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La sistematizacion de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral
7.1 El estudio: Breve resumen de objetivos y resultados

El principal objetivo de este estudio ha sido evaluar la eficacia de la
musicoterapia como complemento terapéutico segun la percepcion de los profesionales
de un equipo rehabilitador interdisciplinar, y conocer los objetivos considerados
prioritarios a trabajar desde la musicoterapia, para fundamentar la sistematizacion de un

protocolo clinico de musicoterapia en personas con PC moderada y grave.

Referente a las Hipdtesis 1 y 2, se ha recogido informacion, a partir de la
apreciacion de los profesionales, sobre la calidad de participacion de nifios y jovenes
con PC Moderada y PC Grave en un programa corto de musicoterapia de 4 meses (MT-
1), y a continuacion otro programa mas largo de 8-12 meses (MT-2). La evaluacion ha
sido realizada por los profesionales del equipo interdisciplinar que trabaja diariamente
con ellos, después de haber asistido a un minimo de sesiones. Se han analizado estos
datos para 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 y jovenes de 13-21 afios (ver apartado 6.9.2., Tabla 67). Al
comparar los datos de MT-1 con los de MT-2 se ha podido constatar el progreso de los
sujetos durante el programa largo de musicoterapia (ver apartado 6.9.3.,Tablas 68 y 69).

Referente a la Hipotesis 3, se han recogido las opiniones de los diferentes
profesionales del equipo interdisciplinar sobre las prioridades terapéuticas que aparecen
en las sesiones del programa corto de musicoterapia. También se han recogido las
recomendaciones sobre las prioridades segun las perspectivas de las diferentes
disciplinas rehabilitadoras representadas. Se han analizado estos datos para averiguar si
hay diferencias significativas entre las distintas disciplinas rehabilitadoras, en cuanto a
la evaluacion o recomendacién de la prioridad de objetivos a trabajar en musicoterapia
(ver apartado 6.9.4., Tablas 70y 71).

Este estudio esta basado integramente en las evaluaciones y observaciones de los
profesionales del equipo interdisciplinar de una Escuela Especial con una dedicacion
exclusiva a nifios y jovenes con PC de afectacion global Moderada y Grave. Una
premisa fundamental de este estudio es que el conocimiento de la perspectiva

interdisciplinar es imprescindible para que la musicoterapia pueda empezar a
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sistematizar su aplicacion en este entorno, y asi reforzar su presencia en el equipo

rehabilitador.

Los resultados recogidos en el formulario Q-Eficacia al terminar MT-1 y MT-2
muestran un patron de respuesta a las intervenciones de musicoterapia que responde a
las preguntas planteadas: si hay alguna diferencia en la calidad de participacion entre las
dos niveles de afectacion global (H1), o entre las dos categorias de edad (H2).

El programa corto de musicoterapia (MT-1 N=71) provocéd una respuesta
significativamente mejor entre los alumnos con PC Grave que entre los alumnos con PC
Moderada en un 35% de los conceptos (ver Apartado 6.9.2, Tabla 67). Los alumnos con
PC Grave disfrutaron mas, estuvieron mas atentos y se esforzaron mas (los tres
conceptos de actitud), ademas de interactuar mas y relajarse (no sobre-excitarse) en la
actividad. Los nifios con PC Grave, ademas de los tres conceptos de actitud, mostraron
mayor contacto visual y coordinacion que los nifios con PC Moderada. Los jovenes con
PC Grave también respondieron mejor que los jovenes con PC Moderada, pero s6lo en
el concepto de disfrutar.

En cuanto a las diferencias segln la edad, hay pocos conceptos que muestran
respuestas diferentes. En general, los jévenes muestran mejor coordinacion que los
nifios (lo cual representa el 7% de los conceptos evaluados), y ademas los jovenes con
PC Moderada muestran mejor contacto visual que los nifios con PC Moderada. En la
categoria de PC Grave, los jovenes respondieron mejor en tomar decisiones y en

mostrar iniciativa.

Sin embargo, en la gran mayoria de conceptos no resalta una diferencia
significativa en la respuesta ante la musicoterapia, ni en funcion de la afectacion global,
ni en funcién de la edad. Esto es sorprendente, dada la gran diferencia entre los dos
grupos de afectaciéon (Moderada y Grave), y en el rango de edad (6-12 afios: etapa
escolar Primaria; y 13-21 afios: etapa escolar Secundaria, junto con Transicién a la vida
adulta).

Después de 12-16 meses de musicoterapia, al finalizar el programa mas largo
(MT-2 n=50), hay todavia menos diferencias significativas. Los alumnos con PC

Moderada muestran mejores respuestas que los alumnos con PC Grave en el area
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cognitiva, concretamente en tomar decisiones, mostrar iniciativa, y en estar atentos.
Ademas, se registr6 mayor mejoria en conciencia grupal. Sin embargo, en la
comparacion ajustada a la edad, los nifios de 6-12 afios no mostraron ninguna diferencia
entre PC Moderada y PC Grave. Entre los alumnos con PC Grave, so6lo resalta un

concepto, iniciativa, en que los nifios muestran mayor mejoria que los jovenes.

El patron de respuestas de los dos grupos de afectacion es distinto. EI grupo de
PC Grave destacé mas que el grupo de PC Moderada en MT-1 en conceptos que pueden
verse afectados positivamente por la motivacion de los alumnos: su actitud ante la
mausica (disfrutd, estuvo atento, se esforzd) y por su interaccion social. El grupo de PC
Moderada destac6 mas en MT-2 en conceptos que representan vias cognitivas de

aprendizaje: su atencién, su toma de decisiones y su iniciativa.

La gran diferencia entre los dos grupos de afectacion global aparece al explorar
el progreso de cada alumno desde la intervencion corta de musicoterapia (MT-1: 4
meses / 14 sesiones) hasta finalizar la intervencion mas larga (MT-2: 8-12 meses / 30-
45 sesiones). Las evaluaciones de MT-2 suministran un patron de progreso contundente
para alumnos con PC Moderada (ver apartado 6.9.3., Tablas 68 y 69), que incluye el
85% de los conceptos. Los profesionales del equipo interdisciplinario registraron
respuestas significativamente mejores en su actitud (disfrutan mas, les interesa mas, y se
esfuerzan mas), en su actividad cognitiva (estando atentos, tomando decisiones,
mostrando iniciativa, explorando), a nivel social (con mayor interacciéon y contacto
visual entre el grupo), y a nivel fisico (con mejor postura y coordinacién). EI progreso
de los alumnos con PC Grave destaca s6lo en su iniciativa y en explorar. Aunque siguen
muy implicados en la intervencion, hay algun indicio de retroceso entre los jovenes con

PC Grave en cuanto a su disfrute y su interaccion entre ellos.

Es preciso recordar que los registros de evaluacion de MT-2 no muestran
diferencias entre los nifios en los dos grupos de afectacion (PC Moderada y PC Grave).
Esto indica que el grupo de PC Grave, aunque no muestre progreso significativo en MT-
2, mantiene los buenos registros que destacaron en MT-1. Sus registros en MT-1 fueron
mas altos en general que el grupo de PC Moderada, con lo que tuvieron que superar un
liston estadisticamente mas alto para lograr progresos significativos en MT-2. El
mantenimiento de la motivacion y la actitud positiva es importante, puesto que la

capacidad de aprendizaje en personas con PC Grave es muy limitada.
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7.2 Estudio ‘Eficacia’: Los programas de musicoterapia

Segln las observaciones de los profesionales, los participantes (N=71)
disfrutaron mas, mostraron mas interés y estaban mas atentos durante las sesiones de
MT-1 en comparacion con su comportamiento cotidiano. Las evaluaciones fueron
realizadas cuando los alumnos ya llevaban 4 meses de participacion, con lo que es
improbable que sea un efecto de novedad. En MT-2 se mantuvo y amplié esta actitud
positiva en los participantes, obteniendo ademas una evolucion significativa en su
implicacion cognitiva (Tomar decisiones, Mostrar iniciativa, Explorar), en su
involucracién social (Conciencia grupal), y en su organizacion fisica (Coordinacion y

Postura). Ningun concepto evaluado obtuvo un promedio negativo.

Los datos de este estudio indican que la musicoterapia no sélo tiene la capacidad
de fomentar el disfrute, el interés y la atencion en personas con PC Moderada y Grave,
sin perder este potencial a lo largo del tiempo, sino que un programa mas continuado
facilita mejoras sustanciales en facetas de participacion relevantes para el aprendizaje y

la adquisicion de habilidades sociales.
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7.2.1. El programa corto de musicoterapia (MT-1: 14 sesiones)

La musicoterapia se muestra como un medio facilitador agil y motivador para
trabajar, sobre todo, con alumnos con PC Grave, especialmente en nifios de 6-12 afios
cuando el desarrollo conduce a mas aprendizaje, ya que el nivel de participacion de
estos alumnos destaca con un programa de s6lo 4 meses de duracion. Hacer musica
activamente consigue involucrar a los alumnos con inmediatez, sin requerimientos de

aprendizaje ni habilidad.

En MT-1 el grupo de alumnos con PC Grave (n=35) muestra un nivel de
participacion mas destacada que el grupo de alumnos con PC Moderada (n=36) en
conceptos que combinan una actitud positiva (Disfrutar, Estar atento), empefio personal
(Esforzarse), relaciones sociales (Interaccién con compafieros), y control emocional
(Estar relajado). Entre los nifios de 6-12 afios (Mod-A vs Grav-A) el grupo de PC
Grave suma Contacto visual y Coordinacion a los cinco conceptos anteriores, y resta

Estar relajado.

Entre las dos categorias de jovenes (Mod-B n=17 vs Grav-B n=18), los jovenes
con PC Grave s6lo destacan en el concepto Disfrutar, mostrando, de nuevo, la potencia

motivadora de la musicoterapia en personas con afectacion grave.

Es sorprendente que haya diferencias a favor de los nifios con PC Grave (versus
los nifios con PC Moderada) en cuanto a la Coordinacién. Es un dato relevante y
positivo, ya que estos nifios tienen limitaciones fisicas graves inherentes a la patologia,
y limitaciones intelectuales que parecen impedir la adquisicién de mejoria en esta area.
Es improbable que se produzca la adquisicion de habilidades en tan pocos meses, pero

si que la motivacion de coordinar mejor provoca una mejoria visible a nivel préactico.

En cuanto a los conceptos cognitivos de Tomar decisiones y Mostrar iniciativa,
los datos muestran a la musicoterapia como facilitadora de los mismos en los
participantes jovenes con grave discapacidad intelectual, en programas cortos de

intervencion.
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7.2.2. El programa largo de musicoterapia (MT-2: 30-45 sesiones)

Evaluacion de participacion en MT-2

No aparece ninguna diferencia significativa entre los nifios con PC Moderada y
los nifios con PC Grave, en cuanto a la evaluacion de su participacion en MT-2. En el
contexto de una intervencion continua de MT-1 + MT-2, con una duracion de 12-16
meses (hasta dos afios escolares), este dato sugiere que el nivel de afectacion no es
decisivo en la calidad de la participacion evaluada en los diferentes conceptos. Es una
informacion notable, porque muestra la adaptabilidad de las intervenciones de MT-1y
MT-2 a las capacidades de los alumnos, permitiendo participar y disfrutar a cada

persona por muy afectada que esté.

Las respuestas en MT-2 para jovenes con PC Grave muestran en su mayoria
normalidad. A pesar de que el disfrute sigue constante, los demas registros bajan de
MT-1 a MT-2. Factores causantes pueden ser el cansancio que van acumulando a lo
largo del dia, o problemas endémicos de salud entre algunos participantes. No hay
factores destacables que diferencien notablemente el trato de esta parte del colectivo

durante el estudio.
Progreso entre MT-1y el final de MT-2

Con el fin de elaborar un protocolo practico de intervencién en musicoterapia, es
importante examinar si los profesionales del equipo interdisciplinar aprecian algin
progreso a lo largo de la intervencion. Si no hay progreso, puede que la terapia llegue a
ser estéticamente agradable, o puede que proporcione un pasatiempo agradable, pero no

funcionard como una terapia rehabilitadora.

Entre los dos grupos de afectacion, las sefiales de progreso son muy distintas. Al
comparar las evaluaciones de MT-1 y MT-2 del grupo que particip6 en ambas (n=50),
resaltan diferencias significativas en 6 conceptos en las areas cognitiva, social y fisica.
El progreso es mucho més extenso entre alumnos con PC Moderada (n=21), siendo
significativo en 12 de los 14 conceptos. Esto era de esperar, dado que los alumnos con
PC Moderada tienen menos limitacion cognitiva y, por ello, mas posibilidad de
progreso. En los alumnos con PC Grave (n=29) sélo el concepto Explorar muestra un

progreso significativo.
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Si nos limitamos por edad a los nifios de entre 6-12 afios (All2 n=35), los nifios
con PC Moderada (n=18) muestran una amplia progresion en 10 conceptos, en la
actitud, a nivel cognitivo, en relaciones sociales y en su control fisico. Aungue los nifios
con PC Grave (n=17) s6lo muestran progreso a nivel cognitivo (Mostrar iniciativa,
Explorar), el area de progreso tiene gran relevancia para estas personas, ya que indica
mejora en habilidades clave para estimular el aprendizaje sobre su entorno, que pueden
conducir paulatinamente hacia el desarrollo de la auto-determinacion en el curso de su

propia vida.
7.2.3. La participacion: Los conceptos evaluados

En este estudio se propone que la musicoterapia sea un medio complementario
de las diferentes profesiones del equipo interdisciplinar, ya que tiene un atractivo
motivador que logra la implicacion de los alumnos. La musicoterapia ha de ser flexible
y capaz de incorporar objetivos de distinta indole, para poder proporcionar un entorno
adecuado para el aprendizaje en las diferentes areas de habilidad (cognitiva, fisica,
social, emocional), coherentes con los objetivos de pedagogos, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionales y logopedas.

