Coleccion Documentos

Serie Documentos Teécnicos

MP

Sistema de Evaluacion Musicoterapeutica para
Personas con Alzheimer
y otras Demencias

UNIVERSIDAD
PONTIFICIA DE
SALAMANCA

—

.



http://www.imserso.es/
http://www.crealzheimer.es/crealzheimer_01/index.htm

Coleccion Documentos

Serie Documentos Técnicos

N.°© 21021

Catalogo General de Publicaciones Oficiales
http://www.060.es

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales

no comparte necesariamente las opiniones y juicios
expuestos, y en ningun caso asume responsabilidades
derivadas de la autoria de los trabajos que publica

ELABORACION DEL DOCUMENTO:

Esta publicacion ha sido promovida por el Centro de Referencia Estatal de atencion a personas con enfermedad
de Alzheimer y otras demencias del Imserso, y esta basada en la investigacion desarrollada por el Master en
Musicoterapia de la Universidad Pontificia de Salamanca.

Texto elaborado por:

Luis Alberto Mateos Hernandez. UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA
Maria Teresa del Moral Marcos. UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA
Beatriz San Romualdo Corral. UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA

Coordinacion:

M? Elena Gonzélez Ingelmo. Responsable del Area de Investigacion del Centro de Referencia Estatal de
Alzheimer. Imserso.

Primera edicién, 2012
© Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)

EDITA:

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad

Instituto de Mayores y Servicio Sociales (IMSERSO)

Avda. de la llustracion, s/n. c/v. a Ginzo de Limia, 58, 28029 Madrid
Tel. 91 703 39 35 — Fax. 91 703 38 80

E-mail: publicaciones@imserso.es

http://www.imserso.es

NIPO: 686-12-011-0



LUIS ALBERTO MATEOS HERNANDEZ

PROFESOR DE LA FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y SOCIALES, MAGISTERIO “LUIS VIVES”
Y COORDINADOR ACADEMICO DEL MASTER EN MUSICOTERAPIA
DE LA UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA.

MARIA TERESA DEL MORAL MARCOS

PROFESORA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y SOCIALES, MAGISTERIO “LUIS VIVES”
Y RESPONSABLE DEL MASTER EN MUSICOTERAPIA
DE LA UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA.

BEATRIZ SAN ROMUALDO CORRAL
TUTORA Y PROFESORA DEL MASTER EN MUSICOTERAPIA
DE LA UNIVERSIDAD PONTIFICIA DE SALAMANCA.

SEMPA
Sistema de Evaluaci-n
Musicoterap@utica para
Personas con Alzheimer
y otras Demencias

Instituto de Mayores y Servicios Sociales IMSERSOQO)
2012






SISTEMA pe EVALUACION MUSICOTERAPEUTICA PARA
PERSONAS con ALZHEIMER

(SEMPA)
indice
0. Prefacio
I. MARCO TEORICO
1 Aproximacion a los conceptos de envejecimiento, enfermedad de Alzheimer y otras

Demencias

3

1.1 Envejecimiento y calidad de vida.

1.2 Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras Demencias.

1.2.1 Demencias primarias o degenerativas

1.3 Conclusiones

Referencias Bibliograficas.

Musicoterapia y Alzheimer

2.1 Definicion de Musicoterapia
2.2 Objetivos que se buscan con la Musicoterapia en personas con Enfermedad de Alzheimer

2.3 Principales estudios de investigaciéon en Musicoterapia sobre personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias.

2.4 Elementos necesarios para la realizacion de la Musicoterapia

2.5 Formacién y competencias del musicoterapeuta

2.6 Tipos de Usuarios a los que van dirigidos los programas de musicoterapia
2.7 Temporalizacién

2.8 Disefio de una sesidn para personas con Enfermedad de Alzheimer.

2.9 Evaluacion

Referencias Bibliograficas

Evaluacion musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer y otras

Demencias.

3.1 Aproximacion a la evaluacién musicoterapéutica
3.2 Instrumentos de evaluacidn musicoterapéutica

33 Instrumentos de Evaluacion musicoterapéutica para personas con Enfermedad de Alzheimery
otras Demencias.

Referencias bibliograficas



I1. DISENO DEL SISTEMA DE EVALUACION MUSICOTERAPEUTICA PARA
PERSONAS CON ALZHEIMER (SEMPA).

4

Descripcion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer

y otras Demencias

5

4.1 ¢Por qué un Sistema de Evaluacién Musicoterapéutico para Personas con Enfermedad de
Alzheimer?

4.2 Objetivos del Sistema de Evaluacidn Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias.

4.3 Caracteristicas del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimery
otras Demencias.

4.4 Modalidad de evaluacion: Conducta incidental espontanea vs test situacionales.
4.5 Modalidad de investigacion.

4.6 Instrumentos previos de evaluacion para la recoleccion de datos

Referencias bibliograficas

Fases de elaboracion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con

Alzheimer y otras Demencias

5.1 Elaboracién de la primera version borrador del Sistema de Evaluacidon Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias.

5.1.1 Criterios metodoldgicos para la jerarquizacion interna del Sistema de Evaluacién
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

5.1.2 Elaboracién de la estructura jerdrquica del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias

5.1.3 Seleccidn de las dreas de desarrollo.
e  Area Psicomotriz
e  Area Perceptivo-Cognitiva
e  Area de Comunicacién y Lenguaje

e  Area Socio-Emocional.

5.1.4 Seleccidn de las funciones psicoldgicas de cada area (subdreas).

5.1.5 Seleccion de los componentes de cada funcidn psicoldgica.

5.1.6 Seleccion del modo cdmo se manifiestan los componentes de la funciéon psicoldgica.
5.1.7 Seleccion y elaboracion de los items que detectan competencias de desarrollo.
5.1.8 Seleccion de las caracterizaciones (opciones) de cada item.

5.1.9 Elaboracién del sistema de puntuacién de los items y registro en hoja de respuestas.

5.2 Aplicacién y revisién de la primera versién borrador del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.



5.2.1 Objetivos de la primera aplicacién piloto
5.2.2 Modificaciones de la primera versidn

5.2.3 Construccion de la segunda versién del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias

5.3 Aplicacién de la segunda version borrador y garantias cientificas del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

5.4 Construccion de la versidn definitiva del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias

5.5 Elaboracién del Sistema de Evaluacidon Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias personalizado desde los objetivos musicoterapéuticos prioritarios de cada paciente.

Bibliografia de referencia

6 Normas de aplicacion, puntuacion y registro del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

6.1 Normas de aplicacion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

6.2 Normas de puntuacidn y registro del Sistema de Evaluacidn Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias

6.2.1 El sistema de puntuacidn del Sistema de Evaluacidon Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

6.2.2 El sistema de registro del Sistema de Evaluacidn Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

Bibliografia de referencia

III. AREAS DEL DESARROLLO EN EL SISTEMA DE EVALUACION
MUSICOTERAPEUTICA PARA PERSONAS CON ALZHEIMER (SEMPA).

7 Musicoterapia orientada al area Psicomotriz en las Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias

7.1 Qué es el desarrollo psicomotriz.
7.2 El area psicomotriz en las personas mayores.
7.3 El area psicomotriz en las personas con Enfermedad de Alzheimer.

7.4 La Musicoterapia para el desarrollo del Area Psicomotriz de las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

7.5 La evaluacién musicoterapéutica del Area Psicomotriz de las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

7.6 Articulacion del area Psicomotriz en el Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias

8 Musicoterapia orientada al area de Comunicacion y Lenguaje en las Personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias



8.1 Qué es la comunicacién y el lenguaje.
8.2 El area de comunicacidn y lenguaje en las personas mayores.
8.2.1 Importancia de la evaluacién del drea de comunicacién y lenguaje.
8.2.2 Caracteristicas de la comunicacidn y el lenguaje en el envejecimiento.
8.3 El area de comunicacion y lenguaje en las personas con Enfermedad de Alzheimer.

8.3.1 Alteraciones mas frecuentes en la comunicacién y lenguaje en personas con Enfermedad
de Alzheimer.

8.3.2 Deterioro lingliistico en funcién de los estadios de la enfermedad.

8.4 La Musicoterapia para el desarrollo del drea de comunicacién y lenguaje en las personas con
Enfermedad de Alzheimer.

8.5 La evaluaciéon musicoterapéutica del drea de comunicacion y lenguaje.

8.5.1 La evaluacién tradicional de la comunicacidn y lenguaje en las personas con Enfermedad de
Alzheimer:
8.5.2 La evaluacién musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: El Sistema de

Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

8.5.3 El area de comunicacién y lenguaje en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias.

8.5.4 Articulacidn del drea de comunicaciéon y lenguaje en el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

8.5.5 ftems del drea de Comunicacién y Lenguaje en el Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias

Bibliografia de referencia.

9 Musicoterapia orientada al area Perceptivo-Cognitiva en las Personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

9.1 Qué es el Area Perceptivo-Cognitiva.
9.2 El Area Perceptivo-Cognitiva en las personas mayores.
9.2.1 Importancia de la evaluaciéon del drea perceptivo-cognitiva.
9.2.2 Caracteristicas de la percepcién y la cognicidn en el envejecimiento.
9.3 El Area Perceptivo-Cognitiva en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

9.3.1 Alteraciones mas frecuentes de la percepcion y la cognicién en las personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

9.3.2 Deterioro cognitivo en funcion de los estadios de la Enfermedad de Alzheimer.

9.4 La Musicoterapia para el desarrollo del Area Perceptivo-Cognitiva en las personas con
Enfermedad de Alzheimer.

9.5 La evaluacién musicoterapéutica del Area Perceptivo-Cognitiva.



9.5.1 La evaluacioén tradicional del drea perceptivo-cognitiva en las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

9.5.2 La evaluacién musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: la aportacion
del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

9.5.3 Articulacidon del area Perceptivo-Cognitiva en el Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

Bibliografia de referencia

10 Musicoterapia orientada al area Socio-Emocional en las Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias

10.1  ¢éQué son las emociones?
10.1.1  Concepto de emocidén
10.1.2  Diferenciacion del concepto de emocién con otros términos afines.
10.1.3  Funciones de las emociones
10.1.4  Clasificacion de las emociones
10.1.5 Otros conceptos importantes del drea socio-emocional
10.2 El area socio-emocional en las personas mayores.
10.2.1 Importancia de la evaluacion del drea socio-emocional
10.2.2  Caracteristicas sociales y emocionales en el envejecimiento.
10.2.3  Importancia del desarrollo del drea socio-emocional
10.3  El area socio-emocional en las personas con Enfermedad de Alzheimer

10.4 La musicoterapia para el desarrollo del area socio-emocional en las personas con Enfermedad
de Alzheimer.

10.5 La evaluacidon musicoterapéutica del area socio-emocional.

10.5.1 La evaluacién tradicional del drea socio-emocional en las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

10.5.2  La evaluacién musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: La aportacion
del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

10.5.3  Articulacién del area socio-emocional en el Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias

Referencias Bibliograficas.

ANEXO I: Protocolo de evaluacion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias.






0. Prefacio

La Enfermedad de Alzheimer (EA) estd causando estragos en nuestra sociedad.
Cada vez hay mas consciencia de la necesidad de abordarla desde todos los planos
posibles, ya que su prevalencia va en aumento, la poblacion espafola se estd
envejeciendo y ademaés es una enfermedad que ain no tiene cura. Entre los objetivos
mas compartidos por los profesionales que atendemos a estas personas estd el de

mejorar la calidad de vida y retrasar en lo posible el avance de la enfermedad.

Dentro de este esfuerzo colectivo han ido evolucionando progresivamente las
aportaciones de las "terapias no farmacologicas", o también llamadas "terapias
integrativas". Las terapias no farmacologicas (TNF) son aquellas cuya intervencion
terapéutica no asientan su influencia en agentes quimicos, sino mas bien en la
facilitacién de un contexto estimular y psicosocial adecuado a las necesidades de las
personas que participan en ellas. Esta regulacion del contexto de interaccion se asienta
en el conocimiento cientifico, también en el sentido comin y en la experiencia del
profesional de quien la lleva a cabo. Las Terapias no Farmacologicas se pueden orientar
tanto a las personas afectadas por la Enfermedad de Alzheimer como a quienes les
cuidan, ya sean familiares o profesionales. EI principal agente de cambio en las
Terapias no Farmacoldgicas es el propio profesional que, con sus intervenciones, va

facilitando los procesos de cambio necesarios.

