afectacion y segun edad

con la aplicacién de la prueba U de Mann-Whitney.

Se han contrastado los datos de evaluacién con los datos de recomendacion

mediante la aplicacion de la prueba Wilcoxon.

Se representan graficamente los datos en un andlisis descriptivo para observar
las variedad de puntuaciones, y se adjunta en el anexo (apartado 10.4) un desglose de

los resultados segun cada concepto.
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6.1. Estudio ‘Eficacia’; Eficacia-1

El analisis de los datos del formulario ‘Q-Eficacia’ es relevante al objetivo
‘Recoger informacién sobre el nivel y calidad de participacion de nifios y jovenes con
PC Moderada y PC Grave en sesiones de musicoterapia, a través de la observacion y

percepcion de los profesionales que trabajan diariamente con ellos’ (ver apartado 4.2).

El formulario ‘Q-Eficacia’ proporciona datos sobre la calidad de participacion
de los 71 sujetos en la intervencion MT-1 (recogidos en ‘Eficacia-1’) y de los 50
sujetos que siguieron en la intervencion MT-2, (recogidos en ‘Eficacia-2’, y analizados
mas adelante en el apartado 6.2.), segun los 25 profesionales presentes a lo largo de las
intervenciones, junto con los otros miembros de los equipos interdisciplinares. La
evaluacion fue realizada en grupo por los equipos interdisciplinares especificos de cada
grupo escolar en su reunion semanal, sin la presencia de la musicoterapeuta, al finalizar

las 14 sesiones de MT-1, y al finalizar las 30 - 45 sesiones de la MT-2.

El anélisis de estos datos permitird averiguar si hay diferencias significativas en
la calidad de participacion entre las dos categorias de afectacion global (moderada y
grave) y entre los dos grupos de edad, nifios de 6-12 afios (Gp-A) y jévenes de >13 afios
(Gp-B) (ver Tabla 37) segun la percepcion de los profesionales.

Tabla 37.
Eficacia-1: Aplicacion de la Prueba U de Mann-Whitney

Comparacion en funcion de la afectacion global

Categorias comparadas Aplicacion de U de Mann Whitney

Todos los alumnos Todos los alumnos

Mod-All (n= -All (n=
PC Moderada PC Grave od (n=36) Grav (n=35)
Nifios (6-12 afios) Nifios (6-12 afios) a ~
PC Moderada PC Grave Mod-A (n=19)  Grav-A (n=17)
Jovenes (>13 afos) Jovenes (>13 afios) _ ~
PC Moderada PC Grave Mod-B (n=17) ~ Grav-B (n=18)

Comparacion en funcion de la edad

Categorias comparadas Aplicacion de U de Mann Whitney

Nifios (6-12 afios)
PC Moderada y Grave

Jovenes (>13 afos)
PC Moderada y Grave

Gp-A (n=36)

Gp-B (n=35)

Nifios (6-12 afios)
PC Moderada

Jovenes (>13 afios)
PC Moderada

Mod-A (n=19)

Mod-B (n=17)

Nifios (6-12 afios)
PC Grave

Jovenes (>13 afos)

PC Grave

Grav-A (n=17)

Grav-B (n=18)
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6.1.1. Eficacia-1: Diferencias en funcién de la afectacion global

Muestra: Todos los sujetos, Gp-All (N=71)

Se muestran diferencias significativas en 5 conceptos la comparacion de las

valoraciones de comportamiento de alumnos con PC Moderada (Mod-All n=36) y con
PC Grave (Grav-All n=35): Disfrutar (z=-3,131, p=0,002), Estar atento (z=-3,029,
p=0,002), Esforzarse (z=-2,713, p=0,007), Interaccion con compafieros (z=-2,240,

p=0,025) y Estar relajado (z=-2,123. p=0,034). En todas las variables hay una mejoria

mayor en los alumnos con PC Grave (ver Tabla 38).

Tabla 38.

Eficacia-1: Diferencias en Funcién de la Afectacion (Gp-All: PC-Mod / PC-Grav)

Eficacia-1 Mod-All (n=36) Grav-All (n=35) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p

Disfrutar 42 770 1,03 147 375,000 -3,131 ,002
Mostrar interés 44 773 71 ,750 524,500 -1,317 ,188
Estar atento ,19 ,710 ,80 ,833 392,000 -3,029 ,002
Esforzarse 17 ,697 57 ,608 422,000 -2,713 ,007
Tomar decisiones ,06 475 ,23 426 533,000 -1,534 ,125
Mostrar iniciativa ,03 446 23 ,646 558,500 -1,185 ,236
Explorar 17 ,561 ,20 ,531 628,500 -0,022 ,983
Contacto visual ,14 ,351 ,34 ,539 517,000 -1,792 ,073
Conciencia grupal ,03 ,446 ,14 430 579,500 -0,923 ,356
Interacc.compafieros -,03 ,506 ,29 572 495,000 -2,240 ,025
Coordinacion 14 ,543 23 490 581,500 -0,784 433
Postura -,06 ,333 ,09 ,284 517,000 -1,879 ,060
Control fuerza fisica -,03 ,291 ,03 ,169 595,000 -0,993 ,321
Estar relajado -11 ,465 11 ,404 502,000 -2,123 ,034

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Nifios 6-12 afios, Gp-A (n=36)

Se muestran diferencias significativas en 6 conceptos al comparar los nifios con
afectacion moderada (Mod-A n=19) con los nifios con afectacion grave (Grav-A n=17).
Los nifios con afectacion grave logran mejores puntuaciones en Disfrutar (z=-2,293,
p=0,022), Estar atento (z=-3,176, p=0,001), Esforzarse (z=2,276, p=0,023), Contacto
visual (z=2,507, p=0,012), Interaccion entre compaferos (z=2,241, p=0,025) y
Coordinacién (z=2,063, p=0,039) (ver Tabla 39).

Tabla 39.
Eficacia-1: Diferencias en Funcién de la Afectacion (Gp-A: Mod-A / Grav-A)
Eficacia-1 Mod-A (n=19) Grav-A (n=17) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p
Disfrutar ,37 ,496 ,88 ,697 96,500 -2,293 ,022
Mostrar interés 42 ,507 ,76 , 752 122,500 -1,379 ,168
Estar atento ,16 ,501 ,94 , 748 71,000 -3,176 ,001
Esforzarse ,05 ,621 ,53 514 98,000 -2,276 ,023
Tomar decisiones 11 315 ,06 ,243 154,000 -0,496 ,620
Mostrar iniciativa 11 ,315 ,00 ,000 144,500 -1,357 ,175
Explorar 11 ,567 ,12 ,485 160,500 -0,040 ,968
Contacto visual ,00 ,000 ,35 ,606 114,000 -2,507 ,012
Conciencia grupal -,05 229 12 ,332 135,000 -1,752 ,080
Interacc. comparieros -11 ,315 ,18 ,393 119,000 -2,241 ,025
Coordinacion -,05 ,229 ,18 ,393 126,000 -2,063 ,039
Postura ,00 ,000 ,12 ,332 142,500 -1,517 ,129
Control fuerza fisica -,05 ,229 ,06 ,243 144,000 -1,397 ,163
Estar relajado -,16 ,375 ,12 ,485 121,500 -1,838 ,066
Sig. (p<0,05)
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Muestra: Jovenes (>13 afios), Gp-B (n=35)

Se muestra diferencias significativas en 1 concepto al analizar la categoria de
jovenes (>13 afios) (Gp-B n=35), en Disfrutar (z=-2,072, p=0,038). Los jovenes con PC
Grave (Grav-B n=18) muestra mayor mejoria que los jovenes con PC Moderada (Mod-

B n=17) en este concepto (ver Tabla 40).

Tabla 40.
Eficacia-1: Diferencias en Funcién de la Afectacion (Gp-B: Mod-B / Grav-B)
Eficacia-1 Mod-B (n=17) Grav-B (n=18) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p

Disfrutar A7 1,007 1,17 ,786 93,000 -2,072 ,038
Mostrar interés A7 1,007 ,67 767 136,500 -0,579 ,563
Estar atento 24 ,903 ,67 ,907 116,500 -1,345 ,179
Esforzarse ,29 772 ,61 ,698 113,000 -1,508 ,131
Tomar decisiones ,00 612 39 ,502 104,000 -1,895 ,058
Mostrar iniciativa -,06 ,556 44 ,856 106,500 -1,819 ,069
Explorar 24 ,562 ,28 575 151,000 -0,063 ,950
Contacto visual 29 ,470 ,33 ,485 147,000 -0,246 ,806
Conciencia grupal 12 ,600 17 ,514 152,000 -0,045 ,964
Interacc. comparieros ,06 ,659 ,39 ,698 128,000 -0,281 ,281
Coordinacion ,35 ,702 ,28 575 141,000 -0,485 ,627
Postura -,12 ,485 ,06 ,236 128,000 -1,357 ,175
Control fuerza fisica ,00 ,354 ,00 ,000 153,000 0,000 1,000
Estar relajado -,06 ,556 11 ,323 130,000 -1,089 ,276
Sig. (p<0,05)
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6.1.2. Eficacia-1: Diferencias en funcién de la edad

Muestra: Todos los alumnos, Gp-All (N=71)

Se muestra diferencias significativas en 1 concepto al comparar las valoraciones
de comportamiento de nifios de 6-12 afios (Gp-A n=36) y de jovenes (>13 afios) (Gp-B
n=35). En el concepto fisico Coordinacion (z=-2,046, p=0,041) los datos de los jovenes

indican mayor mejoria . (Ver Tabla 41).

Tabla 41.

Eficacia-1: Diferencias en Funcidon de la Edad (Gp-All: Gp-A / Gp-B)

Eficacia-1 Gp-A (6-12 afios n=36) Gp-B (=13 afios n=35) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p

Disfrutar 61 ,645 ,83 ,954 530,000 -1,228 ,220
Mostrar interés ,58 ,649 57 ,884 622,500 -0,094 ,925
Estar atento ,53 ,736 46 919 579,500 -0,643 ,520
Esforzarse 28 ,615 46 741 576,000 -0,704 ,481
Tomar decisiones ,08 ,280 ,20 ,584 552,000 -1,233 ,217
Mostrar iniciativa ,06 ,232 ,20 ,759 586,000 -0,729 ,466
Explorar 11 ,523 ,36 ,561 562,500 -0,986 ,324
Contacto visual 17 447 ,31 471 525,000 -1,665 ,096
Conciencia grupal ,03 ,291 14 ,550 575,500 -0,997 ,319
Interacc. compafieros ,03 377 23 ,690 526,000 -1,725 ,084
Coordinacion ,06 ,333 31 ,631 503,500 -2,046 ,041
Postura ,06 232 -,03 ,382 580,000 -1,112 ,266
Control fuerza fisica ,00 ,239 ,00 243 630,000 0,000 1,000
Estar relajado ,03 ,446 ,03 453 598,000 -0,531 ,596

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Alumnos con PC Moderada, Mod-All (n=36)

Se muestran diferencias significativas en 2 conceptos al comparar nifios (6-12

afios) con jovenes (>13 afios ) con PC Moderada (Mod-A n=19 vs Mod-B n=17) en un

concepto social, Contacto visual (z= -2,512, p=0,012) y en un concepto fisico,

Coordinacién (z=-2,313, p=0,021). Los datos de los jovenes indican mayor mejoria en

estos conceptos. (Ver Tabla 42).

Tabla 42.

Eficacia-1: Diferencias en funcion de la edad (Mod-All: Mod-A vs Mod-B)

Mod-All (n=36) Mod-A (n=19) Mod-B (n=17) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p
Disfrutar ,37 ,496 AT 1,007 152,500 -0,312 ,755
Mostrar interés A2 ,507 AT 1,007 158,000 -0,121 ,904
Estar atento ,16 ,501 24 ,903 160,500 -0,037 ,970
Esforzarse ,05 ,621 ,29 772 141,500 -0,759 448
Tomar decisiones 11 ,315 ,00 ,612 147,500 -0,611 541
Mostrar iniciativa 11 ,315 -,06 ,556 138,000 -1,080 ,280
Explorar 11 ,567 24 ,562 143,500 -0,688 492
Contacto visual ,00 ,000 ,29 470 114,000 -2,512 ,012
Conciencia grupal -,05 ,229 ,12 ,600 136,000 -1,172 ,241
Interacc. compafieros -11 ,315 ,06 ,659 129,500 -1,563 ,118
Coordinacion -,05 ,229 ,35 ,702 108,500 -2,313 ,021
Postura ,00 ,000 -,12 ,485 142,500 -1,104 ,270
Control fuerza fisica -,05 ,229 ,00 ,354 153,500 -0,529 ,597
Estar relajado -,16 ,375 -,06 ,556 148,500 -0,568 ,684

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Alumnos con PC Grave, Grav-All (n=35)

Se muestran diferencias significativas en 2 conceptos al comparar los nifios (6-
12 afios) y jovenes (>13 afios) con PC Grave (Grav-A n=17 vs Grav-B n=18) . En dos
conceptos cognitivos Tomar decisiones (z=-2,291, p=0,022) y Mostrar iniciativa (z=-
2,010, p<0,044) los datos de los jovenes indican mayor mejoria. (Ver Tabla 43).