Actitud

Los conceptos mejor valorados en MT-1 entre todos los alumnos, que son los
indicadores de actitud positiva (Disfrutar, Mostrar Interés y Estar atento), mejoran en
MT-2. Son conceptos que no requieren aprendizaje, y que reflejan un estado animico
transitorio vinculado directamente a la actividad en cuestion. Como era de esperar, ya
que la actividad gusta, las evaluaciones constatan cierta homogeneidad una vez que los
participantes ya se han familiarizado con la actividad. En cambio, el indicador de
implicacion Esforzarse aumenta significativamente entre los nifios de 6-12 afios, lo cual
es una sefial de progreso ya que se requiere determinacion, dedicacién y energia, junto
con el deseo de obtener ciertos logros, por parte de los participantes. Para estos
alumnos, el entorno de aprendizaje ofrecido por la musicoterapia se asemeja al contexto
idéneo para la adquisicién de habilidades descrito por Majnemer et al. (2011), donde el
participante puede gozar de superar el reto planteado, y donde la motivacién crece con

las ganas de superacion.
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Se observa, entonces, que la buena acogida de la musicoterapia en cuanto a la
actitud de los participantes no es debida a su novedad, ya que sigue siendo una actividad
atractiva después de 30-45 sesiones semanales. Méas del 75% de los participantes con
PC Moderada (n=21) mantuvieron su disfrute, su interés y su atencién ‘mayor que lo
normal’ en MT-2, y los alumnos con PC Grave también mantuvieron registros altos en
actitud positiva, indicando que la motivacién en la actividad es duradera. Esto esta
implicado con la utilidad de la musicoterapia como terapia complementaria en
rehabilitacion, ya que favorece la constancia, que piden Redmond et al. (2008) en
programas largos de rehabilitacion.

Area Cognitiva

El significativo progreso a nivel cognitivo en alumnos con PC Moderada
observado por los profesionales en cuanto a la toma de decisiones, la exploracion y la
iniciativa sugiere que la musicoterapia es un medio Util para generar el aprendizaje
encaminado hacia la autonomia individual. Son aspectos de gran importancia en la
adquisicion de auto-determinacion, descrito por Rosenbaum (2009) como uno de los
retos mas relevantes en la transicion a la vida adulta. La auto-determinacion también
surge a menudo en la literatura sobre calidad de vida (Vargus-Adams & Martin, 2011),
y figura en la capacidad u oportunidad de elegir actividades de ocio (Majnemer et al.,
2008, 2010a; Law et al., 2006; Palisano et al., 2011). Colver et al. (2011) destacan la
auto-determinacion como decisiva en el éxito de la integracion social en la comunidad.
Repetidas practicas en la autonomia individual conducen hacia la adquisicion de una

mayor calidad de vida (Livingston, Stewart, Rosenbaum & Russell, 2011).

Este programa de musicoterapia ha conducido al desarrollo de un mayor interés
en el entorno (Explorar) y al refuerzo de la iniciativa en alumnos con PC Grave, los
alumnos con mayor limitacion en este aspecto. Von Tezchner (2012) escribe sobre la
dificultad de ofrecer situaciones que permitan la toma de iniciativa para este colectivo, y
recomienda que se fomente la participacion activa para que la motivacion sea mayor. La
musicoterapia fomenta un aumento de la participacion en el entorno escolar, entrando
asi en la dialéctica subrayada por el Col-lectiu loé (2012), cuando se refiere a la
Clasificacién Internacién del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (OMS,
2001), donde un aumento en el funcionamiento (determinado por la realizaciéon y

participacion en las actividades de la vida diaria) conduce directamente a una reduccion
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en el nivel de discapacidad (determinado por las limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion). Esto le otorga a la musicoterapia un papel practico y
funcional en la formacion de personas con PC, para que sean individuos con decisién

propia.

Area Social

A nivel social, el significativo progreso en la conciencia grupal en MT-2 apoya
todavia mas la adquisicion de autonomia, especialmente entre alumnos con PC
Moderada. Para participar en la comunidad es necesario tener habilidades sociales de
adaptacion y comunicacion (Palisano et al., 2011), porque sin estas habilidades, las
personas con dificultades comunicativas suelen adoptar un papel pasivo en situaciones
de grupo (Van Agt et al., 2011). Parte de la adquisicién de autonomia radica en la toma
de conciencia del otro, y en compartir la comunicacién (Hidecker et al., 2011).

Entre los alumnos con PC Grave constan sefiales de mejora social en el contacto
visual en MT-1. Los nifios con PC Grave respondieron mejor en este concepto que los
nifios con PC Moderado, y los jovenes con PC Grave respondieron ain mejor que los
nifios. Tanto en la Interaccion entre compafieros como en el Contacto visual se
constatan comportamientos ‘mejores que lo normal’, indicando una apertura hacia el
aprendizaje social. Basil et al. (2012) recomiendan la participacion de alumnos con
multiples discapacidades en actividades gratificantes, para que surjan deseos y

necesidades de interactuar con otras personas.

En el programa largo (MT-2) se observd poca diferencia entre el
comportamiento cotidiano y el comportamiento en musicoterapia, en los dos conceptos
sociales de Contacto visual e Interaccion con compafieros. Entre alumnos con PC
Moderada la interaccién social suele ser buena en general, salvo para aquellas personas
con dificultades especificas, por lo que no es un objetivo principal para dicho colectivo.
Pero entre personas con PC Grave suele haber mucha dificultad en estos conceptos. La
normalidad observada, sorprendente en un programa interactivo, puede explicarse por
la manera dirigida en que se realizaron las sesiones de MT. En la musicoterapia
realizada en grupos, la interaccién entre compafieros es un objetivo principal (Holmes,
Oldfield y Polichroniadis, 2011; Jellison, 2006; Oldfield, 2006; Pavlicevic, 2003;
Williams, Berthelsen, Nicholson, Walker & Abad, 2012) con progresos demostrados.
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Es probable que en este estudio haya cierta incompatibilidad entre el fuerte
estimulo de participar a través del liderazgo de la musicoterapeuta, y el desarrollo
interactivo entre comparieros, ya que los alumnos con discapacidad cognitiva grave

presentan grandes limitaciones para centrar la atencion en dos estimulos simultaneos.

Para los participantes con PC Grave la mejora en Conciencia grupal en MT-2,
que destaca significativamente comparando el grupo de PC Grave con el grupo de PC
Moderada, es un requisito previo para progresar en la interaccion con los compafieros,
lo cual requiere de mas tiempo para desarrollarse. Aunque el progreso en la conciencia
grupal entre MT-1 y MT-2 no logra ser significativo, la aparicion de registros tan
positivos en MT-2 sefiala que la intervencion fomenta esta apertura social en personas

con graves limitaciones en este aspecto.

Area Fisica

La mejora significativa entre MT-1y MT-2 en coordinacién y postura observada
entre los alumnos en general, y especificamente en alumnos con PC Moderada, indica
que la musicoterapia desempefia un papel complementario en la adquisicién de habitos
y habilidades fisicas. En MT-1 los profesionales observaron que la postura de los
participantes era la habitual. La mejora observada en MT-2 no es grande, pero logra ser
significativa a pesar de suceder en un contexto de grupo y con objetivos
mayoritariamente colectivos. No cabe duda de que un programa formulado
especificamente para la mejora de la postura daria mejores resultados, siguiendo las
pautas de Thaut (2007) y Baker et al. (2006), quienes proponen el uso de técnicas
estandarizadas de Neurologic Music Therapy con este fin.

La mejora en la calidad de la coordinacion en MT-2 tiene implicaciones en la
funcionalidad cotidiana. La estructura ritmica de la musica apoya la organizacion del
movimiento intencional, en un entorno dindmico, fomentando la planificacion motora
para la mejora de la coordinacion. La hemiplejia es muy frecuente entre personas con
PC, con la consecuente dificultad bi-manual, y el enfoque préactico y estructurado de la
musicoterapia responde a las necesidades de rehabilitacion (Chiu et al., 2010; Gordon,
2011; Islam et al., 2011).

En las estadisticas comparativas destaca la coordinacion de los jovenes frente a

la de los nifios. Esto concuerda con la cronologia de adquisicion de habilidades
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funcionales propuesta por Ohrvall et al. (2010), quienes aclaran que la mejora en la
autonomia (que se aprecia en nifios con desarrollo normal alrededor de los 7 afios) suele

consolidarse en la adolescencia para personas con afectacion moderada de PC.

En la literatura, que suele tratar sobre personas con niveles de funcionalidad mas
altas, se recomienda trabajar de forma repetitiva con objetivos especificos funcionales
para facilitar la adquisicion de una mejoria funcional (Chiu et al., 2010; Lowing et al.,
2010). En las intervenciones de MT-1y MT-2 no se trabajé hacia objetivos especificos
debido a la dindmica grupal. Los mismos participantes eligieron su instrumento
musical a partir de la exposicion de los mismos, y sélo ante la dificultad en expresar una
eleccion (en el caso de algin alumno con PC Grave), se intervino para hacer una
sugerencia. Aunque no se trabajé de forma especifica, los profesionales observaron una
mejora significativa en la coordinacion en nifios con PC Grave (MT-1), en jévenes con
PC Grave (MT-1), y valoraron un progreso significativo en alumnos con PC Moderada
(MT-2).

El estudio de Islam et al. (2011) aqui es relevante, ya que observa que la
capacidad bi-manual de individuos con hemiplejia es menor cuando tienen ocupadas las
dos manos. Postula que el esfuerzo de emplear las dos manos a la vez resta eficacia de
la mano mas operativa, y que el habito de manejo con solo una mano es una estrategia
funcional. Sakzewski et al. (2010) aconsejan practicar actividades bi-manuales para
promover el uso de la mano pléjica, pero avisan que si la actividad carece de significado
para la persona, dificilmente resultard eficaz. En musicoterapia, el significado de la

actividad es palpable y motivadora.

Los protocolos estandarizados de Neurologic Music Therapy (NMT) estan
basados en la fuerza de sincronia que tiene el ritmo (Thaut, 2007). Los parametros
ritmicos y la estructura arménica de la musica presentan un marco auditivo que apoya el
movimiento sincronizado. Cuando hay personas con graves limitaciones fisicas y
psiquicas, se suelen usar los indicios de su movimiento proposicional como pautas
ritmicas, y la musicoterapeuta les da forma y coherencia en el contexto de la armonia y
la melodia. A través de la sincronia, la estructura y la constancia del compas, la persona
adquiere mayor constancia en su movimiento, lo cual parece evidenciado en este

estudio.
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La mejora observada en la coordinacién de los alumnos con PC Grave en MT-1
contina en MT-2. Para este colectivo, la musicoterapia ofrece una actividad que
permite practicar la coordinacion en un ambiente motivador. Se entiende que las
mejoras observadas son a nivel de funcionalidad, animada por el deseo personal (la

motivacion) y no a nivel de capacidad, siguiendo la distincion de Morris (2009).

En el concepto Control de fuerza fisica apenas se observaron cambios. Esto
refleja la dificultad endémica en PC en cuanto al control fisico, tanto para personas con
espasticidad como para aquellos con bajo tono muscular. Aqui es relevante el
argumento de la terapia en contexto (Context Therapy) descrito por Darrah et al. (2011),
ya que sugiere que tiene mas éxito adaptar el entorno, que intentar cambiar la capacidad
fisica o psiquica del individuo. En musicoterapia, al priorizar el sonido de un
instrumento muy por encima de la forma convencional de tocar, este enfoque puede

adoptarse con coherencia.

Area Emocional

El enfoque emocional en este estudio se ha limitado a su efecto fisioldgico
transitorio en cuanto a la participacion (el nivel de rigidez provocado por sobre-
excitacion), para que se pueda valorar a través de la observacion. Los profesionales
observaron estabilidad sin cambios en MT-2 en el concepto Estar relajado, y evaluaron
sobre-excitacion emocional (empeoramiento en Estar relajado) en el 10% del grupo
entero de participantes en MT-1. En MT-2 no se observo mejora. Este concepto merece
mayor atencién para buscar férmulas protocolarias que puedan evitar la sobre-
excitacion, puesto que esta vinculado directamente a la actividad. La musicoterapia
emplea métodos de anticipacién para preparar a los alumnos con dificultad en esta area,
y estrategias de relajacion fisica basadas en secuencias armdnicas, la pulsacién lenta y
la calidad timbrica (especialmente el canto) para rebajar el tono muscular, mejorar la
respiracion y estabilizarse a nivel emocional (del Olmo, 2010; Longhi & Pickett, 2008;
Fukuda, 2010; Bonet, Pagans y Vallvé, 2010).
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7.2.4. Resultados segun las etapas escolares

Aunque el estudio estd organizado en dos rangos de edad (6-12 afios y 13-21
afios), la respuesta de los jovenes (> 13 afios) merece una mirada mas cercana en las
etapas escolares. Estas etapas estan definidas por los grupos escolares en que se
encuentran los nifios al participar en MT-1. Los datos vinculados a la etapa Primaria son
muy similares a los datos del rango de 6-12 afios, y por lo tanto no aportan informacion
nueva. Los datos vinculados a Secundaria y Transicion, sin embargo, muestran una
diferencia de comportamiento que debe tenerse en cuenta en la adecuacién de un

programa de musicoterapia.

Se aprecia un patrén creciente de respuesta positiva, segin la edad, en los datos
de evaluacion de MT-1, con una respuesta discreta en Primaria, una respuesta algo
mayor en Secundaria, y mas extensiva en Transicion. Sin embargo, entre los jovenes
con PC Moderada en Transicién se aprecia un notable porcentaje de respuestas

negativas.

Los alumnos de Secundaria, tanto con PC Moderada como con PC Grave,
muestran una destacada calidad de participacion. Esto podria explicarse por su nivel de
madurez. Quizads las evaluaciones estan reflejando el desarrollo del aprendizaje
vinculado con el trabajo de los diferentes profesionales que se complementan entre si,
gracias a esta madurez. El ensayo de Ohrvall et al. (2010) refleja la tardia llegada de la
madurez fisica y psicoldgica en nifios con discapacidad. Esta interpretacion también
podria explicar la aparente lentitud entre los nifios de 6-12 afios con PC Grave, donde la
cognicion y la conciencia social son muy limitadas, requiriendo seguramente un

acercamiento mas individual.