Entre las Terapias no farmacoldgicas destacan las ferapias artistico Creativas,
que son aquellas que emplean los lenguajes artisticos para favorecer la salud emocional
y mental de las personas. Podemos definir las Terapias Artistico Creativas como
"aquellas disciplinas que estudian, desarrollan y aplican técnicas, estrategias y métodos
para establecer una relacion de ayuda socioemocional mediante uno o varios lenguajes
artisticos para poder asi atender a las necesidades socioafectivas y del desarrollo integral
de cada persona y poder abordar las dificultades o alteraciones emocionales y/o
conductuales significativas que puedan presentarse. Cada una de ellas es una forma de
psicoterapia en la que la experiencia estética al practicar un lenguaje artistico para la
estimulacion de un proceso creativo dentro de un encuadre terapéutico propicia cambios

significativos y necesarios para la persona" (Mateos Hernandez, 2011).



De entre todas ellas, la Musicoterapia destaca tanto por su amplio uso, como por
su original practica, versatilidad, eficacia y produccion de conocimiento. En Estados
Unidos, por ejemplo, es una formacion universitaria desde 1940, y su practica esta
generalizada a todos los paises occidentales y buena parte del resto, aunque aun sigue

siendo una disciplina reciente y en pleno desarrollo.

La musicoterapia parte de una concepcion integral del ser humano, en la que se
asume el concepto de salud y enfermedad en la linea con la definicion de la
Organizacion Mundial de la Salud. La enfermedad no es tanto la ausencia de salud sino
la dificultad o incapacidad para acceder al propio potencial dentro del contexto concreto
en el que vive la persona, asociado a una privacion de bienestar fisico, mental y social
(Organizacion Mundial de la Salud, 1948, 2001). Y por el contrario, la salud se concibe
como un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social y
econémicamente productiva. Por tanto, partimos ahora en esta nueva definicion de un

concepto positivo y mas integral de la persona.

Entre las multiples ventajas que ofrece la Musicoterapia para ayudar a personas
también estd su amplio abanico de metodologias que facilitan el acceso a la emocion,
tanto para activarla como para equilibrarla, pudiéndose trabajar de forma muy
normalizada dentro de los contextos naturales donde se encuentran las personas que
necesitan este tipo de apoyo. Al fin y al cabo, la gente hace y/o comparte musica con

otras personas.

Quizés, la principal limitacion que presenta actualmente la Musicoterapia,
especialmente en el ambito de las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias, es la dificultad para evaluar los procesos espontaneos que acontecen en las
sesiones, que, si bien son de amplio interés fenomenoldgico por su autenticidad y
potencialidad para activar procesos de salud socio-emocional, no es menos cierto que
presentan dificultad para su evaluacién por parte de los musicoterapeutas. En parte es
debido a la rapidez de estos procesos, y también, en parte, a la escasez de herramientas
de evaluacion que faciliten dicha evaluacion. A pesar de que en Espafia hay mas de
1600 musicoterapeutas, lo cierto es que aun son escasos los procedimientos de
evaluacion sistematizados para la obtencion de informacioén de los participantes de la

intervencion, especialmente cuando nos referimos a pacientes con Alzheimer.
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Por todo ello, iniciamos esta andadura para la elaboracion del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias, dentro
del marco del Centro de Referencia Estatal de Personas con Enfermedad de Alzheimer y
otras Demencias de Salamanca (Espaia), perteneciente al Ministerio Espafiol de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.! Nos propusimos crear un Sistema de
Evaluacion que facilitara esta tarea a los musicoterapeutas, y que, al tiempo, fuera una
herramienta de orientacioén y toma de decisiones en cuanto a las necesidades prioritarias
de cada persona con Enfermedad de Alzheimer. Permite obtener una mejor
sistematizacion de la informacion obtenida en las sesiones de intervencion
musicoterapéutica mediante la jerarquizaciéon de las competencias prioritarias en
funcién de las areas adaptativas del desarrollo y su concrecion en items de evaluacion.
Estamos convencidos que, con una mejor sistematizacion de la informacion evaluativa
mejoramos la calidad y eficacia de la intervencion de los musicoterapeutas con las

personas con Enfermedad de Alzheimer.

Hemos disefiado un protocolo de evaluacion criterial centrado en competencias
personales de desarrollo psicoldgico de acuerdo a cuatro areas: psicomotriz, perceptivo-
cognitiva, comunicacion y lenguaje, y socio-emocional. Hemos buscado que estuviera
disefiado con un lenguaje técnico compatible con las jergas de otros profesionales de
disciplinas socio-sanitarias y de las ciencias humanas y sociales, para facilitar la
comprension de las aportaciones de los musicoterapeutas a los diferentes equipos

interdisciplinares en los que forma parte.

Desde este punto de vista, también nos interesa sefialar que el Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias es un
ejemplo mas de esa opcion profesional por centrarnos en el propio potencial de las
personas, en sus competencias personales, dentro del contexto en el que vive la persona.
La evaluacion de competencias nos permite delimitar las zonas limitrofes donde la
persona es susceptible de aprender con ayuda o apoyo, convirtiéndose estos items en la

guia para la delimitacion de objetivos/necesidades prioritarias de cada persona.

" El Centro de Referencia Estatal de Alzheimer de Salamanca, dependiente del Instituto de
Mayores y Servicios Sociales, es un centro sociosanitario especializado y avanzado en investigacion,
analisis, conocimiento, evaluacion y formacion sobre el Alzheimer y otras demencias y en atenciéon e
intervencion con las personas afectadas y sus familias.
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El presente libro se compone de tres partes y del protocolo de Evaluacion
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias propiamente dicho.

La primera parte es el marco tedrico en el que se asienta nuestra propuesta de
evaluacion. Consta de 3 capitulos. El primero de ellos se titula Aproximacion al
concepto de Envejecimiento, Enfermedad de Alzheimer, y otras Demencias. Versa
sobre el envejecimiento y el importante reto de la calidad de vida en las personas
mayores en general. Posteriormente se centra en la Enfermedad de Alzheimer (EA) y

otras Demencias.

El segundo capitulo, titulado "Musicoterapia y Alzheimer" es una breve
introduccion a la musicoterapia como disciplina técnica, cientifica y aplicada. Se
expone de forma sintética los elementos mas caracteristicos de un programa de
Musicoterapia en Centros de Atencion a Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
demencias, y lo que puede aportar a estas personas y a sus familias. Igualmente se
pretende explicar en qué consiste esta terapia no farmacologica, en qué lineas de
investigacion se ha fundamentado su aplicacidon a personas con Enfermedad de

Alzheimer, y como se lleva a cabo un programa.

El tercer capitulo titulado "Evaluacién musicoterapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, aborda especificamente la evaluacion
musicoterapéutica que se ha hecho hasta ahora e insintia en qué sentido vamos a tratar
de mejorar e innovar con la propuesta del Sistema de Evaluacidon Musicoterapéutica

para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

La 2% parte consta de 3 capitulos. El capitulo 4, titulado Descripcion del Sistema
de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias,
expone los objetivos del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias, sus caracteristicas y una reflexion sobre diferentes
modalidades de evaluacion. En concreto el dilema entre evaluar conducta incidental en

contextos naturales o evaluar mediante test situacionales.
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El capitulo 5, titulado, " Fases de la elaboracion del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias", es una descripcion
de los pasos dados en la construccion del Sistema de Evaluacién, incluyendo las

diferentes tomas de decisiones que han acabado configurando su formato final.

El capitulo 6, se titula "Normas de aplicacion, puntuacion y registro del
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias", y en ¢l se exponen las pautas para su uso como herramienta de evaluacion.
Obviamente también puede ser usado para planificar las sesiones de musicoterapia, ya
que ofrece de forma sistemadtica y jerarquicamente organizada un amplio repertorio de
objetivos/necesidades prioritarias de las personas con Enfermedad de Alzheimer, que
pueden ser detectados y trabajados en las propias sesiones. El Sistema de Evaluacién
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias estd orientado a
facilitar la sistematizacion de la informacion obtenida ya que con frecuencia se necesita

poder realizar esta tarea con agilidad y precision a la vez.

La 3% parte ofrece una descripcion de las cuatro areas del desarrollo
contempladas en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con

Alzheimer y otras Demencias.

El capitulo 7, titulado "Musicoterapia orientada al Area Psicomotriz en las
personas con Alzheimer y otras Demencias" expone la importancia del desarrollo
corporal consciente en las personas con Enfermedad de Alzheimer y explica el modo de

potenciar el desarrollo psicomotriz en las sesiones de musicoterapia.

En el capitulo 8, "Musicoterapia orientada al Area de Comunicaciéon y Lenguaje
en las personas con Alzheimer y otras Demencias", se explica en qué consiste este area
del desarrollo, su importancia para las personas mayores, su complicacion cuando estan
afectadas por Enfermedad de Alzheimer, el papel que desempefia la musicoterapia en la
activacion y reajuste de estos procesos, y por ultimo, la aportacion que ofrece el Sistema
de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias en el

ambito de la evaluacion de la comunicacion y el lenguaje de estas personas.

El capitulo 9, " Musicoterapia orientada al Area Cognitiva en las personas con
Alzheimer y otras Demencias" hace lo mismo que los dos anteriores, esta vez en

relacion al area cognitiva.

15



El capitulo 10, "Musicoterapia orientada al Area Socio-emocional en las
personas con Alzheimer y otras Demencias", enfoca su explicaciéon como en el resto de
capitulos de esta parte, pero esta vez hacia las competencias socio-afectivas de las
personas con EA. Esta es, sin duda, el area del desarrollo més escurridiza para su
evaluacion. Sin embargo, consideramos que debe ser tenida muy en cuenta ya que del
ajuste personal depende en gran medida la eficacia del resto de areas que se trata de

apoyar y/o rehabilitar.

Finalizamos el presente libro con la exposicion del protocolo Sistema de
Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias, tal y
como puede usarse en su aplicacion profesional con personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias. Deseamos de corazén dedicarselo a todos los
musicoterapeutas profesionales, cuyo potencial humanizador, rehabilitador y terapéutico
no deja de sorprendernos y entusiasmarnos; igualmente a todas las personas con
Enfermedad de Alzheimer que puedan llegar a beneficiarse de participar en algin

programa de musicoterapia para mejorar en lo posible su calidad de vida.

Queremos dar las gracias a Maribel y a Elena, por su colaboracion y apoyo en
esta obra, y también por su interés, confianza y generosidad desde el primer momento
en el que nos plantearon la posibilidad de incorporar la intervencion/investigacion de la
musicoterapia al Centro de Referencia Estatal de Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias, ubicado en Salamanca. Su valiente apuesta por las
terapias no farmacologicas ha permitido en buena medida que este proyecto se haya

llevado a cabo.

También agradecemos al resto de profesionales del Centro de Referencia Estatal

de Alzheimer que han participado o colaborado en la edicion de este libro.

El agradecimiento sincero va también para todas las personas que se han ido
poniendo en nuestras manos para recibir ayuda musicoterapéutica, pues siempre han

sido y son una fuente inagotable de motivacion para aprender y crecer como terapeutas.
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Nuestro agradecimiento también es para todos nuestros alumnos del Master en
Musicoterapia de la Universidad Pontificia de Salamanca, con los que hemos aprendido
a lo largo de todo este proceso desde el 2002, y que en todo momento nos inspiraron
para que la construccion de este Sistema de Evaluacion fuera 1til y sencilla para ellos,

asi como para el resto de musicoterapeutas de habla hispana.

Finalmente, que es lo primero, de todo corazon nuestro mas tierno y profundo
agradecimiento a nuestras familias, sin los cuales esta obra no se habria podido llevar a

cabo, ni en su forma ni en su fondo. Mil gracias de corazon.
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Capitulo 1:

1 Aproximacion a los conceptos de envejecimiento,
enfermedad de Alzheimer y otras Demencias

Beatriz San Romualdo Corral y Maria Teresa del Moral Marcos
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"Saber envejecer es una obra maestra de la sabiduria,

y una de las partes mas dificiles del gran arte de vivir" (Henri Frédéric Amiel).