Tabla 43.
Eficacia-1: Diferencias en Funcidon de la Edad (Grav-All: Grav-A / Grav-B)
Grav-All (n=35) Grav-A (n=17) Grav-B (n=18) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x c u z p
Disfrutar ,88 ,697 1,17 ,786 121,000 -1,136 ,256
Mostrar interés 76 , 752 ,67 767 141,000 -0,430 ,667
Estar atento ,94 ,748 ,67 ,907 120,500 -1,153 ,249
Esforzarse ,53 ,514 ,61 ,698 148,500 -0,167 ,867
Tomar decisiones ,06 ,243 ,39 ,502 102,500 -2,291 ,022
Mostrar iniciativa ,00 ,000 44 ,856 110,500 -2,010 ,044
Explorar ,12 ,485 ,28 575 137,500 -0,699 ,485
Contacto visual ,35 ,606 ,33 ,485 150,000 -0,122 ,903
Conciencia grupal ,12 ,332 17 514 153,000 0,000 1,000
Interacc. compafieros ,18 ,393 ,39 ,698 134,500 -0,834 ,404
Coordinacion ,18 ,393 28 575 144,500 -0,404 ,687
Postura 12 ,332 ,06 ,236 143,500 -0,646 ,518
Control fuerza fisica ,06 ,243 ,00 ,000 144,000 -1,029 ,303
Estar relajado 12 ,485 11 ,323 151,000 -0,101 ,920
Sig. (p<0,05)
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6.2. Estudio ‘Eficacia’; Eficacia-2 - Analisis estadistico

Se han analizado los datos de Eficacia-2 para averiguar si existen diferencias

significativas entre las diferentes categorias de sujetos, segun la afectacion global y la

edad. Para el analisis se ha aplicado la Prueba U de Mann Whitney (ver Tabla 44).

Donde no hay cierto equilibrio entre los grupos comparados, no se ha realizado el

analisis.

Tabla 44.

Eficacia-2: Aplicacion de la Prueba U de Mann-Whitney

Gp-All (n=50): Comparacion en funcion de la afectacion global

Categorias comparadas Aplicacién de U de Mann-Whitney Realizada
Todos los alumnos | Todos los alumnos .
- = - =2
PC Moderada PC Grave Mod-All2 (n=21) = Grav-All (n=29) Si
Nifios (6-12 afios) | Nifios (6-12 afios) .
- = -A2 (n=17
PC Moderada PC Grave Mod-A2 (n=18) Grav (n=17) Sl
Jovenes (>13 afios) = Jovenes (>13 afios)
Mod-B2 (n=3 Grav-B2 (n=12 No
PC Moderada PC Grave 0 (n=3) v-B2( )
Comparacion en funcion de la edad
Categorias comparadas Aplicacién de U de Mann-Whitney
Nifios (6-12 afios) = JOvenes (>13 afios)
PC Moderada y PC Moderada 'y Gp-A2 (n=35) Gp-B2 (n=15) No
Grave Grave
Nifios (6-12 afios) = JOvenes (>13 afios)
Mod-A2 (n=1 Mod-B2 (n= N
PC Moderada PC Moderada od (n=18) od (n=3) 0
o R ; LT
Nifios (6-12 afios) = Jovenes (>13 afios) Grav-A2 (n=17) Grav-B2 (n=12) Sj

PC Grave

PC Grave
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Se muestran diferencias significativas en 4 conceptos al comparar las

valoraciones de comportamiento de alumnos de PC Moderada (Mod-All2 n=21) y de

PC Grave (Grav-All n=29): Estar atento, Tomar decisiones,

Mostrar iniciativa y

Conciencia grupal. Los alumnos con PC Moderada lograron mejores valoraciones que

los alumnos con PC Grave (ver Tabla 45).

Tabla 45.

Eficacia-2: Diferencias en funcion de la afectacion (Gp-All2: PC-Mod/PC-Grav)

Gp-All2 Mod-All2 (n=21) Grav-All2 (n=29) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x c u z p

Disfrutar 1,10 ,768 83 ,759 246,500 -1,218 ,223
Mostrar interés 1,05 ,740 72 ,841 233,500 -1,488 ,137
Estar atento 1,05 ,805 ,59 ,733 197,500 -2,250 ,024
Esforzarse ,86 ,964 ,52 ,634 241,500 -1,342 ,180
Tomar decisiones ,62 973 24 435 215,500 -2,034 ,042
Mostrar iniciativa ,76 ,768 ,31 ,541 204,500 -2,260 ,024
Explorar 76 ,700 45 572 203,500 -1,626 ,104
Contacto visual 43 ,676 ,29 ,535 253,000 -0,991 ,322
Conciencia grupal ,62 ,921 ,10 ,409 194,500 -2,678 ,007
Interacc. compafieros 43 ,978 14 ,441 231,500 -1,819 ,069
Coordinacion ,52 ,680 ,34 ,553 264,000 -0,944 ,345
Postura 43 ,676 21 491 253,000 -1,332 ,183
Control fuerza fisica ,05 ,590 ,10 ,409 297,000 -0,261 794
Estar relajado ,05 ,865 ,10 ,489 300,000 -0,115 ,909

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Nifos 6-12 afios, Gp-A2 (n=35)

No se muestran diferencias significativas en ningun concepto entre los nifios con
afectacion global moderada (Mod-A2 n=18) y los nifios con afectacion global grave
(Grav-A2 n=17) (ver Tabla 46).

Tabla 46.
Eficacia-2: Diferencias en Funcién de la Afectacion (Gp-A2: PC-Mod / PC-Grav)

Gp-A2 Mod-A2 (n=18) Grav-A2 (n=17) Prueba U de Mann-Whitney
CONCEPTOS x o x o U z p
Disfrutar ,94 725 1,06 ,827 140,500 -0,441 ,659
Mostrar interés ,89 ,676 ,94 ,966 150,500 -0,088 ,930
Estar atento ,89 ,758 ,76 ,831 133,500 -0,692 ,489
Esforzarse ,67 ,907 ,53 717 139,500 -0,487 ,626
Tomar decisiones 44 ,922 ,35 ,493 138,500 -0,544 ,586
Mostrar iniciativa 72 , 752 ,53 ,624 133,000 -0,729 ,466
Explorar 72 ,669 ,53 ,514 131,500 -0,801 423
Contacto visual ,33 ,686 41 ,618 144,500 -0,329 , 742
Conciencia grupal ,56 ,922 ,12 ,485 104,500 -1,900 ,057
Interacc. comparfieros ,39 1,037 ,18 ,529 127,000 -1,046 ,296
Coordinacion ,39 ,608 41 ,618 150,000 -0,119 ,905
Postura ,33 ,686 29 ,588 153,000 0,000 1,000
Control fuerza fisica ,06 ,639 ,18 ,529 151,500 -0,076 ,940
Estar relajado ,06 873 ,18 ,636 145,000 -0,322 ,748

Sig. (p<0,05)

Muestra: Jovenes >13 afios, Gp-B2 (h=15)

No se ha realizado un analisis estadistico para comparar los datos de las
categorias de afectacion, Mod-B2 (n=3) con Grav-B2 (n=12), debido al desequilibrio

numeérico entre los dos grupos.
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6.2.2. Eficacia-2: Diferencias en funcién de la edad

Muestra: Todos los alumnos, Gp-All2 (n=50)

No se ha realizado un andlisis estadistico para comparar los datos del Gp-A2
(nifios de 6 a 12 afios) con el Gp-B2 (jovenes >13 afios) debido al desequilibrio

numeérico entre los grupos (n=35 y n=15 respectivamente).

Muestra: Alumnos con PC Moderada, Mod-All2 (n=21)

No se ha realizado un analisis estadistico para comparar los datos de las
categorias de edad, Mod-A2 (n=18) con Mod-B2 (n=3), debido al desequilibrio

numeérico entre los dos grupos.

Muestra: Alumnos con PC Grave, Grav-All2 (n=29)

Se muestra diferencias significativa en 1 concepto entre los nifios (6-12 afos) y
los jovenes (>13 afios) con PC Grave (Grav-A2 n=17 vs Grav-B2 n=12). En el concepto
cognitivo Mostrar iniciativa (z=-2,728, p=,006) los datos de los nifios indican mayor
mejoria que los jovenes (ver Tabla 47).

Tabla 47.
Eficacia-2: Diferencias en Funcién de Edad (Grav-All2: Grav-A2 / Grav-B2)

Grav-All2 (n=29) Grav A2 (n=17) Grav-B2 (n=12) U de Mann-Whitney

CONCEPTOS x o x o U z p

Disfrutar 1,06 ,827 ,50 ,522 63,000 -1,855 ,064
Mostrar interés ,94 ,966 42 ,515 73,000 -1,406 ,160
Estar atento ,76 ,831 ,33 ,492 74,000 -1,386 ,166
Esforzarse ,53 717 ,50 522 99,000 -0,151 ,880
Tomar decisiones ,35 ,493 ,08 ,289 74,500 -1,642 ,101
Mostrar iniciativa ,53 ,624 ,00 ,000 54,000 -2,728 ,006
Explorar ,53 ,514 ,33 ,651 78,000 -1,231 ,218
Contacto visual 41 ,618 ,09 ,302 68,500 -1,559 ,119
Conciencia grupal 12 ,485 ,08 ,289 100,000 -0,202 ,840
Interacc. compafieros ,18 ,529 ,08 ,289 98,000 -0,335 , 738
Coordinacion 41 ,618 ,25 ,452 90,000 -0,658 ,510
Postura 29 ,588 ,08 ,289 86,000 -1,079 ,281
Control fuerza fisica ,18 ,529 ,00 ,000 90,000 -1,209 227
Estar relajado ,18 ,636 ,00 ,000 90,000 -0,886 ,375
Sig. (p<0,05)

140 Resultados




La sistematizacion de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral

6.3. Estudio ‘Eficacia’ ; Eficacia-1/ Eficacia-2 - Analisis estadistico

Con el fin de averiguar la percepcién de evolucion entre las intervenciones MT-
1y MT-2, se ha realizado un contraste no paramétrico de las dos muestras relacionadas
del Gp-All2 (n=50) en Eficacia-1 y Eficacia-2 con la aplicacion de la Prueba Wilcoxon,
comparando asi la evaluacion de su participacion en la intervencién corta de MT-1
(segun la observacion de los profesionales) con su participacién en la intervencién mas
larga de MT-2 (ver Tabla 48). Se buscan diferencias significativas entre las categorias
de afectacion y entre las categorias de edad.

Tabla 48.
Eficacia-1/ Eficacia-2: Aplicacion de la Prueba Wilcoxon

Muestra Sujetos Test estadistico
Gp-All2 (n=50) Todos los alumnos
Mod-All2 (n=21) Todos los alumnos con PC Moderada
Grav-All2 (n=29) Todos los alumnos con PC Grave Prueba noparamétrica
Gp-A2 (n=35) Todos los nifios de 6-12 afios Wilcoxon para
Mod-A2 (n=18) Todos los nifios de 6-12 afios con PC Moderada muestras relacionadas
Grav-A2 (n=17) Todos los nifios de 6-12 afios con PC Grave
Grav-B2 (n=12) Todos los jovenes de >13 afios con PC Grave

Grupos sin aplicacion de la pruebas de Wilcoxon

Todos los jovenes de >13 afios: Hay importante desequilibrio entre PC
Gp-B2 (n=15) y B
Moderada (3 jovenes) y PC Grave (12 jovenes)

Todos los jovenes de >13 afios con PC Moderada. El tamafio de la muestra
Mod-B2 (n=3)

(3 jovenes) es demasiado pequefio
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Muestra: Todos los alumnos: Gp-All2 (n=50)

Hay diferencias significativas en 6 conceptos entre los valores registrados en
Eficacia-1 y Eficacia-2, en los tres conceptos cognitivos de Tomar decisiones (z=-
2,164, p=,030), Mostrar iniciativa (z=-2,489, p=,013, Explorar (-3,620, p=,000), en el
concepto social Conciencia grupal (-2,079, p=,009), y en dos conceptos fisicos de
Coordinacién (z=-2,599, p=,009) y Postura (-2,814, p=,005). En todos estos
conceptos, los alumnos alcanzaron mejores evaluaciones en Eficacia-2, indicando

progreso en estas areas (ver Tabla 49).

Tabla 49.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias — Gp-All2

Eficacia-1/ Eficacia-2 All2 Eficacia-1 All2 Eficacia-2 Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x c z p

Disfrutar 76 144 ,94 147 -1,372 ,170
Mostrar interés ,62 725 ,86 ,808 -1,802 ,072
Estar atento ,60 ,808 ,78 ,790 -1,345 179
Esforzarse 42 ,673 ,66 ,798 -1,953 ,051
Tomar decisiones ,16 ,370 ,40 , 728 -2,164 ,030
Mostrar iniciativa ,18 ,482 ,50 ,678 -2,489 ,013
Explorar ,14 ,495 ,58 ,642 -3,620 ,000
Contacto visual ,20 452 ,35 ,597 -1,528 127
Conciencia grupal ,08 ,396 ,32 713 -2,079 ,038
Interacc.comparieros 14 ,495 ,26 723 -1,075 ,283
Coordinacion ,16 ,468 42 ,609 -2,599 ,009
Postura ,06 ,240 ,30 ,580 -2,814 ,005
Control fuerza fisica ,02 247 ,08 ,488 -,905 ,366
Estar relajado ,04 ,450 ,08 ,665 -,371 ,710

Sig. (p<0,05)
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6.3.1. Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segun la afectacion global

Muestra:Alumnos con PC Moderada: Mod-All2 (n=21)

Hay diferencias significativas en 11 conceptos entre los valores registrados en

Eficacia-1 y Eficacia-2 de los alumnos con PC-Moderada, en los 4 conceptos de actitud,

los 3 conceptos congnitivos, en 2 de los conceptos sociales y en 2 de los conceptos

fisicos, indicando progreso en una amplia gama de areas entre MT-1y el final de MT-2.

(No hay diferencias en Interaccion con compafieros, Control fuerza fisica y

Estar relajado (ver Tabla 50).