En las clases de Transicion el patron cambia radicalmente, mostrando
una gran diferencia entre los dos niveles de afectacion. Los jovenes con PC Grave
registran respuestas generalmente ‘normales’ (salvo Disfrutar, que sigue siendo muy
positivo), posiblemente debido al estancamiento natural del aprendizaje. El enfoque
rehabilitador suele ser mas de mantenimiento, en preparacion hacia la vida adulta
(Liptak, 2008), con la aceptacion de que el aprendizaje activo ya sera limitado. Los
estudios de Hanna et al. (2009) y van Eck et al. (2009) avisan de las tendencias de

deterioro a partir de la adolescencia en personas con grave afectacion fisica.
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En cambio, los jovenes con PC Moderada registran respuestas de mejor
comportamiento mezclados con comportamientos “peor’ y ‘mucho peor’ que lo normal.
Es probable que los jovenes estdn mostrando y ejercitando la adquisicion de autonomia,
y que un acercamiento musical menos dirigido y mas ludico seria adecuado. En este
caso, seria apropiado dinamizar la participacién con musica a través del ocio (O’Neill,

2006), basado en sus gustos e identidades musicales (Hargreaves y North, 2006).

Al comparar los datos de MT-2 con los de MT-1 se observa un importante
aumento en la respuesta positiva en general, que se incrementa mas todavia entre los
nifios con PC Moderada. Entre los nifios con PC Grave se aprecia una constancia mas
extendida en los conceptos, y luego una disminucion notable en los registros positivos
entre los jovenes. Aunque sigue habiendo un 50% de registro positivo en Disfrute y
Esforzarse. No hay datos para jovenes con PC Moderada en MT-2.

Un proposito de gran importancia para el colectivo es el disfrute, una prioridad
muy aplaudida por Rosenbaum (2009), quien argumenta que el disfrute es, en si, de
gran valor terapéutico. Rosell, Soro-Camats y Basil (2012) también insisten en la
importancia de poder realizar actividades por mero placer. En el contexto de los
participantes con PC Grave, es relevante valorar la acogida positiva a corto plazo de la
intervencion, y la estabilidad del interés y atencion a largo término. Segun Thaut y
Wheeler (2010), la presencia de un estado animico positivo es fundamental para acceder

a cambios en funciones cognitivas y ejecutivas.
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7.3. Estudio ‘Objetivos’: La opinidn de los profesionales sobre la MT

La opinidn de 25 profesionales en pedagogia, fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia, todos especialistas en PC, proporciona una Vvaliosa perspectiva
interdisciplinar sobre el papel de la musicoterapia en el entorno escolar de alumnos con
PC Moderada y PC Grave, que se debe tener en cuenta en la sistematizacién de un
protocolo de intervencién para estos alumnos con PC, especialmente si se tiene en
cuenta que estos profesionales forman parte de los equipos de este centro e interactdan
con ellos de forma regular, y que la musicoterapia es una especialidad nueva que debe

integrarse dentro de la rutina ya establecida del centro.

Los miembros del equipo interdisciplinar se han mostrado de acuerdo respecto al
asesoramiento de las sesiones de musicoterapia, y también en su apreciacion de la
funcion propia de la musicoterapia como complemento de rehabilitacion, después de
que cada profesional haya presenciado no menos del 35% de las sesiones de MT con su
correspondiente grupo escolar de alumnos. No hay diferencias significativas entre las
distintas disciplinas terapéuticas en cuanto a su evaluacién de las sesiones de MT-1. En
las recomendaciones propuestas solo el concepto de disfrutar presenta diferencia

significativa entre los profesores y los fisioterapeutas.

En funcion de la afectacion global de los alumnos (Primaria, entorno de PC
Moderada vs PC Grave), solo hay diferencias significativas en la evaluacion de dos
objetivos: Atencion y Comunicacion entre compafieros, ambos recibiendo mayor

puntuacion en el entorno de PC Moderada.

En funcién de la edad de los alumnos (Primaria vs Secundaria/Transicion), sélo
hay diferencias significativas en la evaluacion de MT-1 en el posicionamiento del
objetivo social de Comunicacion entre compafieros, que se sita con mayor prioridad en

Secundaria/Transicion.

La semejanza entre las opiniones profesionales, y especialmente en las
recomendaciones, a pesar de estar contempladas desde perspectivas rehabilitadoras
diferentes, indica que hay unidad en cuanto a los objetivos generales de rehabilitacion.
Esto es muy positivo, dadas las observaciones de Nijhuis et al., (2008) que resaltan la
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dificultad del trabajo en equipo. La cohesion de prioridades indica la envergadura del

trabajo interdisciplinar realizado a nivel cotidiano.

La amplia vision que han mostrado los profesionales al acoger y
reconocer la aportacion de la musicoterapia, y en su interés por aplicarla en el futuro
puede estar favorecido por el uso de la CIF como base filosofica del estudio. EI uso de
la CIF como herramienta de evaluacién interdisciplinar en todo el entorno escolar del
estudio es un factor notable en la cohesion de los equipos ya que conduce al uso de un
lenguaje trans-disciplinario que facilita la comunicacién entre especialistas de diferentes
disciplinas y fomenta la puesta en comun de los objetivos (Mesterman et al., 2010;
Nijhuis et al., 2008; Rosenbaum & Stewart 2004).

La evaluacion de los profesionales

Los profesionales evaluaron la Participacion como un objetivo de muy alta
prioridad en las sesiones de MT-1, junto con la Escucha, el Uso de los EESS y el
Disfrute. Sus observaciones coincidieron con las intenciones de la Musicoterapeuta
referente a la involucracion de cada alumno (Participaciéon activa), la atencion
(Escuchar), la funcionalidad fisica (Uso de EESS), y la actitud positiva (Disfrute). La
mayoria de los demas conceptos recibieron una evaluacion de ‘alta prioridad’,
incluyendo objetivos implicados en la cognicion (Atencion, Memoria), relaciones
sociales (Contacto visual, Comunicacién entre compafieros, Interaccion social,
Desarrollo de ocio), la organizacion fisica (Coordinacién) y el control emocional
(Contencion mental). Los objetivos con menos puntuacién, acercandose a una prioridad

‘normal’, son Postura correcta y Conceptos pedagdgicos.

Los profesionales valoraron el concepto Desarrollo de Ocio como de alta
prioridad, lo cual indica que los equipos reconocen la importancia de este concepto.
Segun Mesterman (2010) y Voorman (2010), es un objetivo que se deberia tener mas en
cuenta en los equipos de rehabilitacion de personas dependientes, dada la larga
expectativa de vida que tienen por delante (Strauss et al, 2008). Como resaltan Rosell et
al. (2012), es importante encontrar actividades ladicas para alumnos con
pluridiscapacidad, que se adapten a sus intereses y normalicen la nocién del ocio

familiar y escolar.
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Las recomendaciones de los profesionales

Las recomendaciones de los profesionales en cuanto a las areas y objetivos a
trabajar desde la musicoterapia refuerzan la importancia de la Participacién activa, que
obtiene la puntuacion méaxima como prioridad de forma undnime. Esto otorga a la
musicoterapia un papel complementario fundamental, ya que encapsula el propésito de
toda rehabilitacion (Colver, 2010a; Francescutti, 2011; Morris, 2009; Palisano, et al.,
2011; Rosenbaum & Stewart, 2004; van Eck, et al., 2009). Ademas, califican con muy
alta prioridad el Uso de las EESS, la Atencion, el Disfrute y la Escucha en sus
recomendaciones, conceptos que siguen un orden similar a la practica evaluada de MT-
1. También piden de forma significativa mayor prioridad para la Postura, que sube a
una prioridad alta, ademas de objetivos fisicos (Coordinacion), objetivos cognitivos
(Memoria, Conceptos pedagdgicos), y objetivos sociales (Comunicacién entre
compafieros, Interaccion social, Contacto visual) (Ver apartado 6.8.3., Figura 20 por el
orden de prioridades recomendadas).

La importancia dada a la variedad de objetivos fisicos (Uso de las EESS,
Coordinacién, Postura), de objetivos cognitivos (Atencién, Escucha, Memoria) y de
objetivos sociales (Comunicacion, Interaccién social, Contacto visual) indica que los
profesionales reconocen la musicoterapia como facilitadora de un entorno para fomentar
el desarrollo de este abanico tan amplio de conceptos funcionales. Los objetivos fisicos
apuntan a la utilidad de la musicoterapia en dirigir y reforzar el movimiento adecuado
(Chiu et al., 2010) aprovechando el entorno motivador y estructurado para que se
estreche la relacion entre lo que una persona es capaz de hacer, y lo que esa persona
hace (van Eck, et al., 2009). Los objetivos cognitivos apuestan por el uso de la
musicoterapia como un andamio que apoya y da estrategias de aprendizaje (Von
Tetzchner, 1212). Los objetivos sociales apoyan el papel motivador de la musicoterapia
en fomentar el ocio y el disfrute de cada persona, sea cual sea su nivel de discapacidad
(Majnemer et al., 2010a, Majnemer et al., 2010b; Mesterman et al., 2010; Palisano et
al., 2011; Soro-Camats et al., 2012). El deseo de comunicarse con los comparfieros, tan
importante para la continuidad de cualquier relacion social (Basil et al., 2012; Von

Tezchner, 2012) puede crecer sin exigencias linguisticas.

En conjunto, estos objetivos muestran la sélida apreciacion de la

musicoterapia como entorno pro-activo, que se adapta para que las personas con
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discapacidad puedan disfrutar de una 6ptima participacion de forma auténoma, tan
reclamado por Colver (2010a, 2010b), Palisano et al. (2011) y Vargus-Adams y Martin
(2011). Soto y Solomon-Rice (2012), refiriéndose a nifios con multiple discapacidad,
adjudican amplios beneficios a ‘la auténtica participacion en el entorno’ (p.113) porque,
como la comunicacion inherente tiene un significado relevante, refuerza la atencion

selectiva y sostenida, fomenta el deseo de participar, y estimula la responsividad mutua.

El objetivo de relajacion a través de la musica no fue mencionado por ninguno
de los profesionales, salvo en el contexto de la Contencion Mentall0. Esto indica que
hay un marco conceptual comdn respecto al enfoque del trabajo terapéutico con musica.
El tépico sobre el uso de la musicoterapia para conducir a la relajacién suele aparecer en

entornos donde no hay una vision rehabilitadora compartida.

La funcion complementaria de la musicoterapia, segun la percepcion trasmitida
por los profesionales en el formulario ‘Q-Objetivos’ de este estudio, es el uso de la
actividad musical para fomentar la participacion, la exploracion, la interaccién social y
la auto-determinacion. Al incluir objetivos de alta prioridad que suelen pertenecer a
disciplinas especificas, los profesionales muestran un reconocimiento a la flexibilidad
de la musicoterapia para poder enfocarse hacia tanta variedad de objetivos en las
sesiones grupales, mientras atiende a los importantes aspectos de ocio, de diversion y de

autonomia (Rosenbaum & Gorter, 2012).

Este reconocimiento ha sido verificado a través de la asistencia presencial de los
profesionales a las sesiones de MT-1, observando asi el progreso de los alumnos y los
propositos rehabilitadores de la musicoterapeuta. Concuerda con la sugerencia de
Twyford y Watson (2008) de que la aceptacion de la musicoterapia por equipos
interdisciplinares, y su eficaz funcionamiento, dependen del trabajo colaborativo junto a
un activo intercambio de informacién, los cuales conducen a la comprension de la
disciplina terapéutica. En este estudio se confirma la capacidad de la musicoterapia para
abarcar un valioso papel complementario de las otras disciplinas, tales como la

pedagogia, la fisioterapia, la terapia ocupacional y la logopedia.

10 L. . . .

En el contexto de la Contencion Mental se emplean secuencias de acordes, y cambios graduales de velocidad en
melodia y canto como estrategia terapéutica para disminuir la tensién muscular debido a la excitacién emocional, con
el objetivo principal de que la persona pueda participar activamente.
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7.4. Indicaciones para el desarrollo de un protocolo de musicoterapia en PC

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia de la musicoterapia, como
complemento terapéutico, en las principales areas de intervencion (de actitud, cognitiva,
social, fisica y emocional) segun la percepcion de profesionales integrados en un equipo
rehabilitador interdisciplinar, y conocer los objetivos considerados prioritarios a trabajar
desde la musicoterapia, segun los profesionales que trabajan a diario con nifios y
jévenes con PC Moderada y PC Grave. El estudio se ha realizado en una reconocida
Escuela Especial, respaldado por un centro médico especializado con mas de 50 afios

dedicado a la educacién y cuidado de nifios y jovenes con PC.

El estudio ha usado un sistema de evaluacion que permite a los profesionales
observar a los alumnos en sesiones de musicoterapia, que proporciona datos sobre los
aspectos de participacion que reflejan el desarrollo integral de cada alumno. Estos
conceptos de evaluacién incluyen la actitud, aspectos cognitivos, sociales, fisicos y
emocionales. Ademas, los profesionales han comprobado, desde la observacion de las
sesiones practicas con sus propios alumnos, como funciona la musicoterapia desde el
punto de vista terapéutico. Su percepcion de las prioridades existentes en las sesiones y
su sugerencia de la jerarquia de prioridades apropiadas proporcionan una informacién
basica para fundamentar un protocolo acorde con las practicas terapéuticas que rigen

actualmente en el entorno de la Educacién Especial en Espafa.

La informacion proporcionada por los profesionales en cuanto a la eficacia de la
musicoterapia con sus alumnos indica que hay diferencias importantes en la respuesta
de los nifios y jovenes segun su nivel de afectacion y segun su edad. Estas diferencias
deben tenerse en cuenta en la planificacion de programas de musicoterapia y en las

expectativas que se formulan respeto a las intervenciones.

Las siguientes afirmaciones estan basadas en los datos proporcionados por este

estudio.