1.1 Envejecimiento y calidad de vida.

La vejez no es algo que nos es ajeno, todos envejecemos un poco cada dia. Este
proceso universal comienza a ser mas evidente a partir de la madurez, etapa en la que
las personas experimentan una serie de cambios que tienen como resultado una

limitacion de la adaptabilidad del organismo a su entorno.

Uno de los logros més importantes del siglo XX ha sido los 25 afios afiadidos a
la esperanza de vida. Por ello debemos tener en cuenta que la poblacion de personas
mayores constituye un porcentaje muy importante de la sociedad actual, como
consecuencia de este aumento en la esperanza de vida, asi como de una mejora de las
condiciones sociales. Todo ello nos lleva a preguntarnos cudles son los nuevos retos que
esta poblacion nos plantea, y cudl es la necesidad de tomar las medidas oportunas para

que la calidad de vida de estas personas se vea incrementada.

El envejecimiento de la poblacidon es una situacion de creciente actualidad que
preocupa al conjunto de la ciudadania. Por ello, la sociedad ha realizado una apuesta por
dedicar recursos de todo tipo a actuaciones en el ambito de las personas mayores,
conociendo las necesidades de este colectivo, cada dia mas numerosos, y desarrollando
una gran diversidad de iniciativas encaminadas a mejorar la vida de las personas

mayores en el presente y en el futuro (Perez Serrano, 2006, Lopez Noguero, 2004).

El envejecimiento es un proceso natural que comienza con la concepcion del ser

humano, prosigue durante toda la vida y termina con la muerte (Muiioz Tortosa, 2002).

Es una mas de las etapas del ciclo vital de todo ser humano, como son la
infancia, adolescencia y la adultez. Para Argulldé (2001) el término envejecimiento es
indicativo de un proceso y no de un estado. Lleva implicita la idea de continuidad,
implica la accion de envejecer; un proceso que se materializa a lo largo de la vida. En
cambio, la vejez se nos presenta como un concepto estatico, como un estado vivido en
un tiempo determinado, una etapa. En esta etapa, al igual que ocurre en las otras del

ciclo vital como la infancia, adolescencia y edad adulta se producen una serie de
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cambios fisicos, psicologicos y sociales. Debemos tener en cuenta que en esta etapa no
solo se producen pérdidas, sino que hay funciones o capacidades que mantienen su

actividad e incluso pueden llegar a mejorar.

Segun diversos autores (Fernandez-Ballesteros, 1999 y Pérez Serrano, 2000),
existen tres tipos de envejecimiento: el envejecimiento normal, el patologico y el

envejecimiento Optimo o satisfactorio:

- Envejecimiento normal: el envejecimiento normal o primario, implica una serie
de cambios graduales bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados a la edad,
que son intrinsecos e inevitables, y que ocurren como consecuencia del paso del

tiempo (por ejemplo, el encanecimiento del pelo).

- Envejecimiento patoldgico: el envejecimiento patoloégico o secundario, se
refiere a los cambios que se producen como consecuencia de enfermedades,
malos habitos, etc., y, que no forman parte del envejecimiento normal (por
ejemplo, Enfermedad de Alzheimer) y que, en algunos casos pueden prevenirse

0 son reversibles.

- Envejecimiento optimo: es el envejecimiento que tendria lugar en las mejores
condiciones posibles (fisicas, psicologicas, sociales), teniendo en cuenta los
multiples factores que intervienen en el proceso del envejecimiento. Es el
envejecimiento deseable por todas las personas ya que implica pocas pérdidas o
ninguna e incluye una baja probabilidad de presencia de enfermedades. El
envejecimiento satisfactorio lo obtienen aquellas personas mayores que
favorecen la promociéon de su salud fisica y psicolégica, fomentando su
autonomia, mediante la practica de ejercicio fisico o el entrenamiento de sus
capacidades cognitivas, mejorando su autoestima, manteniendo habitos de vida
saludables, etc., de forma que eviten, en la medida de lo posible la dependencia
y el aislamiento con el establecimiento, por ejemplo de redes sociales. La puesta
en practica de estos aspectos influird, como consecuencia, de forma positiva en
su calidad de vida haciendo posible que se encuentren en las mejores
condiciones fisicas, psicolégicas y sociales, experimentando por tanto, un

envejecimiento Optimo.
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A su vez, el envejecimiento también es un proceso de degeneracion molecular
que aumenta la susceptibilidad a determinadas enfermedades. Esto implica que el
envejecimiento es un proceso metabdlico que unido a otros factores puede favorecer el
desarrollo de enfermedades especificas (cataratas, Enfermedad de Azheimer, Parkinson,

etc) y, como consecuencia de su evolucion, la muerte.

Segun datos del IMSERSO (2002) en Espana se calcula que en el 2050 seremos
13 millones de personas mayores. Este dato denota un tipo de sociedad que envejece a
ritmo creciente, y proporcionar una buena calidad de vida en la vejez se ha convertido
en el reto més inmediato de las politicas sociales y de los servicios sociosanitarios. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (1992) define a la calidad de vida como la
“percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas e inquietudes”. Es un concepto amplio influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia,
sus relaciones sociales, asi como por su relacion con el entorno. El concepto de calidad
de vida, en términos subjetivos, surge cuando las necesidades basicas han sido

satisfechas.

La calidad de vida en la vejez dependiente implica necesariamente el apoyo
social y familiar a las personas que desean continuar viviendo en la comunidad. Asi, en
la actualidad de ha producido una mayor concienciacion sobre la importancia del
estudio de la calidad de vida de personas dependientes. Existen diferentes enfoques que
evaluan la calidad de vida pero mantienen en comun la experiencia vital de las personas

tal como la interpretan ellas mismas y los demas.

1.2 Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras Demencias.

Actualmente, la sociedad espafola, en general, y la comunidad cientifica, en
particular, estdn mas sensibilizadas ante la problematica asociada a las demencias. Se
han producido importantes avances en la terapia tanto farmacologica como no
farmacologica en la intervencidn con pacientes que sufren algun tipo de demencia,
mejorando la calidad de vida de estas personas afectadas y de su entorno familiar y

social.
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Segin Lopez-Pousa (2006) la demencia se define como un sindrome adquirido
producido por una causa organica capaz de provocar un deterioro persistente de las
funciones mentales superiores que deriva en una incapacidad funcional tanto en el
ambito social como laboral, en personas que no padecen alteraciones del nivel de
conciencia. A continuacion recogemos en una tabla los criterios clinicos de demencia
recogidos en el DSM-IV (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,

American Psychiatric Association).

TABLA 1.2.a Criterios clinicos de demencia DSM-IV TR

1. Deterioro de la memoria a corto (5 min) y largo plazo (hechos, fechas, personas)

2. Al menos una de las siguientes alteraciones cognitivas:
e Afasia: alteracion del lenguaje (comprender, denominar)
e Apraxia: deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de que la
funcion motora esta intacta.

e Agnosia: fallo en el reconocimiento o la identificacién de objetos, a pesar de que la funcion
sensorial esta intacta.
e  Alteracion de la actividad constructiva (ejecucion): planificar, organizar, secuenciar y abstraer.
3. Repercusion significativa en las actividades laborales y/o sociales.

4. Debe suponer un declive o merma respecto a un nivel de funcionamiento previo.

5. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium aunque éste puede
superponerse a la demencia.

6. Etiologicamente relacionada con una causa organica o con los efectos persistentes de una sustancia
(incluyendo exposicion a toxinas) o una combinacion de ambas.

En la actualidad existen diferentes clasificaciones sobre la tipologia de las
demencias. Estos esquemas de clasificacion las agrupan de acuerdo a las similitudes
teniendo en cuenta, si son o no progresivas, de acuerdo a las partes del cerebro que estan
afectadas, a los déficit que se manifiestan, etc. Para el estudio de los diferentes tipos de

demencia tomaremos como referencia la siguiente clasificacion de Robles Bayon et al.
(2000):
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TABLA 1.2.b Clasificacion de las demencias segun Robles Bayon et al. (2000).

Clasificacion de las demencias segun Robles Bayon et al. (2000).

0. Demencias primarias o degenerativas:
a) Demencia cortical
b) Demencia subcortical
¢) Demencia global
d) Demencia focal
1. Demencias secundarias:
a) Vasculares.
b) Otras demencias secundarias.
2. Demencias combinadas o de etiologia multiple:
a) Demencia mixta (vascular y degenerativa)
3. Otras demencias combinadas.

A continuaciéon vamos a describir de manera muy sintética aquellas
caracteristicas y subtipos las demencias que en un porcentaje mas alto podemos

encontrar en la poblacion espafiola.

1.2.1 Demencias primarias o degenerativas

a) Demencia Cortical:

Las demencias corticales se caracterizan por la afectacion de funciones que
dependen del procesamiento del neocortex. Los principales sintomas son: dificultades
para centrar la atencidn, agnosias, alucinaciones, apraxias, afasias, amnesias,

alteraciones del comportamiento y de la conducta.

Los trastornos de las demencias corticales mas frecuentes en la poblacion son:
- Enfermedad de Alzheimer.
- Demencia por cuerpos de Lewy

- Demencias fronto-temporales (Complejo de Pick)

En 1906 Alois Alzheimer describi6 las caracteristicas clinicas de un paciente que
presentaba un deterioro progresivo de la memoria, desorientacion, afasia, apraxia,
agnosia e incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria. Posteriormente en

1910 ésta enfermedad fue descrita y denominada por Emil Kraepelin como Enfermedad
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de Alzheimer (Enfermedad de Alzheimer). Actualmente en paises occidentales, la
Enfermedad de Alzheimer e la forma mas frecuente de demencia y constituye entre el
50 y 70% de los casos. Segun Garcia de Blas (2002, 16) la Enfermedad de Alzheimer
es una "enfermedad degenerativa primaria progresiva, que se caracteriza por el deterioro
gradual de la memoria y, al menos, otro defecto cognitivo como desorientacion
temporoespacial, alteracion del lenguaje, agnosias, apraxias o alteraciones de las
funciones visuoespaciales (no reconocen rostros o lugares conocidos), que alteran las

actividades de la vida diaria".

Los investigadores han tratado de describir la enfermedad en fases, generalmente
oscilando entre tres y siete fases. Como intento de sistematizacion Reisberg y sus
colaboradores disefiaron y estandarizaron lo que se conoce como Global Deterioration
Scale para clasificar a las personas con demencia en la fase adecuada, teniendo en
cuenta su funcionamiento cognitivo y funcional (Reisberg, Ferris, De Ledn y Crook,

1982):

TABLA 1.2.1. Global Deterioration Scale (Escala de deterioro global de Reisberg)

GDS OBSERVACIONES
GDS-1 Ausencia de quejas subjetivas.
Ausencia de alteracion Ausencia de trastornos evidentes de memoria en la entrevista clinica.
cognitiva.
GDS-2 Quejas subjetivas de defectos de déficit de memoria, sobre todo en las areas
Disminucion cognitiva | siguientes:
muy leve a) El paciente olvida los lugares donde ha dejado objetos familiares.

b) El paciente olvida nombres previamente muy conocidos.
- No hay evidencia objetiva de defectos de memoria en la entrevista
clinica.
- No hay evidencia de defectos objetivos en el trabajo o en situaciones
sociales.
- Preocupacion apropiada respecto a la sintomatologia.
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GDS

OBSERVACIONES

GDS-3

Deterioro cognitivo leve

a)

c)
d)

g)

- Aparecen los primeros defectos claros.

- Manifestaciones en mas de una las siguientes areas:
El paciente puede haberse perdido yendo a un lugar no familiar.
Sus compaiieros de trabajo son conscientes de su escaso rendimiento
laboral.
Su dificultad para evocar palabras y nombres se hace evidente para las
personas mas proximas.
El paciente puede leer un pasaje de un libro y recordar relativamente
poco material.
El paciente puede mostrar una capacidad disminuida para recordar el
nombre de las personas que ha conocido recientemente.
El paciente puede haber perdido un objeto de valor o haberlo colocado
en un lugar equivocado.
En la exploracién clinica puede hacerse evidente un defecto de
concentracion.

- Solo en una entrevista intensiva se observa evidencia objetiva de

defectos de memoria.