Tabla 50.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segun Afectacion - Mod-All2

Eficacia-1/ Eficacia-2

Mod-All2 Eficacia-1

Mod-All2 Eficacia-2

Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x o z p
Disfrutar 43 ,598 1,10 ,768 -3,276 ,001
Mostrar interés ,48 ,602 1,05 , 740 -2,676 ,007
Estar atento 24 ,625 1,05 ,805 -3,368 ,001
Esforzarse ,19 ,750 ,86 ,964 -2,725 ,006
Tomar decisiones 14 ,359 ,62 ,973 -2,140 ,032
Mostrar iniciativa 14 ,359 ,76 ,768 -3,127 ,002
Explorar 14 573 ,76 ,700 -2,667 ,008
Contacto visual ,05 ,218 43 ,676 -2,309 ,021
Conciencia grupal ,00 ,316 ,62 ,921 -2,586 ,010
Interacc.compafieros -,05 ,384 43 ,978 -1,955 ,051
Coordinacion ,10 ,539 ,52 ,680 -2,496 ,013
Postura ,05 ,218 43 ,676 -2,271 ,023
Control fuerza fisica ,00 ,316 ,05 ,590 -,333 ,739
Estar relajado -,10 ,436 ,05 ,865 -, 749 ,454

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Alumnos con PC Grave: Grav-All2 (n=29)

Hay diferencias significativas en 1 concepto cognitivo entre las evaluaciones

Eficacia-1 y Eficacia-2 de los alumnos con PC Grave (Grav-2 n=29): Explorar (z=-

2,496, p=,013) (ver Tabla 51).

Tabla 51.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segun Afectacion - Grav-All2

Eficacia-1/ Eficacia-2

Grav-All2 Eficacia-1

Grav-All2 Eficacia-2

Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x o Z p
Disfrutar 1,00 , 7156 ,83 759 -1,032 ,302
Mostrar interés 72 797 72 ,841 -,037 971
Estar atento ,86 ,833 ,59 ,733 -1,890 ,059
Esforzarse ,59 ,568 52 ,634 -,535 ,593
Tomar decisiones 17 ,384 24 ,435 -,632 527
Mostrar iniciativa 21 ,559 31 ,541 -,577 ,564
Explorar 14 441 ,45 572 -2,496 ,013
Contacto visual 31 541 29 ,535 -,333 ,739
Conciencia grupal 14 441 ,10 ,409 -,378 ,705
Interacc.compafieros ,28 ,528 14 441 -1,414 ,157
Coordinacion 21 412 ,34 ,553 -1,155 ,248
Postura ,07 ,258 21 491 -1,633 ,102
Control fuerza fisica ,03 ,186 ,10 ,409 -1,414 ,157
Estar relajado 14 441 ,10 489 -,144 ,885

Sig. (p<0,05)
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6.3.2. Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segun la edad

Muestra: Nifos 6-12 afios: Gp-A2 (h=35)

Hay diferencias significativas en 10 conceptos al comparar las evaluaciones

referentes a todos los nifios de 6-12 afios (PC Moderada y PC Grave) que también

participaron en MT-2, en todos los conceptos de actitud y cognitivos, ademas de un

concepto social (Conciencia grupal) y dos conceptos fisicos (Coordinacién y Postura)

(ver Tabla 52).

Tabla 52.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segin Edad - Gp-A2

Eficacia-1 / Eficacia-2 Gp-A2 Eficacia-1 Gp-A2 Eficacia-2 Prueba Wilcoxon
CONCEPTOS x o x o z p

Disfrutar ,60 ,651 1,00 767 -2,854 ,004
Mostrar interés 57 ,655 91 ,818 -2,449 ,014
Estar atento 54 741 ,83 ,7185 -2,041 ,041
Esforzarse 29 ,622 ,60 ,812 -2,011 ,044
Tomar decisiones ,09 ,284 ,40 ,736 -2,5624 ,012
Mostrar iniciativa ,06 ,236 ,63 ,690 -4,066 ,000
Explorar 11 ,530 ,63 ,598 -3,350 ,001
Contacto visual 17 ,453 37 ,646 -1,698 ,090
Conciencia grupal ,03 ,296 34 ,765 -2,296 ,022
Interacc.compafieros ,03 ,382 ,29 ,825 -1,699 ,089
Coordinacion ,06 ,338 40 ,604 -2,814 ,005
Postura ,06 ,236 ,31 ,631 -2,310 ,021
Control fuerza fisica ,00 ,243 11 ,583 -1,265 ,206
Estar relajado -,03 453 11 ,758 -,878 ,380

Sig. (p<0,05)

Muestra: Jovenes >13 afnos: Gp-B2 (n=15)

No se realiz6 un contraste entre Eficacia-1 y Eficacia-2 de Gp-B2 (jovenes >13

afios), debido al desequilibrio entre las categorias dentro del grupo (Mod-B2 n=3 y

Grav-B2 n=12).
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Muestra: Nifilos con PC Moderada: Mod-A2 (n=18)

Se muestran diferencias significativas en 8 conceptos al contrastar las
evaluaciones de Eficacia-1 y Eficacia-2 para nifios (6-12 afios) con PC Moderada: los 4
conceptos de actitud, junto con conceptos cognitivos Mostrar iniciativa, Explorar, un

concepto social Conciencia grupal, y un concepto fisico Coordinacion (ver Tabla 53).

Tabla 53.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segin Afectacion y Edad — Mod-A2

Eficacia-1 / Eficacia-2 Mod-A2 Eficacia-1 Mod-A2 Eficacia-2 Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x o z p

Disfrutar ,33 ,485 ,94 , 725 -3,051 ,002
Mostrar interés ,39 ,502 ,89 ,676 -2,324 ,020
Estar atento 17 514 ,89 ,758 -3,153 ,002
Esforzarse ,06 ,639 ,67 ,907 -2,392 ,017
Tomar decisiones 11 ,323 44 ,922 -1,732 ,083
Mostrar iniciativa 11 ,323 72 , 152 -3,051 ,002
Explorar A1 ,583 72 ,669 -2,495 ,013
Contacto visual ,00 ,000 ,33 ,686 -1,897 ,058
Conciencia grupal -,06 ,236 ,56 ,922 -2,392 ,017
Interacc.comparieros =11 323 39 1,037 -1,793 ,073
Coordinacion -,06 ,236 ,39 ,608 -2,530 ,011
Postura ,00 ,000 ,33 ,686 -1,857 ,063
Control fuerza fisica -,06 ,236 ,06 ,639 -,707 ,480
Estar relajado -,17 ,383 ,06 873 -1,027 ,305

Sig. (p<0,05)
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Muestra: Nifios con PC Grave: Grav-A2 (n=17)

Se muestran diferencias significativas en 2 conceptos cogntivos al contrastar las
evaluaciones de Eficacia-1 y Eficacia-2 de los nifios (6-12 afios) con PC Grave (Grav-
A2): Mostrar iniciativa (z=-2,714, p=,007) y Explorar (z=-2,333, p=,020) (ver Tabla
54).

Tabla 54.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segin Afectacion y Edad - Grav-A2

Eficacia-1 / Eficacia-2 Grav-A2 Eficacia-1 Grav-A2 Eficacia-2 Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x 4] z p

Disfrutar ,88 ,697 1,06 ,827 -,905 366
Mostrar interés ,76 ,752 ,94 ,966 -1,000 ,317
Estar atento 94 ,748 76 ,831 -1,134 ,257
Esforzarse ,53 ,514 ,53 717 ,000 1,000
Tomar decisiones ,06 ,243 ,35 493 -1,890 ,059
Mostrar iniciativa ,00 ,000 ,53 ,624 -2,714 ,007
Explorar ,12 ,485 ,53 514 -2,333 ,020
Contacto visual ,35 ,606 41 ,618 -,378 ,705
Conciencia grupal ,12 ,332 12 ,485 ,000 1,000
Interacc.comparieros ,18 ,393 ,18 529 ,000 1,000
Coordinacion ,18 ,393 41 ,618 -1,414 ,157
Postura ,12 ,332 ,29 ,588 -1,342 ,180
Control fuerza fisica ,06 ,243 ,18 ,529 -1,414 ,157
Estar relajado 12 ,485 ,18 ,636 -,322 , 748
Sig. (p<0,05)
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Muestra: Jovenes >13 con PC Moderada: Mod-B2 (n=3)

No se realiz6 un andlisis de contraste entre Eficacia-1 y Eficacia-2 para los

jévenes con PC Moderada (Mod-B2) debido al reducido tamafio de la muestra (n=3).

Muestra: Jovenes >13 afos con PC Grave: Grav-B2 (n=12)

Hay diferencias significativas en 2 conceptos entre Eficacia-1 y Eficacia-2 de los

jévenes con PC Grave que también participaron en MT-2. En los conceptos Disfrutar

(z=-2,271, p=,023) e Interaccion con compafieros (z=-2,000, p=,046), los registros

indican la percepcion de un retroceso significativo en la calidad de participacion en MT-

2 (ver Tabla 55).

Tabla 55.

Eficacia-1/ Eficacia-2: Diferencias segin Afectacion y Edad - Grav-B2

Eficacia-1/ Eficacia-2

Grav-B2 Eficacia-1

Grav-B2 Eficacia-2

Prueba Wilcoxon

CONCEPTOS x o x o Z p
Disfrutar 1,17 ,835 ,50 ,522 -2,271 ,023
Mostrar interés ,67 ,888 42 ,515 -,879 ,380
Estar atento 75 ,965 33 ,492 -1,518 ,129
Esforzarse ,67 ,651 ,50 ,522 -1,000 ,317
Tomar decisiones ,33 ,492 ,08 ,289 -1,732 ,083
Mostrar iniciativa ,50 ,798 ,00 ,000 -1,857 ,063
Explorar A7 ,389 33 ,651 -1,000 ,317
Contacto visual ,25 ,452 ,09 ,302 -1,414 ,157
Conciencia grupal 17 577 ,08 ,289 -,447 ,655
Interacc.comparieros A2 ,669 ,08 ,289 -2,000 ,046
Coordinacion 25 ,452 25 ,452 ,000 1,000
Postura 00 ,000 ,08 ,289 -1,000 ,317
Control fuerza fisica ,00 ,000 ,00 ,000 ,000 1,000
Estar relajado 17 ,389 ,00 ,000 -1,414 ,157

Sig. (p<0,05)
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6.4. Estudio “‘Eficacia’: Analisis descriptivo
6.4.1. Eficacia-1: Categorias de afectacion

Todos los alumnos: Gp-All (N=71)

En los registros anotados por los evaluadores (los profesionales de los equipos
interdisciplinares de cada grupo escolar) el concepto Disfrutar esta calificado con +1
(mejor que lo normal) o +2 (mucho mejor que lo normal) en el 39% y el 18%
respectivamente, sumando un total del 57% de los alumnos. Hay calificaciones positivas
(37% con +1: mejor y 13% con +2: mucho mejor) en el 50% de los alumnos en el
concepto Mostrar interés, en el 40% de alumnos en Estar atento (24% y 16%) y el
37% en Esforzarse (31% y 6%).

En los deméas conceptos de ‘Eficacia-1’ las evaluaciones de los profesionales
registran comportamientos normales (0: normal, como siempre) en la mayoria de los 71
alumnos durante su participacion en las sesiones de musicoterapia de MT-1. En el
concepto Estar relajado, los datos registran un comportamiento peor de lo normal en el
10% de los alumnos, y hay evaluaciones de peor comportamiento (-1: peor 0 -2: mucho
peor) en entre el 3% y el 6% de los alumnos en todos los demas conceptos salvo
Contacto visual. (Ver Figura 6).

Eficacia-1: Todos los sujetos (Gp-All N=71)

100%

50% —

Porcentaje

25% [— —— — —

75% —

0% J_L’_-_LF-_L’_-_LJJ_’_u_r-LJ_'_LI | | il | .
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat |Explor | Visual Grupal|lnterac Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognicioén Social Fisico Emocion
“ Mucho peor 1%
& Peor 4% | 4% 6% 6% 4% 6% 6% 4% 3% 3% 4% 3% | 10%
Normal 38% | 47% | 55% | 58% | 78% | 80% | 72% | 78% | 85% | 80% | 79% | 90% | 94% | 80%
HMejor 39% | 37% | 24% | 31% | 18% | 10% | 21% | 21% | 10% | 13% | 16% | 6% 3% | 10%
“Mucho mejor 18% | 13% | 16% | 6% 4% 1% 1% 1% 3% 3%

Figura 6. Eficacia-1: Registros de Todos los Sujetos (Gp-All)
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La gran mayoria de las puntuaciones muestran normalidad en ambas categorias,
PC Moderada y PC Grave (ver Figura 7). En PC Moderada hay pequefios porcentajes en
rojo (‘peor que lo normal’) para todos los conceptos salvo Contacto visual. Apenas
aparece esta valoracion en PC Grave (solo el 3% en Mostrar iniciativa, Explorar y
Relajar).

Los registros de actitud son notables: en PC Moderada las mejores respuestas
positivas se encuentran en Disfrutar (41%) y Mostrar interés (44%). En PC Grave mas
del 50% de las valoraciones de los cuatro conceptos de actitud son positivas, y Disfrutar
y Estar atento logran ‘mucho mejor que lo normal’ (celeste) en el 29% y 26% de los
registros respectivamente. Disfrutar logra un total del 75% de respuestas positivas.

(En el andlisis estadistico PC Grave muestra diferencias significativas en

Disfrutar, Estar atento, Esforzarse, Interaccion con compafieros y Estar relajado).