1) La musicoterapia es apropiada para complementar terapias rehabilitadoras ya
ofrecidas a nifios y jovenes con afectacion global Moderada o Grave. Ofrece un
entorno atractivo y activamente participativo para reforzar aprendizajes

cognitivos, sociales, fisicos y emocionales. Existe afinidad en cuanto a los
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objetivos comunes con las demas terapias rehabilitadoras. Los programas de
musicoterapia deben elaborarse en funcion de los objetivos interdisciplinares.

2) Nifios y jovenes con PC con afectacion global Moderada y Grave muestran
actitudes muy positivas en las sesiones de musicoterapia. Es una actividad
atractiva y divertida que capta la atencién y el interés de los participantes, y que
les invita a esforzarse e implicarse. La atraccion de la musicoterapia no
disminuye con la familiaridad de la actividad.

3) Un programa de musicoterapia corto, de menos de un afio escolar, es mas eficaz
para nifios y jovenes con afectacion grave. Personas con grave discapacidad se
implican en la actividad rapidamente, sin necesidad de aprendizaje. Suelen tener
pocas oportunidades de participar activamente en otras actividades debido a sus
limitaciones fisicas y cognitivas.

4) Un programa de musicoterapia mas largo, de mas de un afio escolar, es mas
eficaz para individuos con afectacion moderada. Suelen ser personas que reciben
mucha atencion y que realizan muchas actividades. En este contexto, la
musicoterapia aporta un entorno organizado, estructurado y atractivo para
reforzar maltiples objetivos a la vez, incluyendo aspectos cognitivos, sociales,
fisicos y emocionales. Es necesario que el programa tenga una duracién
suficiente para asentar el aprendizaje.

5) Un programa de musicoterapia mas largo, de mas de un afio escolar, es
provechoso para individuos con afectacion grave. El entorno fomenta el
desarrollo de la iniciativa e invita a la exploracion a nivel sonoro y a nivel tactil.
También conduce a mejorias en la interaccion social. No se esperan grandes
aprendizajes, sino pequefios progresos en la auto-determinacion, tales como
tomar decisiones, elegir o hacerse oir.

6) Nifios de 6-12 afios con afectacion moderada aprenden con eficacia en
musicoterapia. Al pasar a la etapa Secundaria parece que el nivel de madurez
permite un mayor aprendizaje y una mayor conciencia hacia los demas.

7) Para jovenes adultos con afectacion moderada, el desarrollo del ocio es un
objetivo importante. La musicoterapia debe enfocarse en aspectos participativos,
sociales, fisicos y cognitivos, desde una perspectiva musical moderna acorde
con la edad y los gustos de los jovenes adultos.

8) La participacion activa es el objetivo méas valioso para el equipo interdisciplinar.

Es importante disfrutar en la masica. Los objetivos que se deben tener muy
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presentes en la planificacion son: el uso de las EESS, la coordinacién y la
postura; la escucha y la atencién; y las habilidades sociales. Los aspectos

pedagogicos no tienen peso en el orden de prioridades, ni tampoco la relajacion.

En resumen, la expectativa de aprendizaje debe ajustarse al nivel de afectacion
global del participante. EI entorno musical es atractivo y fomenta la implicacion de los
alumnos, sin presentar barreras a las personas con mayor limitaciones. El equipo
interdisciplinar reconoce la amplitud y flexibilidad de la musicoterapia como medio
complementario clave en su trabajo rehabilitador, y encuentra en ella una terapia

participativa que refuerza la funcionalidad cotidiana de las personas con PC.
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7.5. Limitaciones del estudio

Contexto escolar

Este estudio descriptivo se ha realizado en el contexto cotidiano de una Unica
escuela especial donde las edades de los alumnos se extienden desde los 6 hasta los 21
afios, recogiendo informacion concreta sobre nifios, adolescentes y jovenes adultos. Al
limitar el estudio a un solo centro, se ha podido priorizar la coherencia que aporta la
singularidad del contexto escolar, con un alto ratio de profesionales de la rehabilitacién
trabajando bajo una misma filosofia. De este modo se han evitado las variables que

podrian surgir en un estudio multi-centro.

La implicacion de los profesionales

Los profesionales se involucraron de forma voluntaria a través de la
organizacion escolar, por lo que sus evaluaciones conllevan necesariamente cierto
prejuicio personal. Se desconoce si los profesionales que no participaron en el estudio
por eleccion propia fueran mas reacios a la intervencion de la musicoterapia. Estos
posibles sesgos se han atenuado realizando evaluaciones mediante equipos
interdisciplinares ya pre-establecidos. Los equipos interdisciplinares estan
acostumbrados a debatir de forma experta sobre los programas terapéuticos de los

alumnos, y tienen un amplio conocimiento profesional de sus alumnos.

Hubo desequilibrio entre profesionales respecto a su entorno de trabajo, ya que
17 de los 25 trabajaban con alumnos con PC Grave, y s6lo 8 trabajaban con alumnos
con PC Moderada. Esto puede haber influido en el orden de las prioridades observadas
y anotadas en el formulario ‘Obj-Recomend’ (Estudio ‘Objetivos’), ya que la mayoria
de las sesiones sobre las cuales se basan las opiniones estan dirigidas hacia alumnos con
PC Grave. Sin embargo, la cohesion en las recomendaciones, con anotaciones unanimes
0 muy similares entre si para los conceptos considerados prioritarios, proporciona una

base clara para empezar a formular un protocolo.
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El sistema de evaluacion

Todas las evaluaciones del estudio se han plasmado en formularios disefiados
“ad-hoc” para objetivizar las respuestas al maximo, mientras sirven de guia sobre los
criterios a considerar referidos a la terapia. Estos listados ayudaron a encaminar la
discusién y a dar coherencia, ya que el lenguaje era cercano a la terminologia cotidiana
de los equipos, siendo revisado y consensuado por la direccion médica, pedagbgica y
rehabilitadora del centro. Aunque habia la posibilidad de ofrecer opiniones fuera de los
listados de evaluacién, s6lo se recogieron cuatro comentarios de tres profesionales. Para
la investigadora, parte del valor del estudio esta en averiguar si la musicoterapia podia
entenderse y ser evaluada utilizando la misma terminologia usada habitualmente por el

conjunto de profesionales de los equipos de rehabilitacion.

Las evaluaciones sobre el comportamiento de los alumnos (Estudio ‘Eficacia’,
MT-1 y MT-2) y las evaluaciones y recomendaciones de la musicoterapia (Estudio
‘Objetivos’) fueron realizadas desde la observacion de las mismas sesiones de
musicoterapia. El hecho de realizar las evaluaciones del Estudio ‘Eficacia’ en equipo
permitio que los profesionales reflexionaran juntos, en voz alta, sobre la utilidad de la
musicoterapia en los alumnos que mas les conciernen en la escuela, haciendo mas

probable que las recomendaciones (Obj-Recomend) sean fruto de opiniones ponderadas.

Las opiniones de los profesionales

La intervenciéon de musicoterapia (MT-1 y MT-2) en este estudio muestra un
enfoque de musicoterapia donde destacan especialmente sus objetivos en el area social,
comunicativa y funcional. Al no presenciar ejemplos practicos de técnicas de
musicoterapia rehabilitadora (p.e. Neurologic Music Therapy), el conocimiento de los
profesionales ha quedado limitado a la musicoterapia observada. Esto ha restringido las
opiniones a una sola area de terapia con masica. Sin embargo, como lo que se pretende
es llegar a formular un protocolo de intervencion basado en las caracteristicas
complementarias de la musicoterapia, se ha elegido usar un estilo de intervencion
multifacético y de practica comun entre musicoterapeutas, para facilitar posteriormente

su implicacion en otros centros escolares de rehabilitacion.
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7.6. Futuras lineas de investigacion

Como seguimiento a este estudio, se propone redactar un protocolo de
intervencion de musicoterapia en personas con PC. Para ello es necesario realizar un
estudio de la practicalidad y eficacia del protocolo en un estudio multi-centro, con la
implicacion de diferentes equipos interdisciplinares, con el fin de averiguar si es
apropiado en entornos distintos al del centro escolar del actual estudio pero con
poblacion de caracteristicas similares. El objetivo es crear un protocolo que sirva para la
introduccion de la musicoterapia en los equipos interdisciplinares de los centros

especiales con predominio de PC alrededor de Espafia.

Este estudio es un afiadido importante al uso cientifico de la musicoterapia con
este colectivo, ya que hay poquisimos estudios sobre el efecto de la musicoterapia en la
poblacion con PC. Para completar los resultados de este estudio seria conveniente
investigar si es necesario continuar con MT para mantener lo aprendido y/o mejorado en
personas con PC Grave, o si el contexto rehabilitador, sin musicoterapia, lo mantendria.
Asi mismo, para la aplicabilidad de programas de musicoterapia eficaces seria necesario
averiguar cudl es el nimero de sesiones minimas que producirian un cambio, tanto en

nifilos como adolescentes o adultos con PC Moderada o con PC Grave.

Por otro lado, hay vias de investigacion referentes a la musicoterapia en PC y
ajenas a este estudio que deberian atenderse. La investigacion en la neuroplasticidad
conduce a un creciente interés en las vias de rehabilitacion neuroldgica que puedan
favorecer la plasticidad del cerebro (Aisen et al., 2011; Wan & Schlaug, 2010). La
musicoterapia es una candidata a ese papel, segin las mdultiples investigaciones de
autores como Thaut, Koelsch, Schneider y otros. Este estudio demuestra la
adaptabilidad de la musicoterapia, aplicada a grupos de nifios y jévenes, de
complementar el trabajo hacia diferentes objetivos en pedagogia, fisioterapia, terapia
ocupacional y logopedia.

Para profundizar en la aportacion de la musica en cada una de estas areas
terapéuticas, con nifios y jovenes con PC Moderada y Grave, es necesario realizar
nuevas investigaciones conjuntamente con los profesionales de estas areas para abrir
otras lineas de estudio. Concretamente, se propone aplicar las técnicas de NMT para la
adquisicion 'y mejora de la marcha (Kwak, 2007; Kim et al., 2011), en el
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desplazamiento desde una posicion sentada hasta ponerse de pie (en inglés: Stand-To-
Sit) (Peng et al, 2011), y en el uso determinado de las extremidades superiores
(Malcolm et al, 2009; Schneider et al. 2007). Ademas, se propone usar la musica para
facilitar la adquisicion de organizacion espacial y velocidad en el uso de sillas de ruedas
(Goosey-Tolfrey, West, Lenton y Tolfrey, 2011). Los protocolos de canto y respiracion,
probados con éxito por Kim et al. (2010) en personas post-ACV (Accidente
Cerebrovascular), podrian aplicarse y evaluar su eficacia en personas con PC que
presentan una disfuncion buco-faringea, y para reforzar la articulacion, el uso de la

musculatura bucal, la regularidad de la respiracion y la coordinacion vocal.
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8. Musicoterapia en nifios y jovenes con Paralisis Cerebral

Este estudio se ha realizado para responder a tres preguntas referentes a la
aplicacion de la musicoterapia en nifios y jovenes con PC Moderada y PC Grave en el
contexto de la Escuela Especial, con la intencién de sistematizar el protocolo de
intervencion de la musicoterapia, como terapia de nueva inclusion, complementaria de
las otras disciplinas terapéuticas integradas en equipos de rehabilitacion de nifios y

adultos con PC.

Referente a la Hipotesis 1 y Hipotesis 2 se ha observado la respuesta de los
alumnos con PC (N=71) para descubrir las diferencias entre los niveles de afectacion
global (Moderada n=36 y Grave n=35) y entre grupos de edad (nifios de 6-12 afios n=36
y jovenes de >13 afios n=35).

Referente a la Hipotesis 3 se han recogido las opiniones de profesionales (N=25)
de cuatro disciplinas distintas (profesorado, fisioterapia, terapia ocupacional y
logopedia) sobre los objetivos observados en las sesiones de musicoterapia, y Sus
recomendaciones en referencia a los objetivos a trabajar segin su perspectiva
profesional, con el fin de contrastar sus distintos enfoques terapéuticos hacia la

musicoterapia.

Para averiguar si hay diferencias significativas en la eficacia de la musicoterapia
entre alumnos con PC Moderada y alumnos con PC Grave, y entre nifios de 6-12 afios y
jovenes de 13-21 afios, se han realizado dos intervenciones con musicoterapia, una de 4
meses (14 sesiones) aplicada a 71 alumnos, y la segunda de 8-12 meses (30-45
sesiones) a continuacion, aplicada a 50 de los mismos sujetos. Se ha recogido
informacion sobre el nivel y calidad de participacion, expresada en 14 conceptos
referidos a aspectos de actitud, cognitivos, sociales, fisicos y emocionales, a través de
las observaciones de los profesionales del equipo interdisciplinar involucrados

diariamente con los alumnos del centro especial donde se realiz6 el estudio.

En ambos programas se han manifestado destacadas diferencias en funcion de la
afectacion, y escasas diferencias en funcion de la edad. En el programa corto de 4 meses

(14 sesiones — MT-1), los alumnos con PC Grave respondieron significativamente
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mejor que los alumnos con PC Moderada en 35% de los conceptos evaluados,
incluyendo su actitud y sus habilidades sociales (disfrute, atencion y esfuerzo, y su
interaccion con compafieros), ademas de una mayor mejoria en el contacto visual y la
coordinacion cuando se realizé la comparacion entre nifios de 6-12 afios. Sin embargo,
apenas se muestran diferencias en la calidad de respuesta entre los jovenes con PC
Grave y los jovenes con PC Moderada. La mayoria de los registros (73%) en este
programa muestran ‘normalidad’ en cuanto a la respuesta de los alumnos en las sesiones

de musicoterapia.

En el programa mas largo de 8 a 12 meses (30 a 45 sesiones — MT-2), las
evaluaciones de las dos categorias de afectacion fueron similares, aunque los alumnos
con PC Moderada destacaron en conceptos de aprendizaje: la atencién, la toma de
decisiones y la iniciativa. No se produjeron diferencias significativas entre las

evaluaciones de los nifios de PC Moderada y de los nifios con PC Grave.