- Los rendimientos laborales y sociales exigentes han disminuido.

- El paciente niega estos defectos o manifiesta desconocerlos.

- Los sintomas son acompafiados por una ansiedad de discreta a

moderada.

GDS-4

Deterioro cognitivo

moderado

- Déficits manifiestos en las areas siguientes:

a) Disminucion del conocimiento de los acontecimientos actuales y
recientes.

b) Cierto déficit en el recuerdo de su historia personal.

c¢) Defecto de concentracion, que se manifiesta en la sustraccion
seriada.

d) Disminucion de la capacidad para viajar, controlar la propia
economia...

Con frecuencia, no se da defecto alguno en las siguientes areas:

a) Orientacion en tiempo y persona.

b) Reconocimiento de las personas y caras familiares.

¢) Capacidad para viajar a lugares familiares.
El paciente es incapaz de realizar tareas complejas. La negacion es el
mecanismo mas dominante. Se observa una disminucion del afecto y se da un
abandono en las situaciones mas exigentes.

GDS-5
Deterioro
moderado-grave

cognitivo

El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alglin tipo de asistencia.
Durante la entrevista, el paciente es incapaz de recordar aspectos importantes y
relevantes de su vida actual:

a)

b)
c)

Una direccion o un numero de teléfono que no han cambiado desde
hace muchos afios.

Nombres de familiares proximos (como los nietos).

El nombre de la escuela o instituto donde estudio.

A menudo, el paciente presenta cierta desorganizacion con respecto al
tiempo (fecha, dia de la semana, estacion del afio,...) o al lugar.

Una persona con educacion formal puede tener dificultad para contar
hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.

En este estadio, el paciente mantiene el conocimiento sobre muchos de
los hechos de mas interés que le afectan a si mismo y a otros.
Invariablemente, conoce su nombre y, en general, el nombre de su
conyuge e hijos.

No requiere asistencia ni en el aseo ni para comer, pero puede tener
alguna dificultad en la eleccion de la indumentaria adecuada.
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GDS OBSERVACIONES

GDS-6 - Ocasionalmente, el paciente puede olvidar el nombre del conyuge, de

Deterioro cognitivo grave quien, por otra parte, depende totalmente para sobrevivir. Ademas,
desconoce gran parte de los acontecimientos y experiencias recientes de
su vida.

- Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero de forma muy
fragmentada.

- Por lo general, no reconoce su entorno, el afio, la estacion...

- Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atrés, y a veces hacia delante.

El paciente requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas:

a) Puede presentar incontinencia.

b) Necesita asistencia para viajar, pero en ocasiones sera capaz de viajar
a lugares familiares

- Con frecuencia, su ritmo diurno esta alterado.

- Casi siempre recuerda su nombre.

- A menudo sigue siendo capaz de distinguir entre las personas familiares
y las no familiares de su entorno.

Tiene lugar cambios emocionales y de personalidad que son bastante variables,
entre los que se incluyen:

a) Conducta delirante, por ejemplo, acusar a su conyuge de ser un
impostor, hablar con personas imaginarias o con su imagen reflejada en
un espejo.

b) Sintomas obsesivos, por ejemplo, repetir continuamente actividades
de limpieza.

¢) Sintomas de ansiedad, agitacion o incluso una conducta violenta
previamente inexistente.

Abulia cognitiva, por ejemplo, pérdida de deseos por falta de del desarrollo
suficiente de un pensamiento para determinar una accion propositiva.

GDS-7 - A lo largo de esta fase, el paciente va perdiendo todas las capacidades
Deterioro cognitivo muy verbales. Al principio puede articular palabras y frases, pero su lenguaje
grave es muy limitado.
- Al final, no se expresa por medio del lenguaje; so6lo emite sonidos
inarticulados.
- Se van perdiendo las habilidades psicomotoras basicas (por ejemplo,
caminar).

Aparece incontinencia urinaria. El paciente requiere asistencia en el aseo
y también para ingerir alimentos.

El cerebro parece incapaz de indicarle al cuerpo lo que se tiene que
hacer.

A menudo se detectan signos y sintomas neuroldgicos generalizados y
corticales.

La evolucion del deterioro cognitivo en la Enfermedad de Alzheimer puede ser
explicada, tal y como propuso Ajuriaguerra (1970) desde la involucion del desarrollo
intelectual. Esta teoria, recientemente llamada “retrogénesis” sigue pues, el camino
inverso a la formacion de la inteligencia descrita por Piaget (1975) y que se uso
posteriormente por Reisberg (1989) para describir las etapas evolutivas de la
enfermedad. La teoria de la involucion facilita un marco teérico, un modelo, que nos
explica la progresion del deterioro cognitivo en la Enfermedad de Alzheimer y ofrece
un constructo en que basarnos a la hora de establecer y adecuar el tratamiento

musicoterapéutico a cada uno de los estadios evolutivos de la persona con Enfermedad

de Alzheimer.
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TABLA 1.2.2 Correspondencia entre los estadios del GDS, edad equivalente y
los periodos regresivos del desarrollo humano *

Estadio GDS Fase clinica Edad Periodo involutivo de Caracteristicas
equivalente la inteligencia
1. Sin deterioro Normal Adulto normal | Operaciones formales | - Carece de pensamiento
cognitivo hipotético
GDS 3 - Pasa de estructuras
simbolicas a concretas
2. Deterioro Olvido benigno Anciano Operaciones formales | _ R4 onamiento
cognitivo muy normal complejo.
leve - Conserva el lenguaje
GDS 4 hablado y escrito.
- Buena memoria.
- Preservadas las
capacidades
instrumentales.
3. Deterioro Deterioro Adulto joven Operaciones formales | - Pérdida del
cognitivo leve cognitivo leve. adolescente Operaciones concretas | pensamiento
GDS 4 Compatible con representativo.
Enfermedad de - Amnesia.
Alzheimer - Afasia.
incipiente - Apraxia.
- Agnosia.
4. Deterioro Enfermedad de | De 12 a 7 afios | Operaciones concretas | - Limitaciones del

cognitivo
moderado
GDS 5

Alzheimer leve

razonamiento abstracto.
- Conserva la evocacion
y la denominacion.

- Conserva la escritura.
- Mantiene la atencion y
concentracion unos
minutos

5. Deterioro
cognitivo
moderadamente
grave
GDS 5-6

Enfermedad de
Alzheimer
moderada

De 7 a 5 afios

Etapa preoperatoria

- Pérdida de la memoria
implicita.

- Pérdida de la capacidad
representativa y del
pensamiento interno.

- Incapacidad funcién
simbolica.

? Adaptado de Tarrega, L. (2001). Fuente original: Reisberg, B. (1985).
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Estadio GDS

Fase clinica

Edad
equivalente

Periodo involutivo de
la inteligencia

Caracteristicas

6. Deterioro
cognitivo grave
GDS 6-7

Enfermedad de
Alzheimer
moderadamente
grave

De 5 a 2 anos
Inferior a 2
anos

Etapa preoperatoria.
Inteligencia
sensoriomotora

- Alteraciones de
memoria, lenguaje,
reconocimiento,
orientacion y praxias
finas.

- Alterada la
denominacion (anomia)

- Conserva el recuerdo de
refranes y canciones.

7. Deterioro

Enfermedad de

De 1, 5 afios a

Inteligencia

- Valores residuales;

cognitivo muy | Alzheimer muy neonato sensoriomotriz. afectividad, ritmo y
grave grave capacidad de imitacion.
GDS 7 -Pérdida de control de

esfinteres.
- disminucién sensorial.

- Demencia con Cuerpos de Lewy

La demencia con cuerpos de Lewy (DCLW) es una enfermedad degenerativa
cerebral que se define por el hallazgo de abundantes cuerpos de Lewy en la corteza
cerebral y se caracteriza clinicamente por un deterioro cognitivo fluctuante,
especialmente acusado en la atencion y la funciones ejecutivas. Los cuerpos de Lewy
fueron descritos en 1912 y relacionados con la degeneracion de la sustancia negra
propia de la enfermedad de Parkinson. El deterioro mental en la DCLW es progresivo,
con algunos rasgos corticales (defectos de memoria, desorientacion, apraxia, agnosia,
acalculia, etc.) similares a los de la Enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, sobresalen
la atencion 14bil, la lentitud de pensamiento, los defectos ejecutivos y especialmente, los
defectos visoespaciales y visoconstructivos. Un rasgo muy caracteristico son las
fluctuaciones acusadas del rendimiento cognitivo, de un dia para otro o incluso en el
mismo dia, y los cuadros confusionales de origen desconocido, no atribuibles a factores

externos ni médicos definidos.
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b) Demencia Subcortical.

Las demencias subcorticales se caracterizan por la afectacion en las regiones
subcorticales cerebrales (nucleo estriado, tdlamo, sustancia blanca subcortical, ntiicleos
del tronco, cerebelo). Los sintomas mas caracteristicos en este grupo de demencias
incluyen la apatia, alteraciones frontales, amnesia leve, trastornos motores y ausencia de
signos corticales. Generalmente no hay afasia, apraxia o agnosia. También se observan

la liberacion de conductas afectivas como el llanto o la risa espasmodicos.

Las enfermedades mas caracteristicas que se asocian con este tipo de demencia

que afectan a un mayor nimero de poblacion son:

- Demencia de la Enfermedad de Parkinson.

- Demencia de la Enfermedad de Huntington.

1.3 Conclusiones

Debido, por tanto, al enorme numero de enfermedades neurodegenerativas y a
intrincado numero de variantes clinicas de cada una de ellas se hace patente la necesidad
de profundizar en el estudio del sistema nervioso humano desde un enfoque

interdisciplinar.
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Capitulo 2:

2 Musicoterapia y Alzheimer

Luis Alberto Mateos Hernandez
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“Cada uno tiene la edad de su cora 6n” (C. Alfred d'Houdetot).

"Cuando me dicen que soy demasiado viejo para hacer una cosa,

procuro hacerla enseguida" (Pablo R. Picasso).

Introduccion
En este capitulo vamos a exponer de forma sintética los elementos mads

caracteristicos de un programa de Musicoterapia en Centros de Atencion a Personas con
la enfermedad de Alzheimer (en adelante Enfermedad de Alzheimer) y otras demencias.
Igualmente se pretende explicar en qué consiste esta terapia no farmacoldgica, en qué
lineas de investigacion se ha fundamentado, y como se lleva a cabo un programa. Para
ello, vamos a tomar como referencia la Guia de Implantacion de Musicoterapia editada
por el Centro de Referencia Estatal de Alzheimer de Salamanca perteneciente al

IMSERSO (Instituto de Mayores y Servicios 2011).

2.1 Definicion de Musicoterapia

La Federacion Mundial de Musicoterapia (WFMT, 2011) la define asi:

"La musicoterapia es el uso profesional de la musica y sus elementos como una
intervencion en los contextos médicos, educativos, y entornos cotidianos con personas,
grupos, familias o comunidades que buscan optimizar su calidad de vida y mejorar su
bienestar fisico, social, comunicativo, emocional, intelectual, la salud espiritual y el
bienestar. La investigacion, la practica, la educacion y la formacion clinica en
musicoterapia se basan en los estdndares profesionales de acuerdo a los contextos

culturales, sociales y politicos".

No obstante, son multiples y muy variadas las formas de trabajo en
musicoterapia, porque también son asi los musicoterapeutas que las llevan a cabo y los
destinatarios que se benefician de estas propuestas de salud. Podemos afirmar que la
musicoterapia es una especialidad més dentro de las psicoterapias, con la particularidad
de que se emplea un lenguaje artistico, la musica, como soporte. Los musicoterapeutas
utilizan las experiencias musicales estratégicamente disefiadas para atender las
necesidades prioritarias de las personas que participan en las sesiones, para ayudarlas a
que desarrollen al méximo sus competencias personales para disfrutar de una mejor

integracion personal y social en los diferentes contextos en los que viven.
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2.2 Objetivos que se buscan con la Musicoterapia en
personas con Enfermedad de Alzheimer

Las personas con la Enfermedad de Alzheimer pueden encontrar que la musica
les puede ayudar a activar multiples recuerdos significativos de momentos importantes
vividos en su vida. Con frecuencia estos recuerdos de vivencias y sensaciones podria
parecer que ya hubieran desaparecido de estas personas, pero no. La musica puede
reactualizarlas y volver a traerlas con suavidad a su conciencia. Esta posibilidad puede
ser muy interesante ya que escuchar canciones de su vida, cantarlas e incluso bailarlas,
cuando pueden hacerlo, son actividades que activan de forma natural la atencion
auditiva, el lenguaje comprensivo y expresivo, la memoria, el movimiento consciente y
la afectividad vinculada a dichas canciones. En muchos casos, puede ser un buen medio
para que frenen el deterioro de su conciencia biografica e incluso que recuperen la
vision positiva de la vida que en algin momento pudieron dejar de tener con la llegada

de la enfermedad.