Eficacia-1: Sujetos con PC Moderada (Mod-All n=36)

100%
= 75% —
g 50% —
b
g 25% — —— —
0% L / _ - _ _I_._
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat |Explor | Visual | Grupal |Interac | Coord | Postur |Fuerza| Relaj
Actitud Cognicion Social Fisico =mocion
& Mucho peor 2%
& Peor 8% | 8% | 11% | 11% | 8% | 8% | 8% 8% | 6% 6% | 8% 6% | 17%
Normal 50% | 47% | 64% | 67% | 78% | 81% | 67% | 86% | 81% | 83% | 78% | 89% | 92% | 78%
& Mejor 33% | 36% | 19% | 17% | 14% | 11% | 25% | 14% | 11% | 8% | 14% | 3% | 3% | 6%
“Mucho mejor 8% 8% 6% 6% 3%
Eficiacia-1: Sujetos con PC Grave (Grav-All n=35)
100%
® 75% —
&
g 50% —
A
g
25% -
0% I I - l— l - ._
D|sfrut||nteres|Atento Esforz Decis||niciat Explor VisuaI|GrupaI|Interac Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognicién Social Fisico Emocion
& Mucho peor
“Peor 3% 3% 3%
Normal 26% | 46% | 46% | 49% | 77% | 80% | 77% | 69% | 89% | 77% | 80% | 91% | 97% | 83%
& Mejor 46% | 37% | 29% | 46% | 23% | 9% | 17% | 29% | 9% | 17% | 17% | 9% | 3% | 14%
“Mucho mejor 29% | 17% | 26% | 6% 9% | 3% | 3% | 3% | 6% | 3%

Figura 7. Eficacia-1: Registros de PC Moderada (Mod-All) y PC Grave (Grav-All)
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6.4.2 Eficacia-1: Etapas escolares

Las evaluaciones registradas por los profesionales en el formulario ‘Q-Eficacia’
referente a MT-1 (ver Figura 8) muestran comportamientos distintos segun la etapa
escolar de los alumnos. Al evaluar todos los nifios (6-12 afios) en la etapa escolar de
Primaria (Gp-A n=29), los profesionales registraron comportamientos generalmente
normales en las sesiones de MT-1, pero sus calificaciones para los cuatro conceptos de
Disfrutar, Mostrar interés, Estar atento y Esforzarse indican una actitud ‘mejor que lo
normal’ de entre el 31% y el 48% de los nifios. A la vez, los profesionales registraron
comportamientos peores que lo normal en 8 de los 14 conceptos, en porcentajes bajos
del 4% al 14% (de 1 a 4 nifios).

En las evaluaciones de los jovenes (=13 afios) en la etapa escolar Secundaria
(n=26) no aparecen registros de comportamiento ‘peor que lo normal’. Los conceptos
mejor valorados son Disfrutar, Mostrar interés y Estar atento con 35%, 31% y 38%
(respectivamente) de los jovenes mostrando un comportamiento ‘+2: mucho mejor que
lo normal’. Destacan los cuatro conceptos de actitud por mejor comportamiento que lo
normal en alrededor del 50% de los nifios. Los conceptos Tomar decisiones, Contacto
visual y Coordinacion también registran mejor comportamiento que lo normal en mas

del 30% de los participantes.

En los grupos pre-establecidos de la etapa escolar Transicion (n=16) se observa
una disparidad de registros. Los conceptos con mayores registros ‘mejor que lo normal’
hacen referencia a su actitud, siendo Disfrutar (el 69% del total, con un 25% calificados
con un +2: mucho mejor) y Mostrar interés (50%), seguido por Explorar, Interaccion
con companeros, Estar atento y Esforzarse con comportamientos mejores que lo normal
en el 25%-30% de los jovenes. Las evaluaciones de los profesionales muestran un
porcentaje notable de jovenes con comportamientos peores que lo normal en todos los
conceptos salvo Contacto visual, sumando el 25% de los alumnos (4 jovenes de los 16)
en el concepto Mostrar Iniciativa y casi el 20% (3 jovenes de los 16) en otros seis
conceptos, incluyendo los conceptos con mayores registros positivos: Disfrutar,
Mostrar interés y Estar atento. Para los conceptos Postura, Control de fuerza fisica y
Estar relajado los profesionales no registraron resultados mejores que lo normal, pero si

comportamientos peores.
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Eficacia-1: Etapa escolar Primaria (n=29)

100%
75%
50% [—

Porcentaje

FIII

25%
0% Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual |Grupal |Interac | Coord | Postur |Fuerza| Relaj
Actitud Cognicion Social Fisico Emocion
& Mucho peor
& Peor 3% | 10% 10% 3% 7% 3% 3% | 14%
“Normal 52% | 55% | 59% | 59% | 97% | 97% | 72% | 90% | 93% | 93% | 93% | 93% | 93% | 86%
“Mejor 48% | 45% | 38% | 31% | 3% 3% | 17% | 10% | 3% 3% % 3%
“ Mucho mejor

Eficacia-1: Etapa escolar Secundaria (n=26)

100%
o 75%
&
o
§ 50% —
o
& 25% I—
0% — " . -
Disfrut | Interés | Atento | Esforz Iniciat | Explor | Visual | Grupal |Interac | Coord | Postur | Fuerza| Relaj
Actitud Cognicion Social Fisico Emocion
& Mucho peor
& Peor
“Normal 39% | 46% | 54% | 54% | 69% | 77% | 77% | 65% | 85% | 77% | 69% | 92% | 96% | 73%
& Mejor 27% | 23% | 8% | 35% | 31% | 19% | 19% | 31% | 12% | 23% | 23% | 8% 4% | 2T%
“Mucho mejor  35% | 31% | 38% | 12% 4% 4% 4% 4% 8%
Eficacia-1: Etapa escolar Transicion (n=16)
100%
© 75% -
g
o —
3 50%
e
25% —
Disfrut | Interés | Atento | Esforz Iniciat | Explor | Visual |Grupal |Interac | Coord | Postur | Fuerza| Relaj
Actitud Cognicién Social Fisico Emocion
& Mucho peor 6%
& Peor 19% | 19% | 19% | 6% | 19% | 25% | 6% 13% 6% | 19% | 6% | 19%
“Normal 13% | 31% | 50% | 63% | 56% | 56% | 63% | 75% | 69% | 63% | 69% | 81% | 94% | 81%
& Mejor 44% | 44% | 25% | 25% | 25% | 6% | 31% | 25% | 19% | 19% | 25%
“Mucho mejor  25% | 6% 6% 6% 13% 13%

Figura 8. Eficacia-1: Registros de Etapas Escolares Primaria, Secundaria y Transicion
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6.4.3 Eficacia-1 / Eficacia-2: Categorias de afectacion

Muestra: Todos los alumnos que participaron en MT-1y MT-2: Gp-All2 (n=50)

La media de puntuacion registrada en Eficacia-2 es mas alto que en Eficacia-1
en todos los conceptos. Los conceptos con mayor valoracion siguen siendo Disfrutar,
Mostrar interés y Estar atento, junto con Esforzarse, Explorar y Mostrar iniciativa.
(Ver Figura 9: Eficacia-1 (n=50) y Figura 10: Eficacia-2 (n=50) ).

Entre los alumnos con PC Moderada (Mod-All n=21) las evaluaciones
registradas por los equipos profesionales indican un nivel de participacion ‘mejor que lo
normal’ en la mayoria de los conceptos, indicando un notable progreso en estos
conceptos a lo largo de la intervencion de MT-2. Los conceptos de actitud Disfrutar,
Mostrar interés y Estar atento llegan a mas del 75% de respuesta ‘mejor que lo
normal’, y Esforzarse, Explorar, Mostrar iniciativa y Tomar decisiones obtienen mas
del 50% de respuestas positivas. También siguen registrandose comportamientos

negativos en varios conceptos en Eficacia-2.

Se observa poco desarrollo de respuesta en Eficacia-2 entre los sujetos con PC
Grave (Grav-All2 n=29). El concepto cognitivo Explorar y el concepto fisico
Coordinacion destacan por su evolucion positiva, pero hay registros ligeramente
menores en los conceptos de actitud Disfrutar, Mostrar interés, Estar atento y

Esforzarse. Los demas conceptos muestran registros similares en MT-1y en MT-2.

Entre todos los nifios de 6-12 afios (PC Moderada y PC Grave) que participaron
en MT-2 (Gp-A2 n=35) se aprecia un porcentaje notable de respuestas ‘mucho mejor
que lo normal’ y una mejora general en las respuestas, especialmente en el concepto de
actitud Estar atento, y los conceptos cognitivos Explorar y Mostrar iniciativa. También
destacan Disfrutar y Mostrar Interés. (Ver Figuras 9 y 10).
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En las préximas paginas se muestran graficos de los registros de los sujetos que
participaron en las dos intervenciones MT-1y MT-2 (n=50). Los gréaficos estan puestos

para que se puedan comparar visualmente los registros de Eficacia-1 y Eficacia-2.

Eficacia-1: Todos los alumnos (Gp-All2 n=50)

100%
= 75% —
= 50% —
5] 25% [— e —
S 0% - - - .
o Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat |Explor Visual|GrupaI|Interao Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Mucho peor
“Peor 2% | 6% 6% 2% | 4% | 2% 2% | 8%
Normal 42% | 52% | 54% | 50% | 84% | 86% | 74% | 82% | 90% | 80% | 88% | 94% | 94% | 80%
& Mejor 40% | 34% | 26% | 40% | 16% | 10% | 20% | 16% | 6% | 14% | 8% | 6% | 4% | 12%
“Mucho mejor 18% | 14% | 18% | 4% 4% 2% 2% 2% 2%

Eficacia-1: Alumnos con PC Moderada (Mod-All2 n=21)

® 100%
) 75% —
g 50% — —
S 25% — —
o 0% | [ . -
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat |Explor VisuaI|GrupaI|Interac Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Mucho peor
“Peor 5% | 14% 10% 5% | 10% | 5% 5% | 14%
Normal 62% | 57% | 71% | 57% | 86% | 86% | 67% | 95% | 90% | 86% | 86% | 95% | 90% | 81%
& Mejor 33% | 38% | 19% | 24% | 14% | 14% | 24% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% 5% | 5%
“Mucho mejor 5% 5% 5% 5% 5%

Eficacia-1: Alumnos con PC Grave (Grav-All2 n=29)

100%
=
< 75% —
§ 50% —
S 25% —l—i— 1 — —
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat |Explor | Visual | Grupal {Interac Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Mucho peor
“Peor 3% 3%
Normal 28% | 48% | 41% | 45% | 83% | 86% | 79% | 72% | 90% | 76% | 90% | 93% | 97% | 79%
“Mejor 45% | 31% | 31% | 52% | 17% | 7% | 17% | 24% | 7% | 21% | 10% | 7% 3% | 17%
“Mucho mejor  28% | 21% | 28% | 3% 7% 3% | 3% | 3%

Figura 9. Eficacia-1: Registros de Gp-All2, Mod-All2 y Grav-All2
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En la Figura 10 la respuesta es generalmente normal pero en PC Moderada hay
un amplio incremento de respuestas ‘mejor’ y ‘mucho mejor que lo normal’, indicando
progreso en MT-2. En PC Grave hay poco cambio.

(En el andlisis estadistico de Eficacia-2, PC Moderada respondia
significativamente mejor que PC Grave en Estar atento, Tomar decisiones, Mostrar
iniciativa y Conciencia grupal).

Eficacia-2: Todos los alumnos (Gp-All2 n=50)
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“Mucho mejor  26% | 26% | 20% | 18% | 8% | 10% | 8% | 4% | 10% | 8% | 6% | 6% | 2% | 4%

Eficacia-2: Alumnos con PC Moderada (Mod-All2 n=21)
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“Muchomejor 33% | 29% | 29% | 33% | 19% | 19% | 14% | 5% | 19% | 14% | 10% | 10% 5%
Eficacia-2: Alumnos con PC Grave (Grav-All2 n=29)
;;f‘ 100%
§ 75% —
=4 50% -
o :L’_L'_L'_L_l . [ 0 & o
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis |Iniciat |Exp|or VisuaI|GrupaI|Interac Coord | Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“ Mucho peor
& Peor 3%
Normal 38% | 52% | 55% | 55% | 76% | 72% | 59% | 76% | 93% | 90% | 69% | 83% | 93% | 86%
& Mejor 41% | 24% | 31% | 31% | 24% | 24% | 38% | 21% | 3% 7% | 28% | 14% | 3% 7%
“Mucho mejor  21% | 24% | 14% | 14% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3% 3%

Figura 10. Eficacia-2: Registros de Gp-All2, Mod-All2 y Grav-All2
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En nifios (6-12 afios) con PC Moderada (Mod-A2 n=18), la mayoria de las

respuestas son normales en Eficacia-1. En Eficacia-2 los registros indican respuestas

‘mejor’ y ‘mucho mejor’ entre el 55% y el 75% de los sujetos en los conceptos de

actitud y cognitivos. Hay pequefios porcentajes de comportamiento ‘peor que lo normal’

en varios conceptos (ver Figura 11 y Figura 12).

(En el andlisis estadistico, los nifios con PC Moderada progresaron en Disfrutar,

Mostrar interés, Estar atento, Esforzarse, Mostrar iniciativa, Explorar, Conciencia

grupal y Coordinacién. Los nifios con PC Grave progresaron en Mostrar iniciativa y

Explorar).
Eficacia-1: Nifios 6-12 afios (Gp-A2 n=35)
o 100%
=) 75% —
S 50% —
e 25% [— —
£ 0% — " —_ - - —
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual |Grupa| |Interac Coord | Postur | Fuerza | Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor
i Peor 17% | 9% 9% 3% 6% 3% 3% 11%
Normal 49% | 51% | 60% | 54% | 91% | 94% | 71% | 86% | 91% | 86% | 89% |100% | 94% | 80%
“ Mejor 43% | 40% | 23% | 37% | 9% 6% | 20% | 11% | 6% 9% 9% 3% 9%
“Mucho mejor 9% 9% 3%
Eficacia-1: Nifios con PC Moderada (Mod-A2 n=18)
o 100%
5 5% —
e 50% — —
8 25% [— —
S 0% - |
o Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual |Grupal |Interac Coord | Postur |Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor
& Peor 6% 17% 11% 6% 11% 6% 6% 17%
Normal 67% | 61% | 72% | 61% | 89% | 89% | 67% | 100% | 94% | 89% | 94% | 100% | 94% | 83%
K Mejor 33% | 38% | 22% | 22% | 11% | 11% | 22%
“Mucho mejor
Eficacia-1: Nifios con PC Grave (Grav-A2 n=17)
o 100%
‘T 5% —
g 50% [ —
S 25% — r —
A = | L & o o - -
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual |Grupa| |Interac Coord | Postur | Fuerza | Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor
& Peor 6% 6%
Normal 29% | 41% | 29% | 47% | 94% | 100% | 76% | 71% | 88% | 82% | 82% | 88% | 94% | 76%
“ Mejor 53% | 41% | 47% | 53% | 6% 18% | 24% | 12% | 18% | 18% | 12% | 6% | 18%

“ Mucho mejor

18% | 18% | 24%

6%

Figura 11. Eficacia-1: Registros de Nifios 6-12 afios - Gp-A2, Mod-A2 y Grav-A2
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Los nifios con PC Grave (Grav-A2 n=17) muestran mejoria en Eficacia-2 en los

conceptos cognitivos Mostrar iniciativa y Explorar. Se produce un incremento en la

cantidad de los registros ‘mucho mejor que lo normal’ de los conceptos de actitud

Disfrutar, Mostrar interés y Estar atento.