Las diferencias mas destacadas surgen en el patrén de progreso de los alumnos,
entre el primer programa de musicoterapia (MT-1) y el final del segundo programa
(MT-2). Los nifios (6-12 afios) con PC Moderada mostraron una evolucion significativa
en el 85% de los conceptos, abarcando una amplia gama de enfoques fundamentales en
rehabilitacién, como la actitud, las habilidades sociales, aspectos cognitivos y aspectos
fisicos, mientras que los nifios con PC Grave s6lo mostraron mejoria significativa en el
14% de los conceptos: su iniciativa y su exploracion. Sin embargo, estos son conceptos
basicos en el desarrollo de la auto-determinacion y la participacién activa en el entorno.
El desequilibrio entre el tamafio de las muestras en las categorias de edad (nifios y
jovenes) en la segunda intervencion (un 70% de la muestra pertenecian a la categoria de

nifios), no permitié sacar conclusiones referente a las diferencias entre las edades.

Al encontrar diferencias significativas entre las dos categorias de afectacion
global (PC Moderada y PC Grave) en cuanto a la calidad de participacion de los sujetos,
tanto en el programa corto como en el programa largo de MT y en el patron de

progreso, se acepta la Hipdtesis 1.
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Se han encontrado diferencias significativas entre las dos categorias de alumnos
segun la edad (nifios de 6-12 afios y jovenes de >13 afios) en 4 de los 14 conceptos en
MT-1, por lo tanto se acepta la Hipdtesis 2. La intervencion MT-2 no ha sido
concluyente al no alcanzar el nimero suficiente de sujetos para llevar a cabo una
comparacion estadistica entre ambas categorias. Se han mostrado matices de diferencia
entre los distintos grupos de edad, especialmente dentro de la categoria de ‘jovenes de

>13 afios’, pero sin calificacion estadistica.

Se ha encontrado gran similitud entre las evaluaciones y recomendaciones de los
profesionales de las distintas disciplinas terapéuticas en cuanto a los objetivos en
musicoterapia. Sin embargo, en las evaluaciones, ha aparecido diferencia significativa
en 2 conceptos entre entornos distintos de afectaciéon (PC Moderada y PC Grave) y 1
concepto entre entornos distintos de edad (nifios y jévenes). En las recomendaciones se
ha encontrado diferencia significativa en 1 concepto entre dos disciplinas profesionales.

Por lo tanto, se acepta la Hipotesis 3.

Este estudio indica que el contexto de la musicoterapia es apropiado para
trabajar con alumnos con PC con Afectacién Moderada en objetivos relacionados con la
autonomia (la iniciativa, la toma de decisiones, el esfuerzo), la actitud hacia el entorno
(el disfrute, el interés, la atencién), la implicacion fisica en el entorno (el esfuerzo, la
coordinacion, la postura), y la implicacion social (el contacto visual, la conciencia

grupal, la interaccion con los compafieros).

Para alumnos con PC Grave, la musicoterapia se ha mostrado de agil adaptacion,
en un periodo de tiempo corto (un programa de 4 meses), a las necesidades atencionales
de estos alumnos, ofreciéndoles un ambiente motivador donde la repeticion es
placentera y la implicacion es maxima. Este entorno es propicio para el aprendizaje

social y para el refuerzo de la identidad propia.

En cuanto a la opinion de los profesionales, las distintas disciplinas
rehabilitadoras (profesorado, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia) muestran una
gran coherencia interdisciplinaria. En las recomendaciones, no surgieron diferencias en
funcion del entorno de afectacién global (PC Moderada o PC Grave), ni en funcion de
la edad (entorno de educacion primaria 0 educacién secundaria / transicion). La

participacion fue prioritaria en la evaluacion de los objetivos terapéuticos percibidos en
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las sesiones de musicoterapia del programa corto, y con la unanimidad de todos los
profesionales fue sefialado como el objetivo de mayor importancia en las prioridades
recomendadas para un protocolo de musicoterapia. En sus recomendaciones referidas a
los objetivos prioritarios a incluir en un programa de musicoterapia, los profesionales le
otorgan a la musicoterapia una muy amplia funcionalidad terapéutica, ya que incluyen
objetivos fisicos, cognitivos, sociales y emocionales entre los aspectos de mayor
relevancia a cubrir en las sesiones. Mostraron, asi, su convencimiento de que la

musicoterapia deberia aplicarse de forma interdisciplinar.

Segun los datos proporcionados por el equipo de profesionales interdisciplinares
de este estudio, la aportacion mas importante de la musicoterapia es su capacidad de
facilitar la participacion activa de personas con discapacidad fisica y psiquica moderada
y grave. La calidad de participacion es uno de los baremos fundamentales que aplica la
Organizacion Mundial de la Salud en su Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. Ademas, la normalizacién en la
calidad de participacion en la vida cotidiana representa el objetivo principal de
rehabilitacion en la literatura internacional. La participacién es el aspecto mas apreciado
por el equipo interdisciplinar, que opina que debe figurar como el principal objetivo en

los programas de musicoterapia.

Segun este estudio, un protocolo de intervencion de musicoterapia en nifios y
jévenes con PC Moderada y PC Grave debe estar basado en la participacién activa de
los alumnos, sea cual sea su nivel de afectacién global. Ademas, deberia incluir
actividades de implicacion fisica para reforzar el uso de las extremidades superiores y
ejercer la postura correcta, asi como actividades para fomentar la comunicacién y la
interaccion entre comparieros. También deberia ofrecer oportunidades para la eleccién,
la iniciativa y la exploracion. Los profesionales opinan que la musicoterapia cumple un
papel de refuerzo interdisciplinar, y se muestran interesados en que la musicoterapia se

implique en areas de rehabilitacion mas especificas.
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La buena acogida de la musicoterapia por parte del equipo interdisciplinar, y la
capacidad de la musicoterapia de enfocarse hacia los objetivos establecidos por los
profesionales, sobre todo a través de la participacion activa, indican que la
aproximacion como disciplina complementaria es acertada para abrir caminos en el

entorno de la rehabilitacion interdisciplinar en Espafa.
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10.1. Agrupacion de Codigos Basicos en Paralisis Cerebral (ACB-PC)

Actividades y Participacion

Tabla 72.
Codigo de Evaluacién de la ACB-PC
0 1 2 3 4
Normal Dificultad Dificultad Dificultad Dificultad
LEVE MODERADA SEVERA COMPLETA
Tabla 73.

Items del dominio de Actividades y Participacion de la ACB-PC Aspace 2010

Capitulo 1: Aprendizaje y aplicacion del conocimiento

Area item Definicion
Experiencias Mirar Usar intencionadamente el sentido de la vista para apreciar estimulos
sensoriales visuales.
intencionadas Escuchar Usar intencionadamente el sentido del oido para apreciar estimulos
auditivos.
Otras Usar intencionadamente otros sentidos basicos del cuerpo para
experiencias apreciar estimulos: tocar, saborear u oler.
sensoriales
Aprendizajes Copiar Imitar o hacer mimica como un componente basico del aprendizaje
basicos Repetir Repetir una secuencia de hachos o simbolos como un componente
basico del aprendizaje
Aprender a leer | Desarrollar la competencia para leer un texto (incluido Braille) escrito
con fluidez y exactitud.
Aprender a Desarrollar la competencia para utilizar simbolos que representen
escribir sonidos, palabras o frases de manera que tengan un significado
(incluido escritura Braille).
Aprender a Desarrollar competencia parar manipular nimeros y realizar
calcular operaciones matematicas simples y complejas.
Adquisicién de | Desarrollar competencias simples y complejas en un conjunto
habilidades integrado de acciones o tareas para iniciar y completar la adquisicién,
de una habilidad.
Aplicacion del | Centrar la Centrar intencionadamente en un estimulo de manera normal para sus
conocimiento atencion edad.
Pensar Formular y manipular ideas, conceptos e imagenes dando una
respuesta normal con respecto a su edad.
Resolver Encontrar soluciones a problemas o situaciones identificando y
problemas analizando los diferentes aspectos, desarrollando opcionesy
soluciones, evaluando efectos potenciales de las soluciones y
ejecutando la solucion escogida.
Tomar Elegir una opcion entre varias, llevar a cabo la eleccion y evaluar los
decisiones efectos de la eleccion.
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items del dominio de Actividades y Participacion de la ACB-PC. Continuado

Capitulo 2: Tareas y demandas generales

Area

Item

Definicion

Tareas

Llevar a cabo
mdaltiples tareas

Llevar a cabo acciones coordinadas sencillas o complejas que son
componentes de tareas multiples, integradas y complejas tanto
secuencial como simultdneamente.

Llevar a cabo
rutinas diarias

Llevar a cabo acciones coordinadas simples o complejas parar
planear, dirigir y completar los requerimientos de las obligaciones o
tareas diarias.

Manejo del estrés
y/o demandas
psicoldgicas

Llevar a cabo acciones coordinadas sencillas o complejas dirigidas a
manejar y controlar las demandas psicoldgicas necesarias para llevar
a cabo tareas que exigen responsabilidades importantes y que
conllevan estrés, distracciones 0 momentos de crisis.

Capitulo 3: Comunicacion

Comunicacion
- Recepcion

Recepcion de
mensajes
hablados

Comprender significados literales e implicitos de los mensajes en
lenguaje oral, como distinguir si una frase tiene significado literal o
es una expresion figurada.

Recepcion de
mensajes no-
verbales

Comprender el significado literal e implicito de mensajes expresados
con gestos, simbolos y dibujos.

Comunicacion
- produccion

Hablar

Mediante el lenguaje hablado, producir palabras, frases y discursos
que tienen significado literal e implicito, como contar una historia en
lenguaje oral.

Produccion de
mensajes no-
verbales

Usar gestos, simbolos y dibujos para expresar mensajes con
significado.

Conversacion
y utilizacién
de aparatos

Conversacion

Iniciar, mantener y finalizar un intercambio de pensamientos e ideas,
llevado a cabo a través de lenguaje hablado, escrito, de signos u otras
formas de lenguaje, con una 0 mas personas conocidas o extrafias, en
un ambiente formal o informal.

Uso de
dispositivos y
técnicas de
comunicacion

Usar dispositivos, técnicas y otros medios con el propdsito de
comunicarse, como un teléfono o un ordenador.
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items del dominio de Actividades y Participacion de la ACB-PC. Continuado

Capitulo 4: Movilidad

Cambar y
mantener la
posicion del
cuerpo

Cambiar las Adoptar o abandonar una postura, pasar de un lugar a otro como
posturas levantarse de una silla para tumbarse en una cama y adoptar o
corporales abandonar posiciones determinadas como arrodillarse o sentarse en
basicas cuclillas.

Mantener la Mantener el cuerpo en la misma posicion durante el tiempo
posicion de necesario, como permanecer sentado o de pie.

cuerpo

Transferir el
propio cuerpo

Moverse de una superficie a otra, como pasar de estar sentado en la
cama a sentarse en la silla o de la silla al WC

Llevar, mover
y usar objetos

Levantar y llevar
objetos

Levantar un objeto o llevar algo de un sitio a otro. Incluye llevar
objetos en la mano o en brazos, en los hombros, en la cadera, en la
cabeza o en la espalda si es que eso fuese lo habitual en su entorno.

Mover objetos
con miembros

Realizar las acciones coordinadas precisas para mover un objeto
utilizando las piernas y los pies. Incluye empujar con las

inferiores extremidades inferiores, como apartar una silla con el pie, y dar
patadas o patear como ocurre al chutar un balén o pedalear en
bicicleta.

Uso fino de la Realiza acciones coordinadas utilizando la mano y los dedos

mano incluyendo el pulgar. Incluye recoger objetos como un lapiz, agarrar

objetos como el pomo de una puerta 0 un mando a distancia,
manipular objetos como monedas u otros pequefios y soltar o dejar
caer objetos.

Uso de la mano y
el brazo

Realizar las acciones coordinadas que se requieren para manipular y
mover objetos utilizando las manos y los brazos. Incluye tirar o
empujar objetos como una puerta, alcanzar objetos estirdndose para
llegar, girar manos y brazos como en el uso de ciertas herramientas,
lanzar y arrojar objetos...

Andar y
moverse

Andar

Avanzar sobre una superficie a pie, paso a paso, de manera que un
pie esté siempre en el suelo, incluyendo caminar hacia delante, hacia
atras o de lado.

Desplazamiento
fuera del hogar

Caminar y moverse, cerca o lejos de la vivienda (o del Centro) sin
utilizar medios de transporte publicos o privados. (Excluye uso de
silla de ruedas).

Desplazarse
utilizando
medios de
transporte

Desplazamiento
utilizando algln
equipamiento

Mover todo el cuerpo de un lugar a otro, sobre cualquier superficie 0
espacio, utilizando dispositivos especificos disefiados para facilitar el
movimiento, como moverse por una calle en una silla de ruedas.

tecnologico

Utilizacion de Utilizar medios de transporte para desplazarse como pasajero.
medios de Incluye usar vehiculos de traccion humana y medios de transporte
transporte privados o publicos.
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Items del dominio de Actividades y Participacion de la ACB-PC. Continuado

Capitulo 5: Autocuidado

Autocuidado

Lavarse Lavarse y secarse todo el cuerpo, o partes del cuerpo, utilizando agua
y materiales o métodos apropiados de lavado y secado.
Higiene Planificacion y realizacion de la eliminacion de desechos humanos

relacionado con
procesos de

(flujo menstrual, orina y heces) y la propia limpieza posterior.

excrecion

Vestirse Llevar a cabo las acciones y tareas coordinadas precisas para ponerse
y quitarse ropa y calzado en el orden correcto y de acuerdo con las
condiciones climéticas y sociales.

Comer Llevar a cabo las acciones y tareas coordinadas relacionadas con
comer los alimentos servidos, llevarlos a la bocay consumirlos de
manera adecuada para la cultura local, cortar o partir la comida en
trozos, abrir botellas, usar cubiertos, reunirse para comer.

Beber Sujetar el vaso, llevarlo a la boca y beber de manera adecuada para la
cultura local, mezclar, revolver y servir liquidos para beber, abrir
botellas y latas, beber a través de una paja o beber agua corriente.