La musica ademas puede proporcionar a las personas con la Enfermedad de
Alzheimer mucha calidad de vida a nivel emocional pues, si es de su gusto estético, les
puede calmar, activar, dar bienestar y sentimientos positivos en la relacion con los
demas. Todo ello despierta el sentimiento de ser capaces de hacer cosas, de compartir, y
de que el esfuerzo merece la pena. Las sesiones de musicoterapia permiten a los
musicoterapeutas dinamizar a las personas que participan para que cada una de ellas se

beneficie al maximo de la sesion en la medida de sus necesidades y posibilidades.

Se sabe que las habilidades musicales se suelen conservar en las personas con
Enfermedad de Alzheimer, aun cuando los niveles de deterioro en la memoria y en el
lenguaje van siendo cada vez més acentuados. Este hecho constatado lo aprovechan los
musicoterapeutas para obtener la maxima motivacion y activacion posible para estas
personas, al tiempo que les proporciona equilibrio, pues la musica se puede convertir en
un soporte o estructura importante para la expresion y comunicacioén de su afectividad

en la vida diaria, al tiempo que se frena el deterioro del lenguaje y la memoria.

Ademas, la musica puede disminuir las alteraciones emocionales y de conductas

que a menudo se presentan, especialmente en las fases mas avanzadas de la enfermedad.
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Por ultimo, destacamos que la musica puede ayudar a paliar la soledad de
algunas personas con la Enfermedad de Alzheimer. A veces la soledad no depende de si
estan separados de su familia o de si no tienen familia. Logicamente esto también lo
determina. Pero ademads, puede ser que estas personas se sientan muy inseguras, y la
simple presencia de personas de su entorno institucional y/o familiar no siempre es
garantia de que se vayan a sentir seguras, protegidas o cuidadas. Por eso, la musica
puede ser un interesante recurso auxiliar ya que no siempre se puede estar con estas
personas de forma permanente. De todas formas, la mejor forma de que la musica ayude
a las personas con la Enfermedad de Alzheimer es compartiendo con ellos esa musica,

que es como compartir algo muy profundo de ellos: el recuerdo de su identidad.

2.3 Principales estudios de investigacion en Musicoterapia
sobre personas con Enfermedad de Alzheimer. y otras
Demencias.

Existen multiples estudios de investigacion que han tratado de explorar la
relacion entre la Musicoterapia y las personas con Enfermedad de Alzheimer. Vamos a

exponer de forma sintética los principales bloques tematicos o lineas de investigacion:

1. Musicoterapia aplicada a la conducta adaptativa en la vida cotidiana de las
personas con Enfermedad de Alzheimer. Estos estudios de investigacion se
refieren a la utilizacion de la musicoterapia para el reaprendizaje de habilidades
conceptuales, sociales y practicas, para que las personas con Enfermedad de
Alzheimer puedan funcionar mejor en diferentes actividades de la vida diaria
como la higiene (lavarse las manos, lavarse los dientes, bafarse...), la
alimentacion, vestuario, etc.: (Bright R., 1986), (Beatty W, Zavadil K, Bailly R,
Rixen G, Zavadil L, Farnham N, Fisher L., 1988), (Smith, S.,1990), (Lord T. R,
Garner, J. E., 1993), (Smith, S., Marchese, K., 1994), (Thomas D, Heitman R,
Alexander T., 1997), (Rickert, Duke, Putzke, Marson, & Graham, 1998), (Ziv N,
Granot A, Hai S, Dassa A, Haimov 1., 2007), (Bier N, Provencher V, Gagnon L,
Van der Linden M, Adam S, Desrosiers J., 2008).
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2. Estudios bibliométricos sobre Musicoterapia y Enfermedad de Alzheimer u otras
demencias. Los estudios bibliométricos tienen por objeto el tratamiento y
analisis cuantitativo de las publicaciones cientificas. Nos permiten obtener
indicadores de la actividad cientifica de esa area de conocimiento, asi como su
desarrollo y tendencias. Por ejemplo, en la revision sistemdtica de Robinson,
Hutchings, et alters (2007) de estudios de investigacion sobre la efectividad y
aceptabilidad de las intervenciones no farmacolégicas para reducir la
deambulacion en personas con demencia, obtienen como resultado que la
musicoterapia es una de las intervenciones mas aceptables y que no ha originado
preocupaciones ¢ticas. Estos autores concluyen que son necesarias
investigaciones de calidad para determinar la efectividad de las intervenciones
no farmacolodgicas, y que asi mismo estas investigaciones sean éticamente
aceptables para las personas con demencia y sus cuidadores: (Kneafsey, R. ,
1997)(Koger SM, Chapin K & Brotons, M., 1999),(Brotons M., 2000), (Prickett,
C., 2000), (Sherratt, K., Thormton, A., Hatton, C. (2004), (Ola ar n, . Clare,
L., 2006), (Olazaran, J., Reisberg, B., Clare, L., Cruz, 1., Pena-Casanova, J., Del,
S. T. et al., 2010). (Schmitt B, Frolich L., 2006), (Robinson, L, Hutchings, D,
Corner, L., Beyer, F. Dickinson, H., Vanoli, A., Finch, T., Hughes, J., Ballard,
C., May, C., Bond, J., 2006), (Raglio A, Gianelli MV. 2009) .

3. Musicoterapia para la atencion a las variables socio-emocionales y
conductuales de los personas con Enfermedad de Alzheimer. Algunos de estos
estudios de investigacion analizan el efecto de la musicoterapia en el tratamiento
de los sintomas conductuales y psicologicos de la demencia (BPSD) (Raglio,
2008). O de alguno de ellos, como el estudio de investigacion de Guetin, por
ejemplo, que analiza el impacto de la musicoterapia en la ansiedad, en la
depresion de personas con Enfermedad de Alzheimer y en el sentimiento de
estrés, de estar “quemado” de los cuidadores. Otros estudios como la
investigacion de de Ledger y Baker (2007), sugieren que la intervencion
musicoterapéutica a largo plazo reduce los niveles de agitacién de las personas
con Enfermedad de Alzheimer. Estos factores y otros repercuten en el bienestar
tanto de las personas con Enfermedad de Alzheimer como de sus familiares:

(Cohen, D. Eisdorfer, C., Gorelick, P, Pavez, G., Luchins, D. J. Freels, S.,
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Ashford, J. W, Semla, X., Levy, P., Hirshman, R.,1993), (Brotons M, & Pickett-
Cooper, 1996), (Clair A (1996), (Radocy, R. & Boyle, J. D., 1997), (Bonanomi,
C, & Gerosa, M. C., 2002), (Takahashi, T. Matsushita, H., 2006), (Sung HC,
Chang AM, Abbey J., 2006), (Ledger AJ, Baker FA., 2007), (Raglio A, Bellelli
G, Traficante D, Gianotti M, Ubezio MC, Villani D,Trabucchi M., 2008),
(Massimi M, Berry E, Browne G, Smyth G, Watson P, Baecker RM., 2008),
(Guetin S, Portet F, Picot MC, Pommié¢ C, Messaoudi M, Djabelkir L, Olsen
AL, Cano MM, Lecourt E, Touchon J. 2009).

4. Musicoterapia para la atencion a las variables de comunicacion y lenguaje de
los personas con Enfermedad de Alzheimer. Estos estudios de investigacion
analizan el efecto de la intervencion musicoterapéutica en las variables de
comunicacion y lenguaje, por ejemplo, aumento de la interaccion verbal de

personas con Enfermedad de Alzheimer: (Bannan N, 2008), (Beyer M., 2008).

5. Musicoterapia para la atencion a las variables cognitivas de las personas con
Enfermedad de Alzheimer. Estos estudios de investigacion se centran en coOmo
la intervencion musicoterapéutica favorece el aprendizaje, activa y desarrolla la
memoria... en personas con Enfermedad de Alzheimer: (Bruer RA, Spitznagel

E, Cloninger CR., 2007), (Provencher V, Bier N, Audet T, Gagnon L., 2009).

6. Musicoterapia en relacion con la salud fisica de las personas con Enfermedad
de Alzheimer. Existen diversas investigaciones que estan orientadas a establecer
correlaciones de mejora en la salud fisica de las personas con Enfermedad de
Alzheimer cuando participan de sesiones de musicoterapia de forma sistematica:
(Lindenmuth, G., Patel, M., Chang, P., 1992), (Clair A, Tebb S, Bernstein B.,
1994), (Ragneskog H, Brane G, Karlsson I, Kihlgren, M., 1996), (Fukui H,
Toyoshima K., 2008), (Okada K, Kurita A, Takase B, Otsuka T, Kodani E,
Kusama Y, Atarashi H, Mizuno K., 2009).

1. Musicoterapia aplicada a las personas con Enfermedad de Alzheimer y sus
cuidadores. En este bloque se engloban estudios que se han centrado en el papel
de la musicoterapia desde el punto de vista sistémico, teniendo en cuenta tanto a
la persona afectada por la enfermedad como a las personas que le atienden
habitualmente, ya sean cuidadores profesionales, familiares o ambos: (Clair A,

Tebb S, Bernstein B., 1993), (Hanser, S. Clair A., 1995), (Clair A, Ebberts
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A.,1997), (Clair A., 2002), (Brotons, M, & Marti, P. 2003), (Fauth E.B, Zarit
S.H, Femia, H. H, Hofer, S. M. & Stephens, M. A., 2006), (Garland K, Beer E,
Eppingstall B, O'Connor DW., 2007), (Guetin S, Portet F, Picot MC, Defez C,
Pose C, Blayac JP, Touchon J., 2009).

8. Investigaciones sobre los factores del encuadre musicoterapéutico en las
sesiones de Musicoterapia con personas con Enfermedad de Alzheimer. Son
aquellos estudios que tratan de discernir qué factores del sefting son mas
relevantes en la practica de la musicoterapia con personas con Enfermedad de
Alzheimer para poder con ello mejorar las metodologias de intervencion:
(Geula, M. ,1986), (Olerog-Millard KA & Smith J. M., 1989), (McCloskey L.,
1990), (Clair A, Tebb S, Bernstein B., 1990b), (Pollack N & Namazi K., 1992),
(Glynn, N., 1992), (Groene R.W., 1993), (Brotons M, & Pickett-Cooper P.,
1994), (York, E., 1994), (Cevasco A. M., Grant, M. E., 2003), (Ochsner Ridder,
H.M., 2004), (Cevasco AM, Grant RE., 2006), (Choi AN, Lee MS, Cheong KJ,
Lee JS., 2009).

9. Musicoterapia en personas con Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
gravemente afectados. Algunos estudios estan orientados a investigar los
beneficios que la musicoterapia puede proporcionar a personas con Enfermedad
de Alzheimer que se encuentran en avanzados estados de su enfermedad:
(Sambandham, M, Schirm, V., 1995), (Kydd, P., 2001), (Svansdottir, H. B. & J.
Snaedal., J. 2006), (Takahashi T, Matsushita H., 2006), (Belgrave M., 2009).

10. Musicoterapia basada en la evidencia (Evidence Based Music Therapy,
EBMT). La Musicoterapia Basada en la Evidencia (EBMT) es un método en el
cual el musicoterapeuta, en cada decision que toma, trata de integrar las
evidencias cientificas disponibles con su propia experiencia profesional,
combinada con las necesidades, valores y expectativas de las personas con las
que trabaja. (Vink, A. & Bruinsma, M., 2003). Para poder llevar a cabo la
EBMT existe una herramienta muy util: La Revision Cochrane (Review
Cochrane). Esta es una revision integral que se esfuerza por identificar y
sintetizar toda la literatura sobre un tema determinado: (Vink, A.; Bruinsma, M.,
2003), (Douglas, S.; James, 1. & Ballard, C., 2004), (Lipe AW, York E, Jensen
E., 2007), (Witzke J, Rhone RA, Backhaus D, Shaver NA., 2008).
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Los pasos a seguir para poder realizar EBMT son los siguientes:
e [a formulacion de una pregunta que responder (utilizando el PICO-
elementos)
e La busqueda de pruebas (en este documento las pruebas vendran solo de
Cochrane Systematic Review)
e Una evaluacion critica de la evidencia.
e Aplicacion de las pruebas a las personas con las que trabaja

e Evaluacion de los pasos anteriores.