(En el analisis estadistico no hay diferencia significativa entre los nifios con PC

Moderada y PC Grave en ningin concepto de Eficacia-2.)

Eficacia-2: Nifios 6-12 afios (Gp-A2 n=35)

100%
(5]
T 5%
g 50% —
S 25% — I —— t ‘ —
a
0% - L i - - - ;
D|sfrut| Interes|Atento| Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual | Grupal |Interac | Coord | Postur | Fuerza | Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor 3% 3% 3% 3%
& Peor 3% 3% 3% 6% 3% 9%
Normal 29% | 37% | 31% | 51% | 57% | 49% | 43% | 63% | 66% | 69% | 66% | 77% | 83% | 69%
& Mejor 43% | 34% | 46% | 29% | 34% | 40% | 51% | 29% | 17% | 14% | 29% | 14% | 11% | 14%
“Mucho mejor  29% | 29% | 20% | 17% | 6% 11% | 6% 6% 11% | 11% | 6% 9% 3% 6%
Eficacia-2: Nifios con PC Moderada (Mod-A2 n=18)
100%
° 75%
'S 50% —
S 25% — ‘ ‘ —
e % o
g Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual | Grupal |Interac | Coord | Postur | Fuerza | Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor 6% 6% 6% 6%
 Peor 6% 6% 6% 11% | 6% 11%
Normal 28% | 28% | 17% | 44% | 44% | 44% | 38% | 61% | 38% | 50% | 67% | 78% | 78% | 61%
& Mejor 50% | 56% | 61% | 28% | 28% | 38% | 50% | 28% | 33% | 22% | 28% | 11% | 17% | 17%
“Mucho mejor  22% | 17% | 17% | 22% | 22% | 17% | 11% | 6% | 17% | 17% | 6% 11% 6%

Eficacia-2: Nifios con PC Grave (Grav-A2 n=17)

o 100%
‘T 75% —
g 50% —
S 5% —fF— 1 — I i —
Sl E'lE T . ) L N
Disfrut | Interés|Atento| Esforz | Decis | Iniciat | Explor | Visual |Grupal |Interac Coord | Postur | Fuerza | Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Mucho peor
“Peor 6%
Normal 29% | 47% | 47% | 59% | 65% | 53% | 47% | 65% | 94% | 88% | 65% | 76% | 88% | 76%
“ Mejor 35% | 12% | 29% | 29% | 35% | 41% | 53% | 29% 6% 29% | 18% 6% 12%
“Mucho mejor 35% | 41% | 24% | 12% 6% 6% 6% 6% 6% 6% 6% 6%

Figura 12. Eficacia-2

: Registros de Nifios 6-12 afios - Gp-A2, Mod-A2 y Grav-A2
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Se observa un patron distinto entre los jovenes (>13 afios) con PC Grave (Grav-
B2 n=12) (ver Figura 13). En el programa MT-1 las evaluaciones muestran respuestas
‘mucho mejor que lo normal’ en méas del 25%, en los conceptos de actitud Disfrutar,
Mostrar interés y Estar atento. EI 75% de los jovenes disfrutaron ‘mas que lo normal’.
En cambio, en MT-2 en general las evaluaciones retroceden a la normalidad, con s6lo
dos conceptos que logran un 50% de registros ‘mejores que lo normal’ (Disfrutar y
Esforzarse).

(En el
significativamente peor en MT-2 en Disfrutar e Interaccién con compafieros).

analisis estadistico, los jovenes con PC Grave respondieron
No hay datos notables para jovenes (>13 afios) con PC Moderada, ya que sélo

participaron 3 alumnos de esta categoria en MT-2.

Eficacia-1: Jovenes > 13 afios con PC Grave (Grav-B2 n=12)

100%

= 75% —
% 50% —
E’ 2% st —
0% J’_u'_"_rl l._l_l | [ .
Disfrut | Interés | Atento | Esforz | Decis |Iniciat Explor VisuaI|GrupaI|Interac Coord|Postur|Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico =mocion
& Mucho peor
K Peor
Normal 25% | 58% | 58% | 42% | 67% | 67% | 83% | 75% | 92% | 67% |100% | 100% | 100% | 83%
& Mejor 33% | 17% | 8% | 50% | 33% | 17% | 17% | 25% 25% 17%
“Mucho mejor  42% | 25% | 33% | 8% 17% 8% 8%
Eficacia-2: Jovenes > 13 afios con PC Grave (Grav-B2 n=12)
100%
g 75% —
§ 50% —
& 25% [— I—— I I l—— [ L I L l —
% Disfrut||nterés|Atent0| Esforz | Decis |Iniciat|Epror Visual |Grupal|lnterac Coord | Postur |Fuerza Relaj
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion

& Mucho peor

“Peor

Normal 50%

58% | 67%

50%

92% |100% | 75%

92% | 92% | 92%

75% | 92% | 100%

100%

& Mejor 50%

42% | 33%

50%

8% 17%

8% 8% 8%

25% | 8%

“Mucho mejor

8%
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6.5. Estudio ‘Objetivos’: Obj-Eval - Analisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos del formulario ‘Q-Obijetivos’ es relevante al
objetivo: ‘Recoger informacion sobre la jerarquia de objetivos terapéuticas que
aparecen en las sesiones clinicas grupales de musicoterapia con personas con PC
Moderada y PC Grave, segun la observacion y percepcién de los profesionales en el
equipo interdisciplinar, y sus recomendaciones en cuanto a la prioridad de objetivos a

trabajar desde la musicoterapia’ (ver apartado 4.2).

El formulario ‘Q-Objetivos’ proporciona datos sobre la percepcion de los
profesionales del equipo interdisciplinar en cuanto a las prioridades en las sesiones
clinicas de musicoterapia, y aportara recomendaciones coherentes con las prioridades
terapéuticas de las diferentes disciplinas rehabilitadoras presentes en el equipo
interdisciplinar tanto para personas con PC Moderada como para personas con PC
Grave. EI formulario fue rellenado de forma individual por cada uno de los 25
profesionales, al finalizar la intervencion MT-1, después de presenciar al menos 5 de las
sesiones de musicoterapia (35%) en la intervencion de 14 semanas de MT-1. La escala

de prioridades utilizada es 0: muy baja; 1: baja; 2: normal; 3: alta; 4: muy alta.

El analisis de estos datos permitird averiguar si hay diferencias significativas en
la percepcion de las prioridades segun la disciplina rehabilitadora, y si el nivel de
afectacion o la edad de los alumnos estan relacionadas con diferentes prioridades
recomendadas por los profesionales. La informacién ayudara a acercar los objetivos del

trabajo en musicoterapia a los intereses del equipo interdisciplinar.
6.5.1. Obj-Eval: Diferencias en funcion de la orientacion profesional

Muestra: Profesionales: Pro (n=25)

(Profesorado, n=8, Fisioterapia n=7, Terapia Ocupacional n=7)

No hay diferencias significativas en ninguno de los conceptos de Obj-Eval entre
las categorias de profesionales ‘Profesorado / Fisioterapia’, ‘Profesorado / Terapia
ocupacional’, y ‘Fisioterapia / Terapia ocupacional’. El grupo de logopedia (n=3) fue
excluido por ser muy reducido. (Ver tablas 56, 57 y 58).
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Tabla 56.
Obj-Eval: Diferencias en Funcion de la Profesion — Profesorado/ Fisioterapia
Obj-Eval Profesorado (n=8) Fisioterapia (n=7) U de Mann-Whitney
x o x o U Z p
Participacion 3,75 463 4,00 ,000 21,000 -1,373 ,170
Escuchar 3,50 ,756 3,71 ,488 24,000 -,489 ,625
Uso EESS 3,63 744 3,71 ,488 28,000 ,000 1,000
Disfrutar 3,25 , 707 3,71 ,488 17,500 -1,369 171
Atencién 2,88 1,246 3,57 ,535 19,500 -1,076 ,282
Contacto visual 2,75 ,707 3,14 ,690 19,500 -1,083 ,279
Comunicacién comp. 2,88 ,835 2,57 ,535 22,500 -,696 ,486
Contencidn mental 2,71 ,756 3,00 ,632 16,000 -, 791 ,429
Coordinacion 2,50 1,069 3,00 577 21,000 -,917 ,359
Desarrollo de ocio 2,57 , 187 2,86 1,069 19,000 -, 739 ,460
Interaccion social 2,25 ,886 2,71 ,951 18,500 -1,160 ,246
Memoria 2,75 ,707 2,57 ,535 24,500 -,456 ,648
Postura 2,50 ,926 2,43 ,535 26,500 -,917 ,359
Conceptos pedagogicos 2,00 ,926 2,33 1,033 19,000 -, 720 472

Sig.(p<0,05)

Tabla 57.

Obj-Eval: Diferencias en Funcion de la Profesidn - Profesorado / Terapia Ocupacional

. Profesorado (n=8) T.O. (n=7) Prueba U de Mann-Whitney
Obj-Eval - -
X o X o ] Z p

Participacion 3,75 463 3,86 ,378 25,000 -,500 617
Escuchar 3,50 ,756 3,86 ,378 21,000 -1,046 ,296
Uso EESS 3,63 744 3,57 ,535 24,500 -,489 ,625
Disfrutar 3,25 ,707 3,57 787 20,000 -1,027 ,304
Atencién 2,88 1,246 3,00 1,000 28,000 ,000 1,000
Contacto visual 2,75 7107 3,29 , 756 17,000 -1,369 171
Comunicacién comp. 2,88 ,835 3,00 ,816 25,500 -,308 ,758
Contencién mental 2,71 ,756 3,00 7107 13,500 -, 709 478
Coordinacion 2,50 1,069 3,14 ,378 18,500 -1,312 ,189
Desarrollo de ocio 2,57 187 3,00 577 15,500 -1,262 ,207
Interaccién social 2,25 ,886 3,00 1,155 16,500 -1,395 ,163
Memoria 2,75 ,707 2,86 ,690 25,500 -,321 ,748
Postura 2,50 ,926 2,14 ,690 21,500 -,810 418
Conceptos pedagogicos 2,00 ,926 2,33 1,033 19,000 -, 720 472

Sig.(p<0,05)
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Tabla 58.

Obj-Eval: Diferencias en Funcion de la Profesion - Fisioterapia / Terapia Ocupacional

) Fisioterapia (n=7) T.0O. (n=7) Prueba U de Mann-Whitney
Obj-Eval - o
X o x o U z p

Participacion 4,00 ,000 3,86 ,378 21,000 -1,000 ,317
Disfrutar 3,71 ,488 3,57 787 23,500 -0,161 872
Escuchar 3,71 ,488 3,86 ,378 21,000 -0,628 ,530
Uso EESS 3,71 ,488 3,57 ,535 21,000 -0,537 ,591
Atencién 3,57 ,535 3,00 1,000 16,000 -1,214 ,225
Contacto visual 3,14 ,690 3,29 ,756 21,500 -0,421 ,674
Comunicacién comp. 2,57 ,535 3,00 ,816 17,000 -1,051 ,293
Contencién mental 3,00 ,632 3,00 ,707 15,000 0,000 1,000
Coordinacion 3,00 577 3,14 ,378 21,500 -0,535 ,593
Desarrollo de ocio 2,86 1,069 3,00 577 24,000 -0,071 ,943
Interaccién social 2,71 ,951 3,00 1,155 19,500 -0,675 ,500
Memoria 2,57 ,535 2,86 ,690 19,000 -0,800 424
Postura 2,43 ,535 2,14 ,690 19,000 -0,800 424
Conceptos pedagogicos 2,33 1,033 2,33 1,033 18,000 0,000 1,000

Sig.(p<0,05)
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6.5.2. Obj-Eval: Diferencias en funcion de la afectacion

Muestra: Profesionales: Pro (n=25)
(Entorno PC Moderada n=8, Entorno PC Grave n=17)

No se ha realizado una comparacién estadistica entre los profesionales (Pro
N=25) en funcién de la afectacién de su entorno profesional debido al desequilibrio
entre el entorno de PC Moderada (n=8) y el entorno de PC Grave (n=17). En Primaria
hay 6 profesionales en cada entorno de afectacion. En Secundaria hay 2 profesionales
en el entorno de PC Moderada y 7 profesionales en el entorno de PC Grave. En
Transicion hay 4 profesionales en el entorno de PC Grave, y ninguno en el de PC
Moderada.

Muestra:Profesionales en Primaria: Pro-Primaria (n=12)
(Entorno PC Moderada n=6, Entorno PC Grave: n=6)

Se muestran diferencias significativas en 2 conceptos entre las puntuaciones de
las dos categorias de profesional en Primaria: Atencion (z=-2,345, p=,019) y
Comunicacién entre compafieros (z=-2,739, p=,006) siendo la percepcion de
prioridades mas alta en el entorno de PC-Moderada (ver Tabla 59).