Cuidado de la Asegurar la salud y el bienestar fisico y mental, manteniendo una

propio salud temperatura adecuada, evitando dafios para la salud, adoptando

practicas sexuales seguras, siguiendo los planes de vacunacién y
haciéndose chequeos médicos de forma regular. Incluye control de la
dieta y de la forma fisica.

Capitulo 6: Vida domestica (excluido para este estudio)

Incluye Adquisicion de bienes y servicios; Realizar los quehaceres de la casa; Cuidado de los objetos del
hogar; Ayuda a los demas.

Capitulo 7: Interaccion y relaciones interpersonales

Interacciones
interpersonales
generales

Interacciones
interpersonales
basicas

Interactuar con otras personas de manera adecuada parar el contexto
y el entorno social. Incluye mostrar respeto, afecto, aprecio,
responder a las criticas y a los indicios sociales, y usar un adecuado
contacto fisico en las relaciones.

Interacciones
interpersonales
particulares

Relaciones Crear y mantener relaciones especificas en ambientes formales.

formales Incluye relaciones con cargos superiores, con subordinados y con
iguales.

Relaciones Crear y mantener relaciones de parentesco con los miembros de la

familiares familia, ya sea con el nucleo familiar, con otros familiares, familia
adoptiva, de acogida, padrastros, madrastras, con primos segundos o
responsables legales de la custodia.

Relaciones Crear y mantener relaciones cercanas o sentimentales entre

intimas individuos basadas en la atraccion fisica y emocional, o bien de

naturaleza legal o de naturaleza sexual. (Decidimos tener en cuenta
s6lo el aspecto sentimental de las relaciones dado el tipo de
poblacién que tenemos).
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items del dominio de Actividades y Participacion de la ACB-PC. Continuado

Capitulo 8: Areas principales de la vida (excluido para este estudio)

Incluye: Educacién escolar; aprendizaje preparacion para trabajo; trabajo remunerado; trabajo no-
remunerado; Transacciones econémicas basicas

Capitulo 9: Vida comunitariay ocio (excluido para este estudio)

Incluye Vida comunitaria, Tiempo libre y de ocio; derechos humanos.
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10.2. Clasificacion de la Funcién Motora Gruesa GMFCS - Extendida y

Revisada

CanChild Centre for Childhood Disability Research Institute for Applied Health Sciences, McMaster
University, 1400 Main Street West, Room 408, Hamilton, ON, Canada L8S 1C7 Tel: 905-525-9140 ext.
27850 Fax: 905-522-6095 E-mail: canchild@mcmaster.ca Website: www.canchild.ca

GMEFCS - E & R © 2007 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston

GMFCS © 1997 CanChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University Robert
Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara Galuppi (Reference:
Dev Med Child Neurol 1997; 39:214-223)

Traduccion realizada por: |. Tamara Arellano Martinez (contacto: iarellano@inr.gob.mx), Carlos P.
Vifials Labafiino y M. Elena Arellano Saldafia; Servicio de Paralisis Cerebral y Estimulacién Temprana
del Instituto Nacional de Rehabilitacion, Ciudad de México, México.

Agradecimientos: para Karina, Nora 'y Monica A. M. por su ayuda en el proceso de traduccion y

correccion de este trabajo.

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES DE USO

El sistema de la clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS) para la
pardlisis cerebral esta basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis
en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y la movilidad. Para definir el
sistema de clasificacion de cinco niveles, nuestro principal criterio es que la diferencia
entre cada uno de estos niveles sea significativo para la vida diaria. Estas diferencias se
basan en las limitaciones funcionales, la necesidad de uso de dispositivos auxiliares de
la marcha (muletas, bastones, andadores) o de movilidad con movilidad sobre ruedas
(sillas de ruedas manuales o eléctricas, autopropulsadas o no) mas que en la calidad del
movimiento. Las diferencias entre los niveles | y Il no son tan marcadas entre los otros

niveles, particularmente para los nifios menores de 2 afios.

© 2007 CanChild
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La versién expandida de la GMFCS (2007) incluye la clasificacion de pacientes
en un rango de edad entre los 12 y los 18 afios y en los que se enfatizan los conceptos
inherentes a la clasificacion internacional de funciones, discapacidad y salud (ICF).
Alentamos a los usuarios de esta escala para que el paciente manifieste o reporte el
impacto del ambiente y los factores personales que afecten su funcion. El objetivo de la
GMFCS es determinar cual nivel representa mejor las habilidades y limitaciones del
nifio/joven sobre su funcionamiento motor grueso. El énfasis de esta clasificacion se
basa en el desempefio habitual que tiene el nifio/joven en el hogar, la escuela y lugares
en la comunidad, en lugar de hacerlo en lo que se supone que nifios/jovenes lograrian
realizar al méaximo de sus capacidades o habilidades. Por lo tanto, es importante
clasificar el desempefio actual de la funcién motora gruesa y no incluir juicios acerca de

la calidad del movimiento o prondstico de mejoramiento.

En el grupo de edad de nifios mayores de seis afios, en cada nivel se define cual
es el método de movilidad mas caracteristico de cada uno de ellos para la ejecucion de
la funcién motora como la caracteristica mas importante de la clasificacion. La
descripcion de las habilidades funcionales y las limitaciones propias de cada grupo de
edad son amplias y no es la intencion de esta escala describir cada aspecto de la funcion
del nifio o el joven, se alienta a los usuarios de la escala que se interrogue al nifio-joven
sobre el impacto que tengan los aspectos y ambientales que afecte su funcion. Por
ejemplo, un nifio con hemiparesia no es capaz de gatear o de arrastrarse, sin embargo
continda perteneciendo al nivel I si satisface las caracteristicas de este nivel. Esta es una
escala ordinal, por lo que se clasifica de la misma manera a los nifios como a los
jévenes y se conserva el mismo nimero de niveles para cada grupo de edad intentando
que en cada grupo se describa de manera fidedigna la funcion motora gruesa. El
resumen de las caracteristicas de cada nivel y las diferencias entre los niveles permite

guiar la seleccion del nivel mas cercano a las caracteristicas de cada nifio/joven.

© 2007 CanChild
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Se reconoce que las manifestaciones de la funcion motora gruesa son
dependientes de la edad, particularmente en la infancia y la nifiez. Para cada nivel,
existe una descripcion diferente de acuerdo a grupo de edad. En los nifios menores de
dos afios, se debe considerar la edad corregida si estos son nifios pre-término. Las
descripciones para los nifios de 6-12 afos y de 12-18 afios reflejan el impacto potencial
de factores ambientales (distancias en la escuela y la comunidad) asi como factores
personales (demanda energética y preferencias sociales) sobre los métodos de

movilidad.

Se ha realizado un esfuerzo para enfatizar las habilidades en lugar de las
limitaciones. Como principio general; la funcion motora gruesa que realizan los nifios o
jévenes debe describir el nivel que lo clasifica o el grupo superior a este, en caso de no
cumplir con dichas actividades se clasifica en el grupo debajo del nivel de funcion en el
que inicialmente se habia colocado.

DEFINICIONES OPERATIVAS

- Grua o andador con soporte de peso: dispositivo para movilidad que sujeta la
pelvis y el tronco, el nifio/joven debe ser colocado en el andador por otra
persona.

- Dispositivo manual auxiliar de la marcha: bastones, muletas, andadores de
apertura anterior o posterior, no soportan el peso del tronco durante la marcha.

- Asistencia fisica: persona que asiste manualmente al nifio/joven para
moverlo. Movilidad eléctrica o motorizada: el nifio/joven activa controles
eléctricos con un control de mando (switch) o palanca (joystick) lo que le
permite una movilidad independiente (sillas de ruedas, scooters).

- Silla de ruedas manual o autopropulsada: el nifio/joven es capaz de utilizar los
brazos, las manos o los pies para propulsar las ruedas y lograr un
desplazamiento.

- Transportador: una persona empuja el dispositivo de movilidad (silla de ruedas,
carriolas) para desplazar al nifio/joven de un lugar a otro.

- Marcha independiente: nifio/joven que no necesita de asistencia fisica o de un
dispositivo de movilidad para su desplazamiento. Puede utilizar ortesis.

- Movilidad sobre ruedas: cualquier tipo de dispositivo que permite la movilidad

(carriolas, silla de ruedas manual o motorizada). © 2007 CanChild

254 Anexos



La sistematizacién de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral
NIVEL I - Camina sin restricciones
NIVEL Il - Camina con limitaciones
NIVEL I1I - Camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha
NIVEL IV - Auto-movilidad limitada, es posible que utilice movilidad motorizada

NIVEL V - Transportado en silla de ruedas

DIFERENCIAS ENTRE LOS NIVELES

Diferencias entre los niveles | y Il: comparados contra los nifios y jovenes del
grupo 1, los pacientes del grupo Il tienen limitaciones para caminar largas distancias y
mantener el equilibrio; es posible que necesiten un dispositivo manual para auxiliar la
marcha cuando recién inicia el aprendizaje de la actividad, pueden utilizar dispositivos
con ruedas para viajar largas distancias, en exteriores 0 en la comunidad, para subir y
bajar escaleras necesitan de puntos de apoyo con el pasamanos, no son tan capaces de

correr o saltar.

Diferencias entre los niveles Il y I11: los nifios y jévenes del nivel Il son capaces
de caminar sin necesidad de dispositivos manuales auxiliares de la marcha después de
los cuatro afios de edad (aunque algunas veces deseen utilizarlo). Nifios y jovenes del
nivel 111 necesitan el dispositivo manual auxiliar de la marcha dentro de espacios

interiores y silla de ruedas para espacios exteriores y en la comunidad.

Diferencias entre los niveles Il y 1V: nifios y jovenes del nivel Il pueden
sentarse por si mismos o requerir auxilio minimo de manera ocasional, son capaces de
caminar con un dispositivo manual auxiliar de la marcha y son mas independientes para
las transferencias en bipedestacion. Nifios y jovenes del nivel IV pueden moverse de
forma limitada, se mantienen sentados con apoyo y habitualmente son transportados en

silla de ruedas manual o eléctrica.
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Diferencias entre los niveles IV y V: nifios y jovenes del nivel V tienen
limitaciones severas para el control de la cabeza y el tronco y requieren de grandes
recursos tecnoldgicos para asistirlos. La auto-movilidad se realiza solo si el paciente es

capaz de aprender a usar una silla de ruedas eléctrica.
ENTRE LOS 6 Y LOS 12 ANOS

NIVEL I: el nifio camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Son capaces
de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y utiliza las escaleras sin
sujetarse de los pasamanos, pueden correr y saltar pero la velocidad, equilibrio y
coordinacion en la actividad estan limitados. Es posible que el nifio pueda involucrarse

en actividades deportivas dependiendo de sus intereses y el medio ambiente.

NIVEL II: el nifio camina en la mayoria de las condiciones, puede manifestar dificultad
o perder el equilibrio al caminar grandes distancias, en terrenos irregulares, inclinados,
en lugares muy concurridos, espacios pequefios 0 mientras cargan objetos. Los nifios
ascienden y descienden escaleras tomados de los pasamanos o con asistencia de un
adulto si no hay pasamanos. En espacios exteriores y la comunidad el nifio puede
caminar con dispositivos manuales auxiliares de la marcha o requerir la asistencia de un
adulto o utilizar dispositivos de movilidad sobre ruedas para desplazarse grandes
distancias. Tienen una habilidad minima para correr o saltar, necesitan adaptaciones

para participar en algunas actividades o para incorporarse a deportes.

NIVEL 111 el nifio camina utilizando un dispositivo manual auxiliar de la marcha para
la mayoria de los espacios interiores. En sedestacion, el nifio puede requerir un cinturén
para mejorar la alineacion pélvica y el equilibrio. Los cambios de sentado-parado o
parado-sentado pueden requerir la asistencia de una persona o el apoyo sobre una
superficie para soporte. Para largas distancias el nifio utiliza silla de ruedas. El nifio
puede usar escaleras sujetandose de los pasamanos con supervision o asistencia de un
adulto. Las limitaciones para caminar pueden necesitar de adaptaciones que permitan
que el nifio se integre a actividades fisicas o deportivas en una silla de ruedas manual o

dispositivos motorizados.
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NIVEL IV: el nifio usa métodos de movilidad que requieren de la asistencia fisica o
dispositivos motorizados en la mayoria de las situaciones. Requieren adaptaciones en el
tronco y la pelvis para mantenerse sentados y asistencia fisica para las transferencias.
En casa el nifio se desplaza en el piso (rodando, arrastrandose o gateando), camina
distancias cortas con asistencia fisica o dispositivos motorizados. Si se le coloca dentro
de un dispositivo, es posible que el nifio camine en la casa o la escuela. En la escuela,
espacios exteriores y la comunidad, el nifio debe ser transportado en silla de ruedas o
dispositivos motorizados. Las limitaciones en la movilidad requieren de grandes
adaptaciones para permitir la participacién en actividades fisicas y deportivas que

incluyan asistencia fisica y dispositivos motorizados.

NIVEL V: el nifio es transportado en silla de ruedas en todo tipo de situacidn, tienen
limitaciones para mantener cabeza y tronco en posiciones anti-gravitatorias y sobre el
control del movimiento de las extremidades. La asistencia tecnoldgica se utiliza para
mejorar la alineacion de la cabeza, la posicion de sentado y de bipedestacion o la
movilidad sin que se compensen por completo dichas limitaciones. Las transferencias
requieren asistencia fisica total de un adulto. En casa, es posible que el nifio se desplace
distancias cortas sobre el piso o tenga que ser transportado por un adulto. El nifio puede
lograr la auto-movilidad en equipos motorizados con adaptaciones extensas que
mantengan la posicion de sentado y faciliten el control del desplazamiento. Las
limitaciones en la movilidad requieren de adaptaciones que permitan la participacion en
actividades fisicas y deportivas que incluyan la asistencia tecnoldgica y la asistencia

fisica.
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GMFCS - E & R Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa Extendida y

Revisada
ENTRE LOS 12 Y 18 ANOS

NIVEL 1I: el joven camina en la casa, la escuela, exteriores y la comunidad. Tiene la
habilidad de caminar cuesta arriba y cuesta abajo sin asistencia fisica y usar escaleras
sin utilizar los pasamanos. Puede correr y saltar pero la velocidad, el equilibrio y la
coordinacion pueden ser limitados. Participa en actividades fisicas y deportivas

dependiendo de la eleccion personal y el medio ambiente.