2.4 Elementos necesarios para larealizacion de la
Musicoterapia®

Lugares Fisicos

La sala de trabajo de Musicoterapia es el espacio donde las personas que participan
en las sesiones realizan las actividades musicales al tiempo que se relacionan con los
demas. Si logramos asociar esta sala a emociones positivas, las sesiones se encadenaran
mejor unas con otras y seran percibidas como un continuo. Para ello es importante que esta
sala esté bien acondicionada: buena acustica, sin reverberacion, mejor si estd insonorizada,
temperatura agradable, posibilidad de trabajar en grupos cooperativos en forma de “u” o de
circulo, buena iluminacion, suelo de madera, confortable, etc. Puede ser recomendable
decorarla con motivos simbolicos que faciliten la expresion de experiencias emocionales
positivas: naturaleza, paisaje con un camino que lleva a una casa, imagenes de flores, etc.
En lo posible es recomendable que la sala disponga de una cierta intimidad, pues a veces
este hecho facilita la expresion y elaboracion de emociones en los participantes. El tamafio
de la sala puede ser variado, pero es recomendable que al menos existan unos 4 metros
cuadrados por participante, y que exista espacio suficiente para ubicar los instrumentos

musicales sin dificultarles la movilidad.

’ Fuente: Mateos Hernandez, L. A. (2009). Musicoterapia y Alzheimer. Guia de Implantacion. Salamanca:
CRE IMSERSO.
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Materiales necesarios

Los materiales de trabajo en musicoterapia son muy variados. Es necesario tener en
cuenta que para que sean un medio efectivo de intervencion han de gustarle a los
destinatarios y han de estar adaptados a sus capacidades. Como instrumento principal para
el uso del musicoterapeuta es preferible disponer de un instrumento armonico -piano,

guitarra, violin, etc.- ademas de su propia voz.

Las principales cualidades que se han de buscar al seleccionar los instrumentos
musicales para las personas con Enfermedad de Alzheimer son: que sean de facil
manejo, que faciliten la relajacion, que ayuden al desarrollo sensoriomotor reforzando y
motivando la exploracion sensorial y el movimiento, que les permitan mantener el
mayor tiempo posible su independencia y autonomia, que activen la autoconciencia, que
promuevan la comunicacion e interaccidon con otras personas, etc. Ademas, es deseable
que el sonido que produzcan tenga un minimo de calidad, ya que el placer sensorial y
estético de un buen instrumento contribuye a mantener la concentraciéon y motivacion en

la actividad.

Equipamiento minimo

Para iniciar un programa de sesiones de Musicoterapia es necesario al menos un
instrumento lider para el musicoterapeuta (guitarra, piano, etc) y un instrumento de
percusion por participante, ademéds de un equipo de musica. Paulatinamente se ira
elaborando un cancionero con las canciones preferidas de cada persona que acude a las
sesiones de musicoterapia, y se iran compilando las grabaciones correspondientes a esas
canciones. Es conveniente que las sillas donde se sienten les mantengan lo més posible
en posicion vertical, sin echarles para atras. En general, es preferible silla a sillones con

reposabrazos, para facilitarles la movilidad.

Equipamiento adecuado

Ademas de lo dicho, consideramos adecuado disponer de un sistema de

filmacion para realizar la evaluacion de las sesiones a posteriori. Incluye una camara de

video con tripode y un ordenador donde volcar las sesiones filmadas para su posterior

estudio. Para facilitar el trabajo, lo adecuado es que la camara sea digital y tenga disco
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duro propio, para no tener que digitalizar cada filmacién. Se debe de buscar un software
adecuado que facilite el registro de datos y su posterior analisis. Por ejemplo, PASW
Statistics 18 para el analisis estadistico, y Nudis NVivo, para el andlisis cualitativo.
Existen otros programas especificamente disefiados para la evaluacion observacional:

The observer XT, Codex, Data Desk, MTTB, MIR, Tuning Brain of Music, etc.

Como instrumentos musicales especialmente recomendados para las personas
con Enfermedad de Alzheimer destacamos, como ejemplos, las arpas de mano, sanzas,
ranas, giliiros, Octoblocks, cajas chinas, orugas, keseng keseng, kese kese, shekerés,
coronas de cimbalos, maracas, huevos sonoros, boomwhakers Diatonicos, cascabeles
con pinzas, ocendrum (“pandero de mar”), palos de lluvia, chimes de una nota,
darboukas, cajas de reclamos, xilofonos, metaldéfonos, carrillones, congas, steel-drums,
etc. Ademas existen diversos tipos de instrumentos adaptados para personas con

dificultades motrices.

Equipamiento 6ptimo

Lo ideal es disponer también de un cristal unidireccional (Gessell) para el
seguimiento de sesiones en vivo por parte de observadores externos, un microfono
multidireccional para captar mejor las producciones verbales y musicales cuando éstas

son imprecisas o simultneas.

1. Otros instrumentos que pueden resultar muy gratificantes son
Instrumentos musicoterapéuticos para instalarse y utilizarse al aire libre (Outdoor

Musical Instruments).

También es interesante el “Sound Beam” que es una tecnologia muy util para
facilitar la movilidad consciente pues convierte los movimientos de las personas

en sonidos musicales.

2. En definitiva, existen muchos recursos musicoterapéuticos que ademas

estan aumentando exponencialmente gracias al desarrollo de las nuevas tecnologias.
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2.5 Formacién y competencias del musicoterapeuta’
Segin la Asociacion Espafiola de Musicoterapeutas Profesionales (AEMP)
musicoterapeuta es aquella persona en posesion del Titulo Universitario de Postgrado en
Musicoterapia y/o de su correspondiente equivalente a licenciatura universitaria

especifica procedentes de otras universidades extranjeras (Asociacion Espafiola de

Musicoterapeutas Profesionales). Ademads ya existe en Espafia un sistema de Acreditacion

Europeo de Musicoterapeutas Profesionales (EMTR), bajo el amparo de la European
Music Therapy Confederation (EMTC), que es la unica asociacion europea de
musicoterapia reconocida por la Unidon Europea para regular el ejercicio de esta
profesion. Ambos requisitos, titulo universitario y acreditacion, forman el marco

normativo que garantiza la adecuada cualificacion de los musicoterapeutas espafioles.

El musicoterapeuta es un profesional que sabe emplear las actividades musicales
para acompanar y apoyar a las personas en su momento vital cuando éstas lo necesitan,
ya sea por enfermedad, discapacidad o por otro motivo que las haga encontrarse en una
situacion dificil de afrontar. En las sesiones de Musicoterapia el musicoterapeuta trata
de de promover y/o reestablecer la salud de las personas con las que trabaja,
satisfaciendo sus necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas y

promoviendo cambios significativos en ellos.

Un buen musicoterapeuta sabe desempefiar las funciones profesionales que le
corresponden en su trabajo en una institucion, que se pueden resumir en las siguientes

(Mateos Hernandez, 2011: 121):
1. Analizar el contexto institucional
2. Identificar necesidades en los posibles destinatarios de la musicoterapia
3. Disedar el programa de musicoterapia adaptado a la institucion concreta
4. Hacer sesiones de musicoterapia, individuales y/o de grupo
5. Realizar evaluaciones, valoraciones e informes musicoterapéuticos.
6. Trabajar en equipos interdisciplinares

7. Establecer redes de informacion con padres, familiares y otros profesionales.

* Ibidem
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En muchas instituciones espafiolas que atienden a personas con la Enfermedad
de Alzheimer trabajan musicoterapeutas profesionales realizando sesiones en contratos
por horas. Sin embargo, teniendo en cuenta las funciones arriba expuestas, es evidente
que lo mas recomendable es que estos profesionales se encuentren contratados a jornada
completa, o al menos media jornada. Los que disponen de esta mayor dedicacion
pueden desempenar el rol de agente de salud mental y emocional en la institucién en la

que trabajan e integrarse en la dindmica interna diaria.

2.6 Tipos de Usuarios a los que van dirigidos los programas
de musicoterapia

El perfil idoneo de usuario de sesiones de musicoterapia es aquella persona con
Enfermedad de Alzheimer que mas necesita apoyo socio-emocional para afrontar las
dificultades inherentes a su enfermedad. Y en general, cualquier persona con
alteraciones en la atencion, la memoria, el lenguaje y la motricidad pueden beneficiarse
de esta terapia.

Igualmente es muy recomendable que puedan participar en los programas de
musicoterapia aquellas personas que se encuentren en las primeras fases de la

enfermedad.

2.7 Temporalizacién

El tiempo de las sesiones puede ser flexible. Una estimacion orientativa puede
ser 50 minutos para sesiones de grupo, y 30 para sesiones individuales. Pero el
musicoterapeuta, con el resto del equipo interdisciplinar, determinara el tiempo mas
adecuado para aprovechar al maximo la terapia sin que provoque un cansancio
excesivo. En gran medida los tiempos asignados van a depender del estado general del
usuario y de los sistemas de agrupamiento que se empleen para organizar cada

institucion.
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Los tratamientos con Musicoterapia también tienen su secuenciacion y
temporalizacion. Es importante resefiar que en la practica musicoterapéutica con
personas con Enfermedad de Alzheimer el primer paso es la adscripcion de una persona
al tratamiento, si procede. A continuacién se realiza una evaluacion inicial, y se
planifica la intervencion para esa persona dentro del contexto institucional en el que se
encuentre. Después se implementa el programa, que durard hasta el cierre del
tratamiento. Esto sucedera en el caso de que el usuario no se beneficie de la
intervencion o se dé de baja. Con los usuarios con Enfermedad de Alzheimer no se
cierran los tratamientos porque ya hayan cumplido con los objetivos marcados, ya que,
inevitablemente, siguen teniendo necesidades permanentes de estimulacién y apoyo

socio-emocional.

2.8 Disefio de una sesion para personas con Enfermedad de
Alzheimer.

1) Objetivos

Son muy diversos los objetivos que se trabajan en las sesiones de musicoterapia.
La situacion de cada persona (edad evolutiva, patologia, discapacidad, situacion
social,...) determina cuales deben de ser esos objetivos, aunque también la institucion
puede influir en esas decisiones.

Uno de los objetivos basicos que siempre se trabaja en musicoterapia es el
desarrollo de la escucha mantenida en el contexto sonoro y musical de la sesion, puesto
que la escucha es la implicacion emocional con todo aquello que suena y, por tanto,
permite manifestarse a los afectos y emociones tal y como son. Este hecho es

determinante para el desarrollo personal y social.

2) Secuenciacion de actividades
Basandonos en la propuesta metodoldgica de una publicacion anterior (Mateos
Hernéndez, 2004) ofrecemos este esquema de sesion de musicoterapia de grupo, a modo

de ejemplo:
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TABLA 2.8. Ejemplo de sesion de musicoterapia de grupo para personas con Enfermedad de Alzheimer.

FASES DE LA SESION | ACTIVIDADES Y OBJETIVOS DE INDICADORES DE
DE MUSICOTERAPIA | PROCEDIMIENTOS DESARROLLO EVALUACION
Caldeamiento Bienvenida verbal, cancion de - Adaptacion - Sefiales de adaptacion:
(exteriorizacién) bienvenida. Quedarse en silencio, buscar al
Observacion y escucha. musicoterapeuta...
Motivacién “He traido algunas canciones de | - Escuchar - Estan en silencio.
para la sesion Concha Piquer. No las conozco | - Concentrarse - Atienden al terapeuta.
(interiorizacion) (me ayudan a aprenderlas?” - Comprender y aceptar la - Todos comprenden la

tarea

propuesta.
- Aceptan la propuesta.