Tabla 59.
Obj-Eval: Diferencias en Funcion de la Afectacion - Ed. Primaria
Entorno PC-Mod Entorno PC-Grav Prueba U de Mann-
Obj-Eval (n=6) (n=6) Whitney
(Pro-Primaria n=12) = o = 5 U 7 0
Participacion 3,83 ,408 3,67 ,516 15,000  -,638 ,523
Escuchar 3,67 ,516 3,50 ,548 15,000 -561 ,575
Uso EESS 3,60 ,894 3,50 ,548 12,000 = -,642 ,521
Disfrutar 3,67 ,516 3,67 ,516 18,000 ,000 1,000
Atencién 3,67 516 3,00 ,000 6,000 @ -2,345 ,019
Contacto visual 3,33 ,516 3,17 ,408 15,000  -,638 ,523
Comunicacion comps. 3,00 ,632 2,00 ,000 3,000 -2,739 ,006
Contencién mental 2,83 ,753 2,40 ,548 10,000 . -1,009 ,313
Coordinacion 2,67 ,816 2,67 ,516 16,000  -,422 ,673
Desarrollo de ocio 2,83 ,408 3,00 ,707 13,000 -,466 ,641
Interaccion social 3,00 ,632 2,50 ,548 10,500 @ -1,369 171
Memoria 2,83 ,408 2,83 ,408 18,000 ,000 1,000
Postura 2,33 ,516 2,50 ,548 15,000  -,561 ,575
Conceptos pedagogicos 2,50 ,837 2,00 ,000 8,000 -1,217 ,224

Sig.(p<0,05)
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6.5.3. Obj-Eval: Diferencias en funcion de la edad

Muestra:Profesionales: Pro-(N=25)

(Primaria n=12, Secundaria/Transicion n=13)

Hay diferencias significativas en 1 concepto al analizar los datos Eval del

formulario ‘Q-Objetivos’ en funcion de la etapa escolar de los profesionales. Se han

comparado los datos de Educacion Primaria (coherente con la categoria de alumnos Gp-

A, 6-12 afios) con los de Educacion Secundaria-Transicion (coherente con la categoria

de alumnos Gp-B >13 afios). Los profesionales de Secundaria-Transicién valoran que el

concepto Comunicacion con compafieros (z=-2,683, p=,007) tiene mayor prioridad en
las sesiones de MT-1 (ver Tabla 60).

Tabla 60.

Obj-Eval: Diferencias en Funcion de la Edad - Primaria / Secundaria-Transiciéon

. Pro-Primaria (n=12) = Pro-Sec/Trans (n=13) Prueba U. de Mann-
Obj-Eval (N=25) Whitney

x o X o U Z p
Participacion 3,75 ,452 4,00 ,000 58,500 -1,883 ,060
Escuchar 3,58 ,515 3,69 ,630 66,000 -0,801 423
Uso EESS 3,55 ,688 3,62 ,506 70,500 -0,068 ,946
Disfrutar 3,67 ,492 3,46 776 70,000 -0,514 ,607
Atencién 3,33 ,492 3,00 1,225 76,000 -0,120 ,905
Contacto visual 3,25 ,452 2,92 ,954 61,500 -0,962 ,336
Comunicacion comp. 2,50 674 3,31 ,630 32,000 -2,683 ,007
Contencién mental 2,64 ,674 3,22 ,667 27,500 -1,821 ,069
Coordinacion 2,67 ,651 3,00 1,000 54,000 -1,493 ,135
Desarrollo de ocio 2,91 ,539 2,77 1,013 65,000 -0,403 ,687
Interaccion social 2,75 ,622 2,69 1,316 77,000 -0,057 ,955
Memoria 2,83 ,389 2,54 ,967 57,000 -1,245 ,213
Postura 2,42 515 2,38 ,961 73,500 -0,269 ,788
Conceptos pedagogicos 2,30 ,675 2,38 1,193 64,000 -0,066 ,947

Sig.(p<0,05)
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6.6. Estudio ‘Objetivos’: Obj-Recomend - Anélisis estadistico

6.6.1. Obj-Recomend: Diferencias en funcion de la orientacion profesional

Muestra: Profesionales: Pro N=25

Profesorado n=8; Fisioterapia n=7; Terapia ocupacional n=7; Logopedia h=3)

Hay diferencias significativas en 1 concepto al realizar comparaciones entre los

grupos de profesionales con la prueba U de Mann-Whitney (Profesorado / Fisioterapia;

Profesorado / Terapia Ocupacional; Fisioterapia / Terapia Ocupacional) excluyendo el

grupo de logopedia (n=3) por ser muy reducido. Entre los profesores y los

fisioterapeutas hay diferencia en el concepto Disfrutar (z=-2,111, p=0,35). (Ver Tabla

61). Los fisioterapeutas puntuaron este objetivo mas alto que los profesores.

Tabla 61.

Obj-Recomend: Diferencias en Funcidon de la Profesion - Profesorado/ Fisioterapia

Obj-Recomend

Profesorado (n=8)

Fisioterapia (n=7)

U de Mann-Whitney

x o x o U Z p
Participacion 4,00 ,000 4,00 ,000 21,000 ,000 1,000
Disfrutar 3,29 ,756 4,00 ,000 9,000 -2,111 ,035
Escuchar 3,29 ,951 4,00 ,000 12,000 -1,743 ,081
Atencién 3,43 787 4,00 ,000 12,000 -1,743 ,081
Memoria 2,86 ,690 3,33 ,816 13,500 -1,152 ,249
Conceptos pedagogicos 2,14 1,069 2,80 ,837 10,500 -1,192 ,233
Contacto visual 3,14 ,900 3,33 ,816 18,500 -,384 ,701
Comunicacién comp. 3,29 , 756 3,33 516 21,000 ,000 1,000
Interaccién social 2,43 187 3,33 ,816 9,000 -1,843 ,065
Desarrollo de ocio 2,50 ,837 3,60 ,894 6,000 -1,817 ,069
Uso EESS 4,00 ,000 3,83 ,408 17,500 -1,080 ,280
Coordinacion 3,14 ,690 3,67 ,516 12,000 -1,431 ,153
Postura 3,57 787 3,33 ,516 15,000 -,964 ,335
Contencién mental 2,67 1,033 3,60 ,548 6,500 -1,670 ,095

Sig.(p<0,05)
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No hay diferencias significativas entre Profesores y Terapuetas Ocupacionales,

ni entre Fisioterapeutas y Terapeutas Ocupacionales (ver Tabla 62 y 63).

Tabla 62.

Obj-Recomend. Diferencias en Funcidon de la Profesion — Profesorado/ Terapia Ocupaional

Obj-Recomend Prgfesorado (n=8) _T. 0. (n=7) U de Mann-Whitney

x o x o U Z p
Participacion 4,00 ,000 4,00 ,000 24,500 ,000 1,000
Disfrutar 3,29 , 756 3,43 787 21,500 -,421 ,674
Escuchar 3,29 ,951 3,43 787 23,000 -,215 ,830
Atencién 3,43 787 3,86 ,378 17,000 -1,209 227
Memoria 2,86 ,690 3,14 ,690 19,000 -,787 431
Conceptos pedagogicos 2,14 1,069 3,00 ,894 11,000 -1,489 ,136
Contacto visual 3,14 ,900 3,86 ,378 13,000 -1,725 ,084
Comunicacién compafieros 3,29 , 756 3,29 ,951 23,500 -,139 ,890
Interaccién social 2,43 187 3,14 ,900 13,500 -1,528 ,127
Desarrollo de ocio 2,50 ,837 3,00 1,000 15,000 -,949 ,343
Uso EESS 4,00 ,000 4,00 ,000 24,500 ,000 1,000
Coordinacion 3,14 ,690 3,57 ,535 16,000 -1,214 ,225
Postura 3,57 787 3,43 787 21,500 -,450 ,653
Contencién mental 2,67 1,033 3,40 ,548 8,500 -1,308 ,191

Sig.(p<0,05)

Tabla 63.

Obj-Recomend: Diferencias en Funcidn de la Profesion — Fisioterapia / Terapia Ocupacional

. Fisioterapia (n=7) T.0O. (n=7) U de Mann-Whitney
Obj-Recomend - -

x o X o U z p
Participacion 4,00 ,000 4,00 ,000 21,000 ,000 1,000
Disfrutar 4,00 ,000 3,43 787 12,000 -1,743 ,081
Escuchar 4,00 ,000 3,43 787 12,000 -1,743 ,081
Atencién 4,00 ,000 3,86 ,378 18,000 -,926 ,355
Memoria 3,33 ,816 3,14 ,690 17,500 -,544 ,587
Conceptos pedagogicos 2,80 ,837 3,00 ,894 13,000 -,387 ,699
Contacto visual 3,33 ,816 3,86 ,378 13,000 -1,407 ,159
Comunicacién compafieros 3,33 516 3,29 951 20,000 -,155 877
Interaccion social 3,33 ,816 3,14 ,900 18,500 -,384 ,701
Desarrollo de ocio 3,60 ,894 3,00 1,000 11,500 -1,111 ,267
Uso EESS 3,83 ,408 4,00 ,000 17,500 -1,080 ,280
Coordinacion 3,67 516 3,57 ,535 19,000 -,338 ,735
Postura 3,33 ,516 3,43 787 18,000 - 477 ,633
Contencidn mental 3,60 ,548 3,40 ,548 10,000 -,600 ,549

Sig.(p<0,05)

Resultados 165




Catherine Clancy Abercrombie

6.6.2. Obj-Recomend: Diferencias en funcion de la afectacion

Muestra:Profesionales en Primaria: Pro-Primaria: n=12

(Primaria entorno PC Moderada n=6, Primaria entorno PC Grave n=6)

No hay diferencias significativas en ninguno de los conceptos de Obj-Recomend
entre los profesionales de Primaria, entorno PC Moderada, y los profesionales de
Primaria, entorno PC Grave (ver Tabla 64).

Tabla 64.
Obj-Recomend: Diferencias en Funcion de la Afectacion - Primaria, Mod/Grave

Obj-Recomend Pro-Mod (n=6) Pro-Grav (n=6) U de Mann-Whitney

x o x o u Z p
Participacion 4,00 ,000 4,00 ,000 9,000 0,000 1,000
Disfrutar 4,00 ,000 3,50 ,548 4,500 -1,414 ,157
Escuchar 4,00 ,000 3,50 ,548 6,000 -1,604 ,109
Atencién 4,00 ,000 3,67 ,816 10,000 -0,816 414
Memoria 3,33 577 3,00 ,632 6,500 -0,772 440
Conceptos pedagogicos 2,67 577 2,00 ,816 3,000 -1,146 ,252
Contacto visual 3,50 577 3,83 ,408 8,000 -1,069 ,285
Comunicacién compafieros 3,50 577 2,83 ,983 7,000 -1,129 ,259
Interaccion social 3,00 ,816 3,00 ,894 12,000 0,000 1,000
Desarrollo de ocio 3,33 577 2,40 ,894 2,500 -1,610 ,107
Uso EESS 4,00 ,000 4,00 ,000 9,000 0,000 1,000
Coordinacion 3,00 ,000 3,67 ,516 3,000 -1,789 ,074
Postura 3,67 577 3,83 ,408 7,500 -0,535 ,595
Contencién mental 3,00 ,000 2,80 1,095 7,500 0,000 1,000

Sig.(p<0,05)
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6.6.3. Obj-Recomend: Diferencias en funcion de la edad

Muestra: Profesionales: Pro (n=25)

(Profesionales en Primaria n=12, Profesionales en Secundaria/Transiciéon n=13)

No aparecen diferencias significativas al analizar los datos de Obj-Recomend en

funcion de la etapa escolar de los profesionales. Se han comparado los datos de Primaria

con los de Secundaria-Transicion para que haya coherencia con la division de las

categorias de alumnos (Gp-A y Gp-B) en Eficacia-1 y Eficacia-2. (Ver Tabla 65).

Tabla 65.

Obj-Recomend: Primaria / Secundaria-Transicion

Obj-Recomend

Pro-Primaria (n=12)

Pro-Sec/Trans (n=13)

U de Mann-Whitney

x o x o u z p
Participacion 4,00 ,000 4,00 ,000 58,500 ,000 1,000
Disfrutar 3,67 ,500 3,54 776 57,000 -,122 ,903
Escuchar 3,70 ,483 3,46 877 60,000 -,383 ,702
Atencién 3,80 ,632 3,69 ,480 53,500 -,993 321
Memoria 3,11 ,601 3,15 ,801 55,500 -,219 827
Conceptos pedagogicos 2,29 , 756 3,00 1,080 27,500 -1,491 ,136
Contacto visual 3,70 ,483 3,23 ,832 45,000 -1,395 ,163
Comunicacién comp. 3,10 ,876 3,62 ,506 43,500 -1,477 ,140
Interaccién social 3,00 ,816 3,15 ,987 58,000 -,466 ,641
Desarrollo de ocio 2,75 ,886 3,33 ,985 32,000 -1,370 171
Uso EESS 4,00 ,000 3,69 ,630 45,000 -1,511 ,131
Coordinacion 3,44 527 3,38 ,768 58,000 -,037 ,970
Postura 3,78 441 3,15 ,801 32,500 -1,936 ,053
Contencién mental 2,88 ,835 3,56 126 18,000 -1,903 ,057

Sig.(p<0,05)
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6.7. Estudio ‘Objetivos’: Obj-Eval / Recomend - Analisis estadistico

Muestra: Profesionales: Pro (N=25)

Se muestran diferencias significativas en 8 conceptos al contrastar las
valoraciones de Obj-Eval con las de Obj-Recomend con la prueba Wilcoxon. Resaltan
diferencias en las areas cognitiva (Atencion z=-2,952, p=,003; Memoria z=-2,673,
p=,008; Conceptos pedagdgicos z=-2,673, p=,008) social (Contacto visual z=-2,496,
p=,013; Comunicacion entre compafieros z=2,640, p=,008; Interaccién social z=-
2,714, p=,007) y fisico (Coordinacién z=-3,051, p=,002; Postura z=-3,376, p=,001)

(ver Tabla 66).
Tabla 66.
Obj-Eval y Obj-Recomend: Promedios segin Concepto
Obj-Eval vs Recomend Obj-Eval Obj-Recomend I?A%it;i:r?
(Profesionales N=25) - 5 = 5 7 0
Actitud  participacion 3,88 332 4,00 0 1,414 157
Disfrutar 3,56 ,651 3,59 0,666 ,000 1,000
Cognitivo  Escuchar 3,64 569 3,57 0,728 -,649 516
Atencién 3,16 ,943 3,74 0,541 -2,952 ,003
Memoria 2,68 , 748 3,14 0,71 -2,673 ,008
Conceptos pedagogicos 2,35 ,982 2,75 1,02 -2,673 ,008
Social Contacto visual 3,08 759 3,43 0,728 2,496 013
Comunicacién comp. 2,92 759 3,39 0,722 -2,640 ,008
Interaccion social 2,72 1,021 3,09 0,9 -2,714 ,007
Desarrollo de ocio 2,83 ,816 3,10 0,968 -,905 ,366
Fisico Uso EESS 3,58 584 3,82 0,501 -1,414 157
Coordinacién 2,84 ,850 3,41 0,666 -3,051 ,002
Postura 2,40 ,764 3,41 0,734 -3,376 ,001
Emocion  Contencién mental 2,90 ,718 3,24 0,831 -1,508 ,132
Sig.(p<0,05)
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6.8. Estudio ‘Objetivos’: Analisis descriptivo
6.8.1 Obj-Eval / Recomend: Por profesion

Entre los diferentes grupos de profesionales (Profesorado n=8; Fisioterapia n=7;
Terapia ocupacional n=8, Logopedia n=3) hay un acuerdo notable en los conceptos de
actitud (Participacion activa, Disfrutar), en el concepto cognitivo Escuchar, y en el
concepto fisico Uso de EESS. Hay menos acuerdo en los demas conceptos cognitivos y

sociales.