NIVEL 11: el joven camina en la mayoria de las condiciones. Factores ambientales
(terreno irregular, inclinado, distancias largas, demandas de tiempo, clima e integracion
social con sus pares) y personales pueden influenciar las opciones de movilidad. En la
escuela o el trabajo, el joven puede caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de
la marcha por seguridad. En los exteriores y la comunidad es posible que utilice una
silla de ruedas para viajar largas distancias. Utiliza escaleras tomandose de los
pasamanos 0 con asistencia fisica. Puede necesitar adaptaciones para incorporarse a

actividades fisicas o deportivas.

NIVEL I11: el joven es capaz de caminar utilizando un dispositivo manual auxiliar de la
marcha. Comparado con los individuos de otros niveles, el joven del nivel 11l puede
elegir entre una variedad de métodos de movilidad dependiendo de sus habilidades
fisicas o de factores ambientales o personales. Cuando esta sentado, puede requerir de
un cinturén para mejorar su equilibrio y alineacion pélvica. Los cambios de sentado-
parado y parado-sentado requieren asistencia fisica o de una superficie para llevarse a
cabo. En la escuela, puede propulsar una silla de ruedas o un dispositivo motorizado. En
exteriores tienen que ser transportados en silla de ruedas o utilizar un dispositivo
motorizado. Pueden utilizar escaleras sujetandose de los pasamanos con supervision o
requerir asistencia fisica. Las limitaciones para caminar pueden requerir de adaptaciones
para integrarse a actividades fisicas o deportivas ya sea con silla de ruedas

autopropulsada o movilidad motorizada.
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NIVEL 1V: el joven utiliza silla de ruedas en la mayoria de las condiciones con
adaptaciones para la alineacion pélvica y el control de tronco. Requiere la asistencia de
una o dos personas para ser transferido. Puede tolerar su peso sobre las piernas y
mantenerse de pie para algunas transferencias estando de pie. En interiores el joven
puede caminar distancias cortas con asistencia fisica, usar silla de ruedas o una gruda.
Son capaces de manejar una silla de ruedas motorizada, si no cuentan con una tienen
que ser transportados en una silla de ruedas propulsada por otra persona. Las
limitaciones en la movilidad requieren adaptaciones para permitir la participacién en
actividades fisicas o deportivas que incluyan dispositivos motorizados y/o asistencia

fisica.

NIVEL V: el joven tiene que ser transportado en silla de ruedas propulsada por otra
persona en todas las condiciones. Tienen limitaciones para mantener la cabeza y el
tronco en posiciones anti-gravitatorias y en el control del movimiento de las
extremidades. Requieren de asistencia tecnoldgica para mantener la alineacion de la
cabeza, la posicion de sentado y de pie y las limitaciones del movimiento no son
compensadas en su totalidad con dispositivos auxiliares. Requieren asistencia fisica de 1
0 2 personas o de una grua para las transferencias. Pueden lograr la auto-movilidad con
dispositivos modificados o con grandes adaptaciones para mantener al joven en posicion
de sentado. Las limitaciones de la movilidad requieren de asistencia fisica y dispositivos

motorizados para permitir la participacion en actividades fisicas y deportivas.
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10.3. Estudio “Eficacia’: Datos recogidos por conceptos

Se presentan a continuacion los datos de Eficacia-1 y Eficacia-2 referentes a
cada concepto. Los gréficos reflejan los grupos escolares en cuanto a etapa escolar
(Primaria: Grupo 1y 2; Secundaria: Grupo 3 y 4; Transicion: Grupo 5), y también
reflejan el nivel de afectacién global de los grupos de alumnos (Moderada o Grave). Los
conceptos relacionados con la actitud, Disfrutar, Mostrar interés, Estar atento y
Esforzarse, acaparan la mayoria de los registros ‘mejor de lo normal’ (lila), y ‘mucho
mejor que lo normal’ (celeste), anotados por los equipos interdisciplinares en las
evaluaciones Eficacia-1. En el concepto Disfrutar los grupos con PC Grave responden
‘mejor’ 0 “‘mucho mejor que lo normal’ de entre el 62% y el 85% de las evaluaciones de
Eficacia-1 (MT-1) (ver Figura 22).

(En el analisis estadistico hay diferencias significativas en Disfrutar: En MT-1
los nifios y jovenes con PC Grave responde mejor que los con PC Moderada. Entre MT-
1 y MT-2 los nifios con PC Moderada progresan y los jovenes con PC Grave

empeoran).

Eficacia-1: Disfrutar (N=71)
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(5]

§ 2(5)32 - . - . [

g Mod (n=16) | Grav (n=13) Mod (n=13) | Grav (n=13) Mod (n=7) Grav (n=9)
Primaria Secundaria Transicion

& Peor

43%

Normal
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22%
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38%
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23%

31%

43%

44%

“ Mucho mejor
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& Mucho peor

Eficacia-2: Disfrutar (n=50)

-

Mod (n=15) | Grav (n=13)

Primaria

-
Mod (n=6) | Grav (n=12)

Secundaria

Mod (n=0) | Grav (n=4)
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13%

23%
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25%

Figura 22. Eficacia-1 y Eficacia-2: Conceptos de Actitud: Disfrutar
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Los jovenes (>13 afios)

respuestas en MT-1, con alrededor del 70% de registros ‘mejor’ o ‘mucho mejor que lo

normal’. Las evaluaciones ‘peor que lo normal’ (rojo) se encuentran en grupos de PC

con PC Grave en Secundaria muestran buenas

Moderada, generalmente en Transicion, donde hay disparidad (ver Figura 23).

(En el andlisis estadistico los nifios con PC Grave respondieron mejor que los

nifios con PC Moderada en estos 3 conceptos).
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“ Mucho peor

Eficacia-1: Mostrar interés (N=71)
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Eficacia-1: Estar atento (N=71)
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Eficacia-1: Esforzarse (N=71)
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Las valoraciones mejoran notablemente en Eficacia-2 entre nifios con PC

Moderada en Primaria y Secundaria (ver Figura 23 y Figura 24).

(En el analisis estadistico los nifios con PC Moderada progresaron en estos 3

conceptos).
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25%
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Eficacia-2: Mostrar interés (n=50)
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Eficacia-2: Estar atento (n=50)
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Eficacia-2: Esforzarse (n=50)

Mod (n=15) Grav (n=13)
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Mod (n=0) | Grav (n=4)

Primaria Secundaria Transicion
“ Mucho peor
“Peor 17%
Normal 53% 69% 42% 50%
“ Mejor 33% 15% 58% 50%
“Mucho mejor 13% 15% 83%

Figura 24. Eficacia-2: Conceptos de Actitud: Mostrar Interés, Estar Atento, Esforzarse
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Los conceptos relacionados con el area cognitiva Tomar decisiones, Mostrar
iniciativa y Explorar muestran normalidad en la mayoria de los grupos, con tendencia a
cambios en comportamiento en los grupos de Secundaria y Transicién (ver Figura 25y

Figura 26).

(En el analisis estadistico de Eficacia-1 no hay diferencias significativas en

funcion de afectacion ni en funcién de la edad en estos conceptos).

Eficacia-1: Tomar decisiones (N=71)

100%

= 75%
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Eficacia-1: Mostrar iniciativa (N=71)
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Eficacia-1: Explorar (N=71)
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Figura 25. Eficacia-1: Conceptos del Area Cognitiva
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En Eficacia-2, entre los conceptos del area cognitiva destaca Explorar por la presencia
de registros positivos en todos los grupos. El grupo de secundaria PC Moderada destaca
por los altos valores en los tres conceptos.

(En el andlisis estadistico de Eficacia-2 los alumnos con PC Moderada
responden mejor que los de PC Grave en los 3 conceptos en MT-2. Entre los nifios (6-
12 afios), los nifios con PC Moderada responden mejor en Tomar decisiones y Mostrar
iniciativa. Los nifios con PC Moderada progresaron en los tres conceptos al finalizar

MT-2. Los nifios con PC Grave progresaron en Mostrar iniciativa y Explorar).

Eficacia-2: Tomar decisiones (n=50)

100%
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Mod (n=15) | Grav (n=13) Mod (n=6) | Grav (n=12) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Mucho peor 17%
“Peor
Normal 60% T1% 67% 100%
“ Mejor 40% 23% 17% 33%
“ Mucho mejor 67%
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Figura 26. Eficacia-2: Conceptos del Area Cognitiva
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En Eficacia-1, para los conceptos relacionados con el area social Contacto

visual, Conciencia grupal e Interaccion con compafieros, figuran muchos registros de

normalidad (verde), aunque hay mas comportamientos ‘mejor que lo normal’ en

Contacto visual e Interaccion con compaferos (ver Figura 27 y Figura 28).

(En el andlisis estadistico los nifios (6-12 afios) con PC Grave respondieron

mejor que con PC Moderada en Contacto visual y Interaccion con comparieros. Los

jovenes (>13 afios) con PC Moderada respondieron mejor en contacto visual que los

nifios con PC Moderada).

Eficacia-1: Contacto visual (N=71)

° 100%
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Primaria Secundaria Transicion
& Mucho peor
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Eficacia-1: Conciencia grupal (N=71)
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Eficacia-1: Interaccion con compafieros (N=71)
s s
5 0op L H = Ol
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“Mejor 8% 39% 29% 11%

“ Mucho mejor 22%

Figura 27. Eficacia-1: Conceptos del Area Social
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En Eficacia-2 destacan los registros positivos en el concepto Conciencia grupal,

entre los nifios de Primaria con PC Moderada.

(En el andlisis estadistico los alumnos con PC Moderada respondieron mejor que

con PC Grave en Conciencia grupal. Los alumnos con PC Moderada progresaron

significativamente en los tres conceptos, y los nifios (6-12 afios) con PC Moderada

progresaron en Conciencia grupal. Los jovenes (>13 afios) con PC Grave mostraron un

retroceso significativo en Interaccion con compafieros).

“ Mucho peor

Eficacia-2: Contacto visual (n=50)
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Eficacia-2: Conciencia grupal (n=50)
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Eficacia-2: Interaccion con compafieros (n=50)
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Figura 28. Eficacia-2: Conceptos del Area Social
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En Eficacia-1, la gran mayoria de registros para los conceptos relacionados con
el area fisica Control de la fuerza fisica, Postura y Coordinacion, indican normalidad
(ver Figura 29 y Figura 30).

(En el anélisis estadistico de Eficacia-1, los nifios con PC Grave responden
mejor que con PC Moderada en Coordinacion, y los jovenes (>13 afios) con PC

Moderada respondieron mejor que los nifios (6-12 afios) en Coordinacion).

Eficacia-1: Control de la fuerza fisica (N=71)

» 100%

T 5%

§ 50%

S 25%

e % - -y -~

Mod (n=16) | Grav (n=13) Mod (n=13) | Grav (n=13) Mod (n=7) | Grav (n=9)
Primaria Secundaria Transicion

“Mucho peor
Peor 6% 14%
Normal 94% 92% 92% 100% 86% 100%
“Mejor 8% 8%
“Mucho mejor

Eficacia-1: Postura (N=71)

° 100%
= 75%
§ 50%
o 25%
o Mod (n=16) | Grav (n=13) Mod (n=13) | Grav (n=13) Mod (n=7) | Grav (n=9)
Primaria Secundaria Transicion
“Mucho peor
“Peor 43%
Normal 100% 85% 92% 92% 57% 100%
“Mejor 15% 8% 8%
“ Mucho mejor

Eficacia-1: Coordinacion (N=71)

100%
8 25%
’E 0% M; (n=16) | Grav (n=13) Mod (nz\’; | Grav (n:llg M:l(%ﬂ) | Grav (n=9)
Primaria Secundaria Transicion
“Mucho peor
Peor 8% 14%
Normal 94% 92% 85% 54% 29% 100%
“Mejor 8% 8% 39% 57%
“ Mucho mejor 8% 8%

Figura 29. Eficacia-1: Conceptos del Area Fisica

268 Anexos



La sistematizacién de un protocolo clinico: Musicoterapia en Paralisis Cerebral

En Eficacia-2, los registros muestran una respuesta generalmente normal, con
indicios de mejoria en el concepto Coordinacion.

(En el andlisis estadistico de Eficacia-2 no hay diferencia en estos conceptos
entre PC Moderada y PC Grave. El conjunto de alumnos, y los alumnos con PC
Moderada, progresaron significativamente en Coordinacion y Postura. Los nifios (6-12
afios) con PC Moderada progresaron en Coordinacion).

Eficacia-2: Control fuerza (n=50)

2 100%
£ 75%
3 50%
° 25%
o
0% = — -_.
Mod (n=15) | Grav (n=13) Mod (n=6) | Grav (n=12) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Mucho peor 17%
“Peor
Normal 93% 85% 50% 100% 100%
“Mejor % 8% 33%
“Mucho mejor 8%
Eficacia-2: Postura (n=50)
= 100%
= 75%
S 50%
S 25% ‘
0%
’ Mod (n=15) | Grav (n=13) Mod (n=6) Grav (n=12) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Mucho peor
4 Peor
Normal 87% 92% 17% 67% 100%
& Mejor 7% 67% 33%
“Mucho mejor 7% 8% 17%
Eficacia-2: Coordinacion (n=50)
2 100%
I 75%
S 50%
= 0, |
& 2(5)42 - - L ™ .:
Mod (n=15) | Grav (n=13) Mod (n=6) | Grav (n=12) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicién
& Mucho peor
4 Peor
Normal 73% 7% 17% 67% 50%
“Mejor 27% 15% 50% 33% 50%
“ Mucho mejor 8% 33% 0%

Figura 30. Eficacia-2: Conceptos del Area Fisica
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En Eficacia-1, el concepto relacionado con el area emocional Estar relajado,
presenta registros negativos (‘peor que lo normal’, en rojo) en tres grupos, y registros
positivos (‘mejor que lo normal’, lila) en s6lo dos grupos (ver Figura 31y Figura 32).