Activacion corporal
consciente
(exteriorizacion)

- Bailamos solos y nos
detenemos cuando haya pausas.
- Nos desplazamos a la
velocidad de la musica.

- Dibujamos la musica con
nuestro cuerpo.

- Bailamos en grupo y/o por
parejas al ritmo de la musica.

- Realizar ejercicio fisico

- Estimular la escucha
mantenida

- Entrenar el freno inhibitorio
del movimiento y control de la
fuerza de este.

- Tomar conciencia de los
puntos de apoyo

- Adquirir conciencia,
activacion y control corporal.
- Activar el cuerpo como
medio de comunicacién

- Mayor consciencia corporal
- Mejora en los tiempos de
reaccion

- Mayores destrezas motoras.
-Sensacion de autocontrol y
autoconfianza.

- Expresiones emocionales de
satisfaccion.

Desarrollo perceptivo

- Localizamos los sonidos que

- Mantener la escucha

- Mayor consciencia sensorial

(interiorizacion) nos rodean - Localizar auditivamente - Mejora en la atencién y
- Escuchamos una musica - Discriminar auditivamente concentracion en general.
- Observamos nuestro cuerpo - Sentir auto-confianza - Mejora en las subfunciones
- Sentimos sensaciones - Estimular el tacto de la percepcion auditiva.
- Recordamos las sensaciones - Activar la conciencia y
de las actividades en las que visualizacion espacial
hubo movimiento con musica - Entrenar el juego de “figura-
fondo” auditivo
- Emplear la memoria auditiva
- Secuenciar el tiempo
Relaciéon - Cantamos juntos canciones - Estimular la memoria - Producciones mas creativas.
con el otro - Adivinamos canciones - Fomentar la creatividad - Mayores conductas de
(exteriorizacion) - Recordamos canciones - Cooperar con otros colaboracion.

- Bailamos en grupo

- Aprendemos canciones

- Improvisamos musicas

- Coreografiamos la musica
entre todos

- Compartimos gustos

- Expresar emociones

- Figura-fondo auditivo

- Identidad sonoro-musical

- Estimular el sentimiento de
pertenencia a un grupo

- Mayor identidad con el grupo
y con las actividades
musicales.

Representacion y

- Dibujo la musica

- Entrenar el recuerdo

- Dibuja lo mas significativo

simbolizacion - Recuerdo todo lo vivido a lo mediante la visualizacion y el | de la visualizacion.
(interiorizacion) largo de la sesion dibujo. - Tranquilidad.
- Me relajo con la musica
Despedida Cancion de despedida - Disfrutar por lo vivido Sonrisa, satisfaccion desapego,

(exteriorizacion)

-Aceptar la despedida afectiva

preparacion para salir.

La mejor musica para una persona con la Enfermedad de Alzheimer es la que

lleva dentro. Es decir, no existen grabaciones especiales para trabajar con estas

personas, sino que mas bien la bondad de una musica lo decide la historia musical de

cada paciente, con sus gustos particulares. Aquellas musicas que activen emociones

saludables como la alegria, la curiosidad, el amor, la esperanza, etc. y que inviten a

conectarse con su cuerpo mediante el movimiento/baile.
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2.9 Evaluacion

La evaluacion y la intervenciéon forman una unidad en el trabajo en
musicoterapia. Para evaluar se necesita intervenir y viceversa. En musicoterapia se
evalua desde la actividad espontidnea y garantizando la motivacioén en las actividades.
De este modo, se obtiene una informacion mdas real de las competencias socio-
emocionales, comunicativas, psicomotrices y cognitivas de los participantes y de sus
limitaciones. Y conociendo mejor a la persona es mas factible determinar sus
necesidades prioritarias, que se convierten en los objetivos de la intervencion
musicoterapéutica.

Ademas, al iniciar el tratamiento se va rellenando un Cuestionario de evaluacion
de preferencias musicales de cada persona con Enfermedad de Alzheimer, cuando esto
sea posible, quedando como parte de la anamnesis del paciente. Los datos mas
relevantes se ordenan en la Historia Musicoterapéutica. Se tendran en cuenta también
las informaciones que puedan aportar los familiares asi como otros profesionales que
conviven con estas personas. La informacion obtenida serd de mucha utilidad a la hora
de elegir y llevar a cabo las diferentes actividades musicales estratégicamente disefiadas
para las personas concretas que participan en cada sesion de musicoterapia.

Cada sesion se evalua mediante una ficha individual en la que se registran las
conductas mas significativas. Cada cierto tiempo (por ejemplo, cada 10 sesiones) se
realiza un informe musicoterapéutico a la luz de la informacion registrada en ese
periodo de tiempo en esas fichas.

A continuacion exponemos un modelo de ficha de evaluacion musicoterapéutica para

valorar al final de cada sesion al participante:
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FICHA DE VALORACION MUSICOTERAPEUTICA Sesioén N°:
Fecha de la sesion: Hora de inicio: Duracion:
Participante/s: Musicoterapeuta/s: Lugar:

1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

2. OBSERVACIONES (Fase de descripcion de la sesion)

Conductas sonoro-musicales significativas:

Conductas de interaccién significativas:

a) Enlarelacion con otros participantes:

b) En larelacion con los profesionales:

3. HIPOTESIS DE TRABAJO (Fase de interpretacion)

1) AREA PSICOMOTRIZ

(Limitaciones, equilibrio y marcha, coordinacién, ritmo manos/pies, praxias, etc.)

2) AREA DE COMUNICACION Y LENGUAJE

(Comunicacion corporal, pragmatica, voz, praxias fonologicas, morfosintaxis, semantica, uso social de la

comunicacion y el lenguaje, lectura, etc.)

3) AREA COGNITIVA

(Orientacién, atencién-concentracién, memoria, razonamiento, toma de decisiones, resoluciéon de

disonancias cognitivas, etc.)

4)  AREA SOCIO-EMOCIONAL

(Expresion facial y corporal, estado animico y actitud, expresién de emociones, consciencia

emocional, autorregulaciéon emocional, autoconfianza, habilidades socio-emocionales, relacién e

interaccion social, etc.)

4. OBJETIVOS PRIORITARIOS (Fase de andlisis y revision de objetivos)

En esta sesién:

Nuevos objetivos para incorporar en proximas sesiones:

5. PAUTAS DE INTERVENCION (Fase de analisis y revisién de metodologia)

En esta sesién:

Nuevas pautas metodolégicas para incorporar en proximas sesiones:
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Capitulo 3:

3 Evaluacion musicoterapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

Maria Teresa del Moral Marcos
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"Nada vale la ciencia si no se convierte en conciencia" (Carlo Dossi)

3.1 Aproximacion ala evaluacion musicoterapéutica

La evaluacion musicoterapéutica es un tema que esta siendo estudiado en la
actualidad (Sabbatella, 2011; 2004, etc.) y para diferentes contextos de aplicacion:
personas con demencia (Mercadal-Brotons, 2008), nifios con trastorno del espectro

autista, etc. (Wigram, 2002, etc.).

El realizar una evaluacion musicoterapéutica sistematica puede favorecer la
consecucion de los objetivos terapéuticos, dado que si el musicoterapeuta tiene un mejor
conocimiento de las necesidades de los participantes de la intervencion
musicoterapéutica podra enfocar mejor sus objetivos y, en consecuencia, posiblemente,

mejoren los resultados obtenidos del tratamiento.

Para entender mejor el concepto de “evaluacidon musicoterapéutica”, vamos a
aproximarnos a cada uno de estos conceptos por separado. Por una parte, en el capitulo
anterior se abordd una delimitacion conceptual acerca del término “Musicoterapia”, asi
como se realizd un acercamiento a los aspectos bésicos de esta disciplina (encuadre
musicoterapéutico, etc.). Por otra parte, tenemos el concepto de “evaluacion”. Existen
diversas definiciones entorno a este término. Se ha seleccionado la siguiente definicion
por estar enfocada hacia el campo de la evaluacidon psicolédgica, disciplina cercana a la

evaluacion musicoterapéutica:

“La evaluacion psicologica queda definida como aquella disciplina de la
psicologia que se ocupa del estudio cientifico del comportamiento humano (en
los niveles de complejidad necesarios) de un sujeto (o un grupo especificado de
sujetos) con el fin de describir, clasificar, predecir y, en su caso, explicar y

controlar tal conducta.” (Fernandez-Ballesteros, 2011: 56)

Pelechano (1988: 17 ) comenta que la meta final de la evaluacion es “ofrecer
una descripcion lo mas cuidadosa posible y que permita el establecimiento de
recomendaciones y/o planes de intervencion lo ms claros y eficaces posibles”. En la
evaluacion psicologica, Pelechano (1988: 169) en lo que se refiere a los procesos de

evaluacion a utilizar, recomienda la utilizacién de estudios directos mas que indirectos
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(observaciones mediadas, informes de terceras personas y autoinformes) y establece tres
fases: delimitacion del problema, la recogida de informacion y la integracion-
sistematizacion de la informacion recogida. Este autor destaca tres tipos de requisitos en
todo procedimiento de evaluacién: normalizacion (métodos y procedimientos seguidos
en la obtencion de informacidn), validacion (validez de constructo) y calibracion

(existencia de medidas, escalas, puntuaciones e indicadores cuantitativos).

Es importante comentar, dado que la mayor informacién que encontramos sobre
evaluacion musicoterapéutica estd en el idioma anglosajon, las diferencias
terminologicas entre “assessment” y “evaluation”, que en ocasiones tienen el mismo
significado (evaluacion), pero que a veces pueden considerarse como “evaluacion” y
“valoracion” respectivamente. Segin Buela-Casal y Sierra (1997), “valoracion” se
refiere a la exploracién o examen de objetos (como tratamientos, programas o puestos
de trabajo), mientras que el término “evaluacion” se refiere a la evaluacion psicolédgica
de sujetos, grupos o condiciones ambientales. También aluden estos autores a que el
término “evaluacion” (assessment) se relaciona con una etapa previa de recogida de
datos y su organi acidon de forma interpretable y el término “valoracién” (evaluation)
alude al juicio sobre la calidad del proceso o producto de la evaluacion. Igualmente

mencionan que esta diferenciacion no es muy clara.

A continuacion se presenta una tabla en la cual se pueden observar los modelos

de valoracion y evaluacion clinica y la funcion asociada a cada uno de ellos:
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TABLA 3.1.: Formas de valoracion y evaluacion clinica (Tomado de Wigram, Pedersen & Bonde, 1999)

Modelo de valoracion Funcion

Valoracién diagnostica Obtener evidencias para apoyar las hipotesis
de diagnostico

Valoracion general Obtener  informacion  de  necesidades
prioritaria, fortalezas y debilidades

Valoracién musicoterapéutica Obtener evidencias de apoyo del valor de la
musicoterapia como intervencion

Valoracion clinica inicial en Musicoterapia Determinar en las primeras dos o tres sesiones
un enfoque terapéutico relevante para el
cliente

Valoracién musicoterapéutica a largo plazo Evaluar a lo largo del tiempo la efectividad de

la Musicoterapia

3.2 Instrumentos de evaluacién musicoterapéutica

En la evaluacion musicoterapéutica encontramos algunos instrumentos (sistemas
escalas, etc.) de evaluacion musicoterapéutica como el IMTAP, el SCERTS, MAKS,
AQR, STAM, GMP, SVAM, etc.

Actualmente no son muchos los instrumentos de evaluacion musicoterapéutica
y, menos aun que estén estandarizados. No obstante, existen algunos instrumentos de
evaluacion psicométrica como la escala musicoterapéutica para medir expresion y
comunicacion (Music Therapy Scale —-MAKS- for Measuring Expression and
Communication. Moreau, Ellgring, Goth, Poustka, Aldridge, 2009). Esta escala esta
disefiada para valorar las habilidades de expresion y comunicacién musical que ocurren
en la intervencion musicoterapéutica, principalmente llevada a cabo con nifos sanos o
con enfermedades mentales. La version final de la escala estd compuesta por dos
subescalas: la primera, la escala de expresion, presenta 14 items para valorar la
improvisacion musical individual del paciente y la segunda, la escala de comunicacion,

presenta 13 items para valorar la improvisacion musical a dio con el terapeuta.
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Existe también un sistema de analisis para evaluar la calidad de las relaciones
durante la Musicoterapia denominado “AQR” (4Analysis System to Evaluate the Quality
of Relationship during Music Therapy) de Schumacher y Calvet-Kruppa (1999; 2007).
Este instrumento permite observar el desarrollo de la capacidad de expresion y de
construir relaciones en niflos con discapacidad, a través del analisis detallado de la
expresion instrumental. Este sistema estd compuesto por cuatro escalas: 1.
Caracteristicas especificas de la relacion instrumental; 2. Caracteristicas especificas de
las vocalizaciones y expresiones pre-lingiiisticas; 3. Caracteristicas fisicas y

emocionales de la relacion; 4. Caracteristicas de la relacion terapéutica.