Los datos de fisioterapia destacan por su gran coherencia. Los datos de terapia
ocupacional también logran valores similares entre si. Los datos del profesorado son

mas variados (ver Figura 14 y Figural5).

(En el analisis estadistico no hay diferencias significativas entre las profesiones
en cuanto a sus observaciénes en MT-1. Entre sus recomendaciones, los fisioterapeutas

recomiendan mayor prioridad para el concepto Disfrutar que los profesores).

Resultados 169



Catherine Clancy Abercrombie

Obj-Eval: Profesorado (n=8)

100%
o 1%
g 50%
o
3 25% t
S
£ 0% T -
Partic | Disfrut | Escuch | Atent | Memor | Pedag | Visual | Comun | Interac Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Muy baja
“Baja 25% 25% 13% 25% | 13%
“ Normal 13% | 13% 38% | 63% | 38% | 38% | 63% | 50% | 13% | 13% | 38% | 38%
“Alta 25% | 50% | 25% | 38% | 50% 50% | 38% | 13% | 25% | 13% | 50% | 38% | 38%
“Muyalta 75% | 63% | 63% | 50% | 13% | 13% | 13% | 25% | 13% | 13% | 75% | 13% | 13% | 13%
Obj-Eval: Fisioterapia (n=7)
o 100%
T 75%
S 50% #
o 0,
g = ' -
Partic |Disfrut Escuch| Atent Visual | Comun | Interac Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Muy baja
“Baja 14% 14% | 14%
“Normal 43% | 43% | 14% | 43% | 14% | 14% 14% | 57% | 14%
“Alta 29% | 29% | 43% | 57% | 14% | 57% | 57% | 57% | 43% | 29% | 71% | 43% | 43%
“Muyalta 100% | 71% 71% 57% 14% 29% 14% 29% 71% 14% 14%
Obj-Eval: Terapia Ocupacional n=7
o 100%
‘T 75%
S 50%
S 25% i t
o 0% ; - h
Partic | Disfrut | Escuch | Atent Pedag | Visual | Comun Interac| Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“ Muy baja
“Baja 14% 14% 14% 14%
“ Normal 14% 29% | 43% | 14% | 29% | 14% | 14% 57% | 14%
“Alta 14% | 14% | 14% | 57% | 57% | 14% | 43% | 43% | 29% | 71% | 43% | 86% | 29% | 43%
“Muy alta  86% 71% 86% 29% 14% 14% 43% 29% 43% 14% 57% 14% 14%
Obj-Eval: Logopedia (n=3)
» 100%
‘T 75%
X :I: :I: :[
o
S 25% — — &
8 0% - : - - _-J_
Partic |D|sfrut Escuch| Atent |Memor | Pedag | Visual [Comun| Interac | Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
4 Baja 33% 33%
“Normal 33% 33% 33% | 33% 67% | 33%
“Alta 67% | 67% 67% 33% 33% | 67% | 67%
“Muy alta 100% | 100% | 33% | 33% | 33% | 33% | 67% | 67% | 67% | 33% 33% | 33%

Figura 14. Obj-Eval: Profesorado, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logopedia
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Obj-Recomend: Profesorado (n=7)

100%
(<5
‘T 5%
§ 50%
5 25% L I t
& 0% L .
Partic | Disfrut | Escuch| Atent |Memor| Pedag | Visual |Comun | Interac| Ocio | EESS |Coord|Postur Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Muy baja
“Baja 29% 14%
“ Normal 14% | 29% | 14% | 29% | 43% | 29% | 14% | 71% | 57% 14% | 14% | 14%
“Alta 43% | 14% | 29% | 57% | 14% | 29% | 43% | 14% | 14% 57% | 14% | 43%
“Muy alta  100% | 43% | 57% | 57% | 14% | 14% | 43% | 43% | 14% | 14% | 100% | 29% | 71% | 14%

Obj-Recomend: Fisioterapia (n=6)

» 100%

‘T 5%

T - L L

o 25% i

Y - 3 i i y |
Partic |D|sfrut Escuch| Atent |Mem0r Pedag | Visual |Comun||nterac| Ocio | EESS |Coord|Postur Mental

Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion

& Muy baja

4 Baja

“ Normal 17% | 33% | 17% 17% | 17%

“Alta 33% | 33% | 33% | 67% | 33% | 0% | 17% | 33% | 67% | 33%

“Muy alta  100% | 100% | 100% | 100% | 50% | 17% | 50% | 33% | 50% | 67% | 83% | 67% | 33% | 50%

Obj-Recomend: Terapia Ocupacional (n=7)

100%
2, 5%
= — i -
5 2% - i
E Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor| Pedag | Visual |Comun|Interac | Ocio EESS|Coord|Postur Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
“Baja
“Normal 14% | 14% 14% | 29% 29% | 29% | 43% 14%
“Alta 29% | 29% | 14% | 57% | 29% | 14% | 14% | 29% | 14% 43% | 29% | 43%
“Muyalta 100% | 57% | 57% | 86% | 29% | 29% | 86% | 57% | 43% | 43% | 100% | 57% | 57% | 29%

Obj-Recomend: Logopedia (n=3)

100%
S 1%
Eom
[} 0, T I
g 2% 1T & & T —
o Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor| Pedag | Visual |Comun||nterac| Ocio EESS|C00rd|Postur Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
“Baja
“Normal 33% | 33% | 33%
“Alta 33% | 33% | 33% 67% 33%
“Muy alta 100% | 67% | 67% | 67% | 33% | 67% | 33% | 100% | 100% | 67% 33% | 33% | 33%

Figura 15. Obj-Recomend: Profesorado, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Logopedia
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6.8.2. Obj: Eval / Recomend: Por entorno de afectacion

Se observa similitud entre la valoracién de objetivos en MT-1 en grupos con PC

Moderada y PC Grave, especialmente en cuanto a la actitud, la escucha, la atencion y

los aspectos fisicos. Hay mayor variedad de percepcion en el entorno escolar Grave (ver

Figura 16).

(En el analisis estadistico de Obj-Eval los profesionales en Primaria, entorno de

PC Moderada (n=6), dieron a los conceptos Atencion y Comunicacién con compafieros

significativamente mayor prioridad que los profesionales en Primaria, entorno de PC
Grave (n=6)).

100%
75%
50%
25%

Porcentaje

Obj-Eval - Entorno

PC Moderada (n=8)

4 i

TI_IL

L

% Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor| Pedag | Visual | Comun | Interac | Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Muy baja
“Baja 13%

Normal 25% | 63% 13% | 13% | 25% | 25% 13% 0% 63% | 38%
“Alta 13% | 38% | 25% | 38% | 75% | 25% | 50% | 75% | 50% | 75% 13% | 88% | 38% | 50%
“Muyalta 88% | 63% | 75% | 63% 13% | 38% | 13% | 25% 63% 13%

Obj-Eval - Entorno PC Grave (n=17)

° 100%

T 75%

§ 50%

5 J'_.l - —ol u‘iTTLF.J_tE

Partic | Disfrut | Escuch | Atent | Memor | Pedag | Visual |Comun||nterac| Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
4 Baja 18% 6% 24% 6% 18% 12%

Normal 12% 6% 41% | 35% | 29% | 41% | 29% | 29% 47% | 18%
4 Alta 12% | 24% | 29% | 53% | 35% | 12% | 41% | 29% | 41% | 29% | 41% | 53% | 29% | 35%
“Muyalta 88% | 65% | 65% | 29% 18% | 18% | 29% | 29% | 29% | 29% | 59% | 29% 12% | 18%

Figura 16. Obj-Eval: Entorno PC Moderada y Entorno PC Grave
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El patrén de prioridades es similar, a pesar de la diferencia significativa en la
afectacion global de los alumnos de cada categoria. Se deben tener en cuenta las
diferencias de tamario entre las muestras (Profesionales en entorno PC Moderada n=6;

Profesionales en entorno PC Grave n=17) (ver Figura 17).

Obj-Recomend: Entorno de PC Moderada (n=6)
100%
75%
@ 50%
Fomi T i W
g - O - - —
S Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor| Pedag | Visual |Comun||nterac| Ocio EESS|Coord Postur | Mental
g Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
4 Baja
Normal 17% | 33% | 17% 33% | 17% 17%
“Alta 17% 33% | 33% | 33% | 50% | 33% | 33% 67% | 50% | 50%
“Muyalta 100% | 67% | 100% | 100% | 33% | 17% | 50% | 50% | 33% | 33% | 83% | 17% | 33% | 17%
Obj-Recomend - Entorno de PC Grave (n=17)
100%
()
‘T 5%
g 50%
S 25% I — E— R B J B
g % N a = L B
Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor Pedag | Visual |Comun||nterac| Ocio | EESS | Coord|Postur Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“Muy baja
“Baja 12% 6%
Normal 12% 18% 6% 18% | 29% 12% 18% | 35% | 41% 6% 12% | 18% 0%
HAlta 24% | 24% | 24% | 53% | 18% | 29% | 29% | 18% 12% | 29% | 24% | 29%
“Muyalta 100% | 65% | 59% | 71% | 29% | 29% | 59% | 53% | 47% | 47% | 82% | 59% | 59% | 35%

Figura 17. Obj-Recomend: Entorno de PC Moderado y PC Grave
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6.8.3. Obj-Eval / Recomend: Prioridad de objetivos

Después de opinar sobre las prioridades percibidas en las sesiones de
musicoterapia en MT-1, los profesionales recomiendan un orden algo distinto en las
prioridades de objetivos a trabajar en musicoterapia (ver Figura 18 y Figura 20). Subid
la puntuaciéon media en todos los conceptos. Las prioridades mas importantes siguen
siendo la participacion, y aspectos de aprendizaje, fisicos y sociales.

Obj-Eval: Orden de prioridades percibido en MT-1
Escala de prioridad: O - muy baja; 1-baja; 2-normal; 3-alta; 4-muy alta

8 4
2 3
S
e B S N SN I I N N I S S a .
'S
<
21-l—H—B B B B B BB B ERE BB R
c
S
o0
Partic | Escuch| EESS |Disfrut| Aten | Visual |Comun |Mental | Coord | Ocio | Interac | Memor | Postur | Pedag
“Puntuacion | 3,88 | 3,64 | 3,58 | 356 | 3,16 | 3,08 | 2,92 29 284 | 283 | 2,72 | 2,68 2,4 2,35

Figura 18. Obj-Eval: Orden de Prioridades Percibido en MT-1

Los 25 profesionales evaluaron las prioridades que observaron en MT-1 en el
formulario ‘Q-Objetivos: Eval’. En su opinién, los conceptos Participacion activa,
Disfrutar, Escucha y Uso de EESS tuvieron mayor prioridad en las sesiones. Existe
notable diferencia de opinion en los otros conceptos cognitivos y en los conceptos
sociales. (Ver Figura 19 y Figura 21).

Obj-Eval - Equipo multidisciplinar (n=25)
Escala de prioridad: O - muy baja; 1-baja; 2-normal; 3-alta; 4-muy alta
100%

=
% 75%
e 50%
o
o 25% — — L I
0% ; : - -
Partic | Disfrut | Escuch | Atent | Memor | Pedag | Visual | Comun | Interac | Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental
Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
& Muy baja
“Baja 12% | 4% | 16% 12% | 4% 12% | 8%
Normal 8% 4% 36% | 44% | 24% | 32% | 32% | 28% | 4% 8% | 52% | 24%
4 Alta 12% | 28% | 28% | 48% | 48% | 16% | 44% | 44% | 28% | 44% | 32% | 64% | 32% | 40%
“Muyalta 88% | 64% | 68% | 40% | 12% | 16% | 32% | 24% | 28% | 20% | 60% | 16% | 8% | 16%

Figura 19. Obj-Eval: Equipo Interdisciplinar
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El concepto que cambia méas de lugar es ‘Postura’, que en la percepcion de los
profesionales tuvo una importancia normal en las sesiones de MT-1, pero que

recomiendan que tenga una importancia alta.