(En el andlisis estadistico de Eficacia-1 el conjunto de alumnos con PC Grave

respondieron mejor que los alumnos con PC Moderada).

Eficacia-1: Estar relajado (N=71)

100%

(5]

T 75%

s 50%

S 25%

o

< 0 I - - [ |

Mod (n=16) | Grav (n=13) Mod (n=13) | Grav (n=13) Mod (n=7) | Grav (n=9)
Primaria Secundaria Transicion

& Mucho peor

K Peor 19% 8% 43%
Normal 81% 92% 85% 62% 57% 100%
K Mejor 15% 39%

“ Mucho mejor

Figura 31. Eficacia-1: Concepto del Area Emocional

En Eficacia-2, los datos vuelven a mostrar normalidad, con pequefios
porcentajes (representando a 1 & 2 sujetos) en toda la escala de valoracion. Hay
disparidad de evaluaciones en Secundaria PC Moderada.

(En el andlisis estadistico de Eficacia-2 no hay diferencias significativas ni

progreso significativo en ninguna categoria).

Eficacia-2: Estar relajado (n=50)
100%

g
5 75%
(=)
= 50%
©
o 25%
g - B
c 0% e
8 Mod (n=15) | Grav(n=13) | Mod (n=6) | Grav(n=12) | Mod(n=0) | Grav (n=4)
&£ Primaria Secundaria Transicion

&' Mucho peor 17%

u Peor 13% 17% 8%

Normal 73% 7% 17% 92% 100%
 Mejor 13% 15% 33%
“Mucho mejor 8% 17%

Figura 32. Eficacia-2: Concepto del Area Emocional
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10.4. Estudio “‘Objetivos’: Datos recogidos por conceptos

A continuacion se desglosan los resultados de Obj-Eval por conceptos, donde los
datos estdn recogidos por etapa escolar y nivel de afectacion. Casi todos los
profesionales opinan que la Participacién tiene una muy alta prioridad en las sesiones
de musicoterapia de MT-1. El Disfrutar es un objetivo evaluado como de alta-muy alta

prioridad. (Ver Figura 33 y Figura 34).

Obj-Eval: Participacion activa (n=25)
2 100%
g 75% —
] 50% —
= 0,
LY, il - o o i B
Mod (n=6) | Grav(n=6) | Mod(n=2) | Grav(n=7) | Mod(n=0) | Grav(n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal
= Alta 17% 33%
“ Muy alta 83% 67% 100% 100% 100%
Obj-Eval: Disfrutar (n=25)
100%

o 5%

‘= 50%

S 25% =

5 25 — —-— = i .

s Mod (n=6) | Grav(n=6) | Mod(n=2) | Grav(n=7) | Mod(n=0) | Grav(n=4)

Primaria Secundaria Transicion

5 Muy baja
4 Baja

Normal 29%
uAlta 33% 33% 50% 50%
“ Muy alta 67% 67% 50% 71% 50%

Figura 33. Obj-Eval: Conceptos de Actitud
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En sus recomendaciones, el 100% de los profesionales dan la mas alta prioridad

a la participacion activa. Es el unico concepto que logra unanimidad. Los profesionales

no opinan que el disfrute sea tan importante como el hecho de participar activamente.

(En el analisis estadistico de Obj-Eval y Obj-Recomend no hay diferencias

significativas en Participacion activa o Disfrutar en funcion de la profesion, el entorno

de afectacion o el entorno de edad (Primaria / Secundaria - Transicion)).

Obj-Recomend: Participacion activa (n=23)

o 100%
T 5% —
o

S 50% —
P . E— —

o
o 0%

Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion

 Muy baja

“Baja

Normal

“Alta

“Muy alta 100% 100% 100% 100% 100%

Obj-Recomend: Disfrutar (n=23)

@ 100%
§ 75%

S 50% —
O 25%

S - 8 o u _—
o Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)

Primaria Secundaria Transicion

& Muy baja

“Baja

Normal 29%

“Alta 50% 50% 25%
“Muy alta 75% 50% 50% 71% 75%

Figura 34. Obj-Recomend: Conceptos de Actitud
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Escuchar recibe alta evaluacién en Obj-Eval mientras Atencién recibe

puntuacion de menos prioridad especialmente en entornos de PC Grave (ver Figura 35).
(En el analisis estadistico de Obj-Eval hay mayor prioridad en Atencién en

Primaria PC Moderada que Primaria PC Grave).

Obj-Eval: Escuchar (n=25)

100%
— 0
5 o — - - - - e
g Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
= Muy baja
“Baja
“ Normal 25%
“Alta 33% 50% 50%
“ Muy alta 67% 50% 100% 100% 25%
Obj-Eval: Atencidn (n=25)
o 100%
= 75%
= 50%
o 25%
g 2% _— - “m
& Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
“Baja 29% 25%
“Normal
“Alta 33% 100% 50% 14% 50%
“Muy alta 67% 50% 57% 25%
Obj-Eval: Memoria (n=25)
100%
75%
50% j
2 25% -
ol 0% L
§ Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
E Primaria Secundaria Transicion
“ Muy baja
IBaja 25%
“ Normal 17% 17% 50% 43% 75%
H“Alta 83% 83% 50% 14%
“ Muy alta 43%
Obj-Eval: Conceptos pedagdgicos (n=25)
100%
2L 75%
x . i
c 0
5 ‘oo =
5 Mod (n=6) Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
o Primaria Secundaria Transicion
“Muy baja
“Baja
“ Normal 17% 100% 14%
“Alta 67% 100% 14% 100%
“Muy alta 17% 71%

Figura 35. Obj-Eval: Conceptos del Area Cognitiva
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En Obj-Recomend hay puntuacion muy alta para Escucha y Atencion.

Memoria y Conceptos pedagdgicos parecen tener menos importancia en Obj-Eval, y

Conceptos pedagdgicos tiene puntuacion variada en Obj-Recomend, con valoracion

mas baja en el entorno de PC Grave (ver Figura 35 y Figura 36).

Obj-Recomend: Escuchar (n=23)
100%
= 75%
= 50%
25% I .
S “ow - _ N
g_ Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Muy baja
“Baja
“ Normal 29% 25%
“Alta 50% 25%
“Muy alta 100% 50% 100% 1% 50%
Obj-Recomend: Atencion (n=23)
100%
= 75%
= 50%
: I
g 2 3 m i =
Dc_> Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundarla Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 17%
“Alta 29% 50%
“ Muy alta 100% 83% 100% 71% 50%
L00% Obj-Recomend: Memoria (n=23)
0
= 75%
5 l’: | = o
25%
5 2% u —
Dc_> Mod (n=4) Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Prlmarla Secundaria Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 0% 17% 50% 14% 25%
uAlta 75% 66% 29% 75%
“ Muy alta 25% 17% 50% 57%
Obj-Recomend: Conceptos pedagdgicos (n=23)
100%
.f‘_j. 75%
+—= 50%
c 0
g 20 ol - ol W
s Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
o Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
4 Baja 17% 25%
Normal 25% 33% 50% 29% 25%
“Alta 50% 17% 14% 25%
“ Muy alta 57% 25%

Figura 36 Obj-Recomend: Conceptos del Area Cognitiva
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En Obj-Eval y Obj-Recomend hay desacuerdo sobre la importancia de los

conceptos sociales, aunque el Contacto visual recibe puntuacion alta en Obj-Eval. (Ver
Figura 37 y Figura 38). (El analisis estadistico de Obj-Eval muestra mayor puntuacion

en Comunicacion entre compafieros en Secundaria - Transicion que en Primaria.)

Obj-Eval: Contacto visual (n=25)
100%
o 75%
F  50%
g 20 L o i L
2 0%
5 ° Mod(n=6) | Grav(n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Muy baja
“Baja
Normal 50% 29% 75%
“Alta 67% 83% 14% 25%
“ Muy alta 33% 17% 50% 57%
Obj-Eval: Comunicacién entre Compafieros (n=25)
® 100%
'S 5%
S 50%
g 25% l
0% -
& ° Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Muy baja
“Baja
Normal 17% 100% 14%
“Alta 67% 100% 14% 100%
“ Muy alta 17% 71%
Obj-Eval: Interaccion Social (n=25)
100%
5 b
] (]
S o el i o
§ 0 Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
“Muy baja
“Baja 43%
“Normal 50% 50% 75%
“Alta 67% 50%
“Muy alta 33% 50% 57% 25%
Obj-Eval: Desarrollo de Ocio (n=25)
100%
So0e
(]
§ 0 Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
S
g Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
“Baja 25%
“Normal 17% 17% 50% 29% 50%
“Alta 83% 50% 50% 14% 25%
“Muy alta 17% 57%

Figura 37. Obj-Eval: Conceptos del Area Social
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Contacto visual y Comunicacion entre compafieros tienen mayor puntuacion en

Obj-Recomend. El concepto Desarrollo de ocio recibe puntuaciones muy desiguales en

Obj-Eval y Obj-Recomend entre importancia ‘normal’ y ‘muy alta’, sin mostrar un

patron en funcidn de la categoria de afectacion (ver Figura 38).

L00% Obj-Recomend: Contacto visual (n=23)
0
2 75%
S 50%
S 2 . = - —— -
0
g Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
o Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 0% 0% 50% 14% 25%
uAlta 50% 17% 0% 29% 50%
“ Muy alta 50% 83% 50% 57% 25%
Obj-Recomend: Comunicacion entre Comparfieros (n=23)
100%
L 75%
8 50%
5 2 - - i
S ° Mod (n=4) Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (1=0) | Grav (n=4)
o Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
“ Baja
Normal 50%
u Alta 50% 17% 50% 14% 75%
“ Muy alta 50% 33% 50% 86% 25%
Obj-Recomend: Interaccion Social (n=23)
100%
= 75%
= 50%
R N C— e i .
0%
DS_ " Mod(n=4) | Grav(n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod ("=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
“Baja
Normal 25% 33% 50% 43% 25%
u Alta 50% 33% 25%
“Muy alta 25% 33% 50% 57% 50%
) Obj-Recomend: Desarrollo del Ocio (n=23)
o 100%
o 5%
£ 50%
g 2% T o o N
0% -
E ° Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 67% 50% 29% 25%
u Alta 50%
“Muy alta 25% 17% 50% 71% 50%

Figura 38. Obj-Recomend: Conceptos del Area Social
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Entre los conceptos fisicos, el concepto con mas alta valoracion en Obj-Eval es
el Uso de EESS. Los demas conceptos reciben valoraciones variadas entre las diferentes
etapas escolares y niveles de afectacion, especialmente entre grupos con PC Grave (ver

Figura 39 y Figura 40).

Obj-Eval: Coordinacion (n=25)
100%
(5]
T 5%
§ 50%
SR L i
0%
Mod (n=6) Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (1=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
“ Baja 17% 50%
“Normal 33%
“Alta 83% 67% 100% 57% 25%
“ Muy alta 43% 25%
Obj-Eval: Uso de EESS (n=25)
100%
75%
« 50% —
7o | — 1 B
g 2 1 | i
g Mod (n=6) | Grav (n=6) Mod (n=2) | Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
o Primaria Secundaria Transicion
4 Muy baja
“Baja
“ Normal 17%
4 Alta 50% 50% 43% 25%
“ Muy alta 67% 50% 50% 57% 75%
Obj-Eval: Postura (n=25)
o 1
'S 0,75
o
c 05
8 025 ‘
s -
o Mod (n=6) Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (1=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundaria Transicion
& Muy baja
= Baja 29%
“ Normal 67% 50% 50% 14% 100%
“Alta 33% 50% 50% 29%
“Muy alta 29%
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En Obj-Recomend el Uso de EESS recibe muy alta prioridad entre los

profesionales de todos los grupos, y se recomienda alta-muy alta prioridad para el

objetivo de Coordinacion y Postura. Los profesionales en Transicion PC Grave dan

menos importancia a la coordinacion y la postura. Los profesionales piden un refuerzo

en la jerarquia de objetivos en sus recomendaciones para los tres conceptos, dando

mayor prioridad a Coordinacién y Postura en el rango general de objetivos (ver Figura

40).
Obj-Recomend: Uso de EESS (n=23)
100%
(5]
‘T 5%
)
S 50% -
I — — i -y =
o
0%
" Mod(n=4) | Grav(n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (1=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundana Transicion
& Muy baja
“Baja
Normal 25%
“Alta 29%
“ Muy alta 75% 100% 100% 71% 75%
Obj-Recomend: Coordinacion (n=23)
100%
2 75%
£ s0%
g — =
o 0%
o ’ Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundarla Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 50%
“Alta 75% 33% 50% 29% 25%
“ Muy alta 67% 50% 71% 25%
Obj-Recomend: Postura (n=23)
o 100%
8 7%
o 3
T 50%
S 25%
g _— — .
’ Mod (n=4) | Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundarla Transicion
“Muy baja
“Baja
Normal 75%
uAlta 25% 17% 100% 29% 25%
“ Muy alta 50% 83% 71%

Figura 40. Obj-Recomend: Conceptos del Area Fisica
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En cuanto al concepto emocional Contencion mental, no hay un patrén de
opinioén claro en Obj-Eval o Obj-Recomend. En Transicion, los profesionales no han

realizado anotaciones (ver Figura 41).

Obj-Eval - Contencién mental (n=25)
100%
S 75%
§ 50%
E 25% I ‘L
0% Mod (n=6) Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundana Transicion
& Muy baja
4 Baja
Normal 33% 50% 50%
“Alta 50% 33% 50% 57%
“ Muy alta 17% 43%
Obj-Recomend: Contencién mental (n=23)
1
2 075
£
§ 0,5
ch 0,25 -] '
0 Mod (n=4) Grav (n=6) Mod (n=2) Grav (n=7) Mod (n=0) | Grav (n=4)
Primaria Secundana Transicion
& Muy baja
“Baja 17%
Normal 0% 50%
“Alta 75% 50% 29%
“ Muy alta 17% 50% 71%

Figura 41. Obj-Eval y Obj-Recomend: Concepto del Area Emocional
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