El IMTAP, The Individualized Music Therapy Assessment Profile (el Protocolo
de Evaluacion de Musicoterapia Individualizado), es un protocolo de evaluacion en
musicoterapia desarrollado por seis musicoterapeutas con experiencia. Fue disefado
para valorar nifios y adolescentes. Ademds de ser un instrumento de evaluacion, el
IMTAP puede tener otras utilidades: como plan de tratamiento para la intervencion
musicoterapéutica, como una herramienta para disefiar objetivos, como un indicador del
funcionamiento general, como un instrumento de investigacion, como una herramienta
comunicativa con padres u otros profesionales, etc. EIl IMTAP estd ampliamente
detallado, contiene informacion facil de entender sobre las habilidades del cliente y de
su funcionamiento y permite identificar estrategias efectivas para cada cliente en la

intervencion musicoterapéutica.

El SEMTAP, The Special Education Music Therapy Assessment Handbook, y €l
MT-SEAS, Music Therapy Special Education Assessment Scale, son dos instrumentos
disefiados para la evaluacion en Musicoterapia en el contexto de la Educacion Especial.
El segundo de estos instrumentos es un suplemento o apoyo del primer instrumento para
realizar una evaluacion mas reducida (Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para

Personas con Alzheimer y otras Demencias personalizado).

El SCERTS es otro instrumento de evaluacion que puede utilizarse para
identificar objetivos musicoterapéuticos para la intervencion musicoterapéutica con
personas con autismo. Este instrumento estd disefiado para ser utilizado por equipos
interdisciplinares de profesionales y miembros de la familia que intervengan en el

tratamiento del cliente.
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El SVAM (Music Therapy Evaluation Scale) es un instrumento no validado para

la evaluacion de la comunicacion personal. E1 SVAM esta compuesto por 50 items que

exploran varios aspectos de la relacion musical. La relacién puede ser entre un paciente

y otro paciente o entre el paciente y el musicoterapeuta.

3.3 Instrumentos de Evaluacion musicoterapéutica para
personas con Enfermedad de Alzheimer y otras

Demencias.

Algunos de los instrumentos sobre evaluacion musicoterapéutica y/o de

documentos sobre Musicoterapia para personas con demencia estan resumidos en el

siguiente cuadro:

Cuadro 3.3. Instrumentos de evaluacion y documentos sobre Musicoterapia y/o demencias

INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y
DOCUMENTOS SOBRE
MUSICOTERAPIA Y/O DEMENCIAS

AUTOR/ES Y ANO

The music therapy assessment tool in
Alzheimer's patients (MTAT)

Glynn, N. J., 1992.

The development of a quantitative music skills
test for patients with Alzhiemer’s Disease

York, E., 1994.

The use of music performance tasks in the
assessment of cognitive functioning among
older adults with dementia.

Lipe, A. W, 1995.

Geriatric Music Therapy Clinical Assessment:
Assessment of Music Skills and Related
Behaviours

Hintz, M. R., 2000.

A Method of Music Therapy Assessment for the
Diagnosis of Autism and Communication
Disorders in Children

Wigram, T., 2000.

Assessment in Music Therapy with Clients
Suffering from Dementia

Munk-Madsen, 2001.

Music Therapy Assessment for Children with
Developmental Disabilities

Chase, K. M., 2004.

Music therapy in moderate and severe
dementia of Alzheimer's type: a case-control
study

Svansdottir, H. B. and Snaedal, J.,2006.

The Individualized Music Therapy Assessment
Profile (IMTAP)

Baxter, H. T., Berghofer, J. A, MacEwan, L, Nelson,

J., Peters, K., & Roberts, P., 2007

Manual de Musicoterapia en Geriatria y
Demencias

Mercadal-Brotons, M. y Marti, P., 2008.

Music Therapy for individuals with dementia:
areas of interventions and research
perspectives.

Raglio, A. & Gianelli, M.V., 2009.

STAM protocol in dementia

Ceccato et al., 2012 (adaptado de Ceccato et al.
2006, 2009)
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Uno de estos instrumentos de evaluacion musicoterapéutica para personas con
demencia es el modelo de Munk-Madsen (2001). Este modelo estd compuesto por seis
secciones: actividades musicales, actividades y caracteristicas motoras, nivel emocional,
actividad cognitiva y mental, atencion y contacto, y comentarios o reacciones del cliente

en la sesidon de musicoterapia.

Otro instrumento para la evaluacion de personas con demencia en musicoterapia
es el protocolo STAM (sound training for attention and memory: entrenamiento con
sonido para la atencioén y la memoria). Este instrumento fue disefiado en primer lugar
para personas con esquizofrenia y fue demostrada su utilidad (Ceccato et al, 2006;
2009). Posteriormente se realizd6 una adaptacion del instrumento para personas con

demencia.

Existen también otros instrumentos para el colectivo de personas mayores como
el modelo de musicoterapia geridtrica (Geriatric Music Therapy Profile). Este
instrumento valora las competencias del paciente en el campo musical y pueden ser
utilizadas para realizar una representacion del mismo en este sentido. Aunque no esté

validado, puede ser 1til para el tratamiento de rehabilitaciéon con musicoterapia.

Respecto a instrumentos de evaluacion musicoterapéutica especificos para
personas con Enfermedad de Alzheimer (Enfermedad de Alzheimer) encontramos el
MTAT, The Music Therapy Assessment Tool. Esta herramienta de evaluacion fue
disefiada y desarrollada para evaluar los efectos de la musicoterapia en los patrones de
conducta de personas con Enfermedad de Alzheimer. También puede ser utilizado este
instrumento como herramienta de investigacion por su alta consistencia interna y

fiabilidad inter-jueces.

No obstante, son escasos los instrumentos que existen en la actualidad que
puedan servir para facilitar la evaluacion musicoterapéutica de personas con demencia
y, ain mas escasos son aquellos disefiados en habla hispana. Uno de ellos es el

instrumento de evaluacion musicoterapéutica de Mercadal-Brotons (2008).

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras demencias (Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con

Alzheimer y otras Demencias) que se presenta en este libro es un instrumento de
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evaluacion que pretende favorecer la labor de identificacion de las necesidades
prioritarias (cognitivas, psicomotrices, socio-emocionales) de las personas con
demencia y a su vez facilita la eleccion de los objetivos terapéuticos en funcion de las
necesidades detectadas. En los proximos capitulos se explica con mas detalle este

sistema de evaluacion.
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"Una sintesis vale por diez analisis" (Eugenio d'Ors)

4.1 ¢Por qué un Sistema de Evaluacién Musicoterapéutico
para Personas con Enfermedad de Alzheimer?

El desarrollar herramientas de evaluacion es una necesidad prioritaria para los
musicoterapeutas (Chase, 2004 y Baxter et al, 2007). Nuestra experiencia profesional
previa nos ha permitido constatar precisamente que una de las debilidades de la
Musicoterapia como disciplina cientifica en Espafia es la escasez de herramientas de
evaluacion especificas para musicoterapeutas que trabajan con personas con la
Enfermedad de Alzheimer, salvo valiosas excepciones (p.ej. Mercadal-Brotons &
Marti, 2008). Este hecho trae consigo limitaciones significativas para la consolidacion
de la disciplina de la Musicoterapia dentro de las instituciones espafiolas en el campo de
la Enfermedad de Alzheimer (Mateos Hern nde , Del Moral, San Romualdo

Gon le Ingelmo, 1 1):

- Frecuentemente en las sesiones de musicoterapia con personas con
Enfermedad de Alzheimer en Espafia no se evala con protocolos de

evaluacion preestablecidos.

- Apenas existen sistemas de evaluacion musicoterapéutica para personas con
Enfermedad de Alzheimer, y los que hay, con frecuencia son demasiado
simples, y no permiten evaluar adecuadamente las competencias y
limitaciones de los usuarios a los que se atiende. A veces se elaboran relatos
descriptivos que tienen un alto valor informativo del estado de los pacientes,
pero a menudo son poco sistematicos, pues se apoyan en exceso en las

interpretaciones subjetivas que hace cada dia el musicoterapeuta.

- En algunas ocasiones, se emplean sistemas de evaluacion prestados de otras
disciplinas, como la psicologia, la medicina o la logopedia, pero que no
siempre son facilmente adaptables a las caracteristicas especificas de las

metodologias de trabajo del musicoterapeuta.

- Ademas, las competencias socio-emocionales, tan relevantes dentro del
trabajo de los musicoterapeutas, apenas han sido sistematizadas en

protocolos musicoterapéuticos de evaluacion.
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- La comunicacion interdisciplinar queda también mermada cuando el
musicoterapeuta no dispone de herramientas que le otorguen mas objetividad
y tecnicidad a sus importantes aportaciones, y que puedan ser facilmente
integradas en los diferentes sistemas interdisciplinares de evaluacion

diagnostica de los pacientes dentro de la institucion en la que se trabaja.

- Finalmente, si no existe una buena practica evaluativa, es dificil que se pueda
producir conocimiento cientifico dentro de la Musicoterapia aplicada, con lo
cual se va a enlentecer la aceptacion e integracion completa de este rol
profesional dentro de las instituciones espafiolas.

Por todo ello, consideramos que era de suma importancia dedicar nuestros
esfuerzos a la elaboracion de un sistema de evaluacion adaptado a las peculiaridades
que requiere el musicoterapeuta profesional. Este hecho, a su vez, va a permitir evaluar
y atender mejor las necesidades prioritarias de las personas afectadas por Enfermedad

de Alzheimer.

4.2 Objetivos del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

El Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias, pretende facilitar y homogeneizar la evaluacion
musicoterapéutica de las sesiones de intervencion y permitir mediante la obtencion de
resultados un perfil individual de las competencias individuales de cara a establecer
unos objetivos de intervencion que atiendan a las necesidades prioritarias de cada

persona.

El fin ultimo de la elaboracion de esta herramienta de evaluacion es mejorar la
practica profesional de los musicoterapeutas facilitando la sistematizacion de las
conductas observadas durante las sesiones, adscribiéndolas a competencias del
desarrollo. El sistema estd elaborado para la evaluacion de personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias durante las sesiones de musicoterapia, aunque también

puede ser extensible a cualquier otro ambito de la Geriatria.
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Los objetivos generales del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para

Personas con Alzheimer y otras Demencias se pueden sintetizar en los siguientes:

- Jerarquizar las competencias prioritarias en sus distintos niveles de
funcionamiento en relacion a las principales areas adaptativas que cualquier
persona con enfermedad de Alzheimer u otras Demencias pueda trabajar en los
programas de Musicoterapia: Area psicomotriz, perceptivo-cognitiva,

comunicacion y lenguaje, y socio-emocional.

- Disefiar un sistema de evaluacion criterial lo suficientemente amplio como para
guiar la planificacion de la intervencién musicoterapéutica de forma

personalizada.

- Permitir que se puedan programar con sistematicidad y precision los objetivos
musicoterapéuticos desde la evaluacion musicoterapéutica de las necesidades

detectadas en los participantes en las sesiones.

- Elaborar un sistema musicoterapéutico de evaluacion que aproveche las
conductas espontdneas que se manifiestan incidentalmente en las sesiones de
musicoterapia, y que evite los inconvenientes de los tests situacionales en este

tipo de poblacion.

- Facilitar la evaluacion interdisciplinar acercando el rol del musicoterapeuta al de
otros profesionales que atienden a personas con Enfermedad de Alzheimer u

otras Demencias.

- Obtener un perfil individualizado de evaluaciéon de competencias de cada
participante en las sesiones de musicoterapia, que facilite a su vez las tomas de
decisiones  profesionales asi como