(En el andlisis estadistico hay un cambio significativo en el nivel de prioridad de
los siguientes conceptos entre las observaciones (ver Figura 18) y las recomendaciones
(ver Figura 20): Atencién, Memoria, Conceptos pedagogicos, Contacto visual,

Comunicacién entre compafieros, Interaccion social, Coordinacion y Postura).

Obj-Recomend: Orden de prioridades recomendado para MT
Escala de prioridad: 0 - muy baja; 1-baja; 2-normal; 3-alta; 4-muy alta

st [

Z2: 1B H--BB-B-B-B-u—e—a-—

S

S22l B B B B B B B B B B B B R

3

CENE En e EE e E E e EEE e e e e

e

S o

o Partic | EESS | Aten |Disfrut | Escuch| Visual | Coord | Postur |Comun | Mental |Memor | Ocio | Interac | Pedag
|Puntuacic’>n 4 382 | 3,74 | 359 | 357 | 343 | 341 | 341 | 339 | 324 | 314 31 3,09 | 2,75

Figura 20. Obj-Recomend: Orden de Prioridades Recomendado para Musicoterapia

De los 25 profesionales que registraron su opinion en ‘Q-Objetivos: Eval’, 23
realizaron recomendaciones (‘Q-Objetivos: Recomend’) sobre las prioridades segun sus
propias perspectivas profesionales. Sus recomendaciones son similares, especialmente
en cuanto a los conceptos de actitud (Participacion activa, Disfrutar), dos conceptos
cognitivos (Escuchar, Atencion), y un concepto fisico (Uso de EESS) (ver Figura 21).

Obj-Recomend - Equipo multidisciplinar (n=23)
Escala de prioridad: 0 - muy baja; 1-baja; 2-normal; 3-alta; 4-muy alta
100%
75%
50%

25% — e — ] -
w1 M o 4 N N
Partic |Disfrut Escuch| Atent |Memor Pedag | Visual | Comun|Interac| Ocio | EESS | Coord | Postur | Mental

Porcentaje

Actitud Cognitivo Social Fisico Emocion
“ Muy baja
4 Baja 9% 4%
Normal 9% 13% 4% 17% | 30% | 13% | 13% | 35% | 35% 4% 9% 13% 4%
H“Alta 2% | 17% | 17% | 48% | 22% | 30% | 35% | 23% | 9% 9% | 39% | 30% | 35%
“Muyalta 100% | 68% | 70% | 78% | 30% | 27% | 57% | 52% | 43% | 43% | 83% | 48% | 52% | 30%

Figura 21. Obj-Recomend: Equipo Interdisciplinar
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6.9. Resumen del analisis estadistico

6.9.1. Estudio “‘Eficacia’: Eficacia-1 - Resumen

Resumen de las diferencias significativas en Eficacia-1 en funcién de la afectacion

En MT-1, segun la evaluacion de los profesionales (ver Tabla 67):

* Los alumnos con PC Grave respondieron significativamente mejor que los

alumnos con PC Moderada, en 5 conceptos: tres conceptos de actitud (Disfrutar,

Estar atento y Esforzarse); un concepto social (Interaccién con

compafieros); y en un concepto emocional (Estar relajado).

* Los nifios de 6-12 afios con PC Grave respondieron significativamente mejor

que los nifios con PC Moderada, en 5 conceptos: tres conceptos de actitud

(Disfrutar, Estar atento, Esforzarse); dos conceptos sociales (Contacto visual,

Interaccion con los compafieros); y un concepto fisico (Coordinacion).

* Los jovenes (>13) con PC Grave respondieron significativamente mejor que los

jévenes con PC Moderada, en 1 concepto de actitud (Disfrutar).

Resumen de las diferencias significativas en Eficacia-1 en funcién de la edad

En MT-1, segun la evaluacion de los profesionales:

* Los jovenes (>13 afios) respondieron significativamente mejor que los nifios (6-

12 afios) en un concepto fisico (Coordinacion).

* Los jovenes con PC Moderada respondieron significativamente mejor que los

nifilos con PC Moderada en 2 conceptos: un concepto social (Contacto visual) y

un concepto fisico (Coordinacion).
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6.9.2. Estudio “‘Eficacia’: Eficacia-2 -Resumen

Resumen de las diferencias significativas en Eficacia-2 en funcién de la afectacion

En MT-2, segln la evaluacion de los profesionales (ver Tabla 67):

* Los alumnos con PC Moderada obtuvieron mejores valoraciones que los

alumnos con PC Grave en 4 conceptos: un concepto de actitud (Estar atento); 2

conceptos cognitivos (Tomar decisiones y Mostrar iniciativa); y un concepto

social (Conciencia grupal).

* Entre los nifios (6-12 afios) con PC Moderada y PC Grave no hay ningln

concepto que destaque por las diferencias significativas.

Resumen de las diferencias significativas en Eficacia-2 en funcién de la edad

Los nifios (6-12 afios) con PC Grave respondieron significativamente mejor en

el concepto Mostrar iniciativa que los jovenes ((>13 afios) con PC Grave.

Tabla 67.
MT-1y MT-2: Diferencias en Funcion de la Afectacion y la Edad
MT-1 (71)
; Conceptos
Muestra ?AEJOF ta
espues Actitud Cognitivo  Social Fisico Emocional

PC Disfrutar
o 6-21 aft Grave Atento - Interaccion - Relajado
> -1l anos Esforzarse
2 2 Nifios Disfrutar
g 5 6-12 afi Grave Atento - Contacto visual | Coordina. -
§ ~Lc anos Esforzarse

Jovenes .

(>13 afios) Grave Disfrutar - - - -

Moderada Jovenes - - - Coordina. -
o y Grave
>3
wn C PC e . .
o o Jovenes - - Contacto visual | Coordina. -
£ 3 Moderada
z- o

. Decisiones
PC Grave Jovenes - Iniciativa - -
MT-2 (n=50)

< 4, PC Decisiones .
§ % 6-21afios Moderada Atento Iniciativa Concien.grupal
89 Nifios i ) ) ) i i
=~ 612 afios
> 8
2 ¢ PCGrave  Nifios - Iniciativa - - -
= O
2 -
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6.9.3. Estudio “‘Eficacia’: Eficacia-1 / Eficacia-2 - Resumen

Resumen de las diferencias significativas entre Eficacia-1 y Eficacia-2

Segun las evaluaciones de los profesionales interdisciplinares:

Los alumnos que participaron en MT-1 y luego MT-2 (Gp-All2 n=50)
respondieron mejor en 6 conceptos en MT-2: en tres conceptos cognitivos
(Tomar decisiones, Mostrar iniciativa, Explorar); un concepto sociales
(Conciencia grupal); y dos conceptos fisicos (Coordinacion, Postura) (ver
Tablas 68 y 69).

En funcion de la afectacion

Los alumnos con PC Moderada respondieron mejor en MT-2 que en MT-1 en 12
de los 14 conceptos: en cuatro conceptos de actitud (Disfrutar, Mostrar interés
Estar atento, Esforzarse); tres conceptos cognitivos (Tomar decisiones, Mostrar
iniciativa, Explorar) tres conceptos sociales (Contacto visual, Conciencia
grupal, Interacciébn con los compafieros); y dos conceptos fisicos
(Coordinacion, Postura).

Los alumnos con PC Grave mostraron progreso en un concepto cognitivo
(Explorar).

Los nifios con PC Moderada respondieron mejor en MT-2 en 8 de los 14
conceptos: en cuatro conceptos de actitud (Disfrutar, Mostrar interés, Estar
atento, Esforzarse); dos conceptos cognitivos (Mostrar iniciativa, Explorar) un
concepto social (Conciencia grupal); y un concepto fisico (Coordinacion).

Los nifios con PC Grave respondieron mejor en MT-2 en 2 conceptos

cognitivos: (Mostrar iniciativa y Explorar).

En funcion de la edad

el conjunto de los nifios (6-12 afios) con PC Moderada y Grave mostrd notable
progreso en MT-2, con mejoria en 10 de los 14 conceptos en MT-2: en cuatro
conceptos de actitud (Disfrutar, Mostrar interés Estar atento, Esforzarse); tres
conceptos cognitivos (Tomar decisiones, Mostrar iniciativa, Explorar) un
concepto social (Conciencia grupal); y un concepto fisico (Coordinacion).

Los jovenes (>13 afos) con PC Grave no mostraron mejoria en ningin concepto
y obtuvieron peores valoraciones en Eficacia-2 en un conceptos de actitud

(Disfrutar) y un concepto social (Interaccion con los compafieros).
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Tabla 68.
Eficacia-1 / Eficacia-2: Resumen de Muestras Relacionadas
Todos los alumnos n=50 Gp-A2 n=35 Gpl_SBZ
n=
Eficacia-1/ Eficacia-2 Todos Mod-All  Grav-All Todos Mod-A2 Grav-A2 Grav-B2
n=50 n=21 n=29 n=35 n=18 n=17 n=12
Actitud Disfrutar 1<2 1<2 1<2 1>2
Mostrar interés 1<2 1<2 1<2
Estar atento 1<2 1<2 1<2
Esforzarse 1<2 1<2 1<2
Cognitivo : Tomar decisiones 1<2 1<2 1<2
Mostrar iniciativa 1<2 1<2 1<2 1<2 1<2
Explorar 1<2 1<2 1<2 1<2 1<2 1<2
Social Contacto visual 1<2
Conciencia grupal 1<2 1<2 1<2 1<2
Interaccion comp. 1<2 1>2
Fisico Coordinacion 1<2 1<2 1<2 1<2
Postura 1<2 1<2 1<2
Control fuerza
Emocional  Estar relajado
Tabla 69.
Eficacia-1 / Eficacia-2: Conceptos con Mejoras Significativas en MT-2
Muestra Actitud Cognitivo Social Fisico Emocional
= PC - l?r?icclis:t)ir\]/zs Concienc.grupal Coordinacion -
§ 6-21 afios Explorar Postura
g % Disfrutar Estar atento Contacto visual
§ o PC Interés Decisiones Concienc.grupal Coordinacion )
o Moderada Esforzarse Iniciativa Interaccion Postura
a Explorar
PC Grave - Explorar - - -
. Estar atento
L Disfrutar . A
Nifios 6-12 Interés Decisiones Concienc.grupal Coordinacion -
» afnos Esforzarse Iniciativa Postura
% Explorar
> Disfrutar L
5 lr:/iIrE])g:rada Interés E'(C'IE:;;? Concienc. grupal Coordinacion -
» Esforzarse P
£  Grave i Iniciativa ) ) )
Z  nifios Explorar
* .z
Qrave (Disfrutar) i (Interaccion ) )
Jovenes comparieros)

* En el grupo PC Grave jovenes, los datos indican un retroceso.
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6.9.4. Estudio ‘Objetivos’: Obj-Eval / Recomend - Resumen

Evaluaciones:

No hay diferencias significativas en las evaluaciones entre las diferentes
disciplinas profesionales (profesorado, fisioterapia, terapia ocupacional).

Entre los profesionales de Primaria, los del entorno de PC Moderada dan
significativamente mas prioridad que los del entorno de PC Grave en los
conceptos atencion y comunicacion entre comparfieros en su evaluacion de las
prioridades trabajadas en MT-1.

Los profesionales de Secundaria-Transicion dan significativamente mas
prioridad que los profesionales de Primaria al concepto Comunicacion entre

compafieros en su evaluacion de las prioridades trabajadas en MT-1.

Recomendaciones:

Todos los profesionales recomiendan dar maxima prioridad al concepto
Participacion.

Los fisioterapeutas recomiendan significativamente mayor prioridad en el
concepto Disfrutar que los profesores.

Los profesionales dan una prioridad muy alta a los conceptos Uso de EESS
(Extremidades Superiores), Atencion, Escuchar y Disfrutar tanto en su
evaluacion de MT-1 como en sus recomendaciones.

Los profesionales recomiendan que la musicoterapia otorgue significativamente
mayor prioridad a 8 de los 14 conceptos, incluyendo conceptos cognitivos
(Atencién, memoria, Conceptos pedagogicos), sociales (Contacto visual,
Comunicacién entre compafieros, Interaccion social) y fisicos (Coordinacion,
Postura).

No hay diferencias significativas entre las evaluaciones y las recomendaciones
de los profesionales referente a los conceptos de actitud (Participacion y
Disfrutar), cognitivo (Escuchar), social (Desarrollo de ocio), fisico (Uso de
EESS) y emocional (Contencion mental). (Ver Tablas 70y 71).
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Tabla 70.

Obj-Eval y Obj-Recomend: Diferencias entre Profesion, Afectacién y Edad

Obj-Eval (N=25) Objetivos evaluados en MT-1

Actitud Cognitivo Social Fisico Emocional

Profesorado/ Fisioterapia - - - - -
Profesorado / T. Ocup. - - - - -
Fisioterapia /T. Ocup. - - - - -
Terapia Ocup. - - - - -
PC Moderada / PC Grave Atenciéon* : Comunicacion

(primaria) i comparieros* ) )
Primaria /  Secundaria- Comunicacion

Transicion i i comparieros** ) )

* Mayor valoracion en entorno de PC Moderada ** Mayor valoracion en Secundaria / Transicion

Obj-Recomend (n=23) Objetivos recomendados para musicoterapia

Profesorado/ Fisioterapia

Disfrutar+

Profesorado / T. Ocup.

Fisioterapia /T. Ocup.

Terapia Ocup.

PC Moderada / PC Grave
(primaria)

Primaria /  Secundaria-

Transicion

+ Mayor valoracion en Fisioterapia

Tabla 71.

Obj-Eval / Obj-Recomend: Diferencias en Puntuacion de Objetivos

Actitud Cognitivo Social Fisico Emocional

Atencion Contacto visual S
. L - Coordinacion
- Memoria Comunicacién compafieros -
L L . Postura
C. pedagogicos Interaccion social

Todos estos objetivos reciben puntuacion mas alta en las recomendaciones de los profesionales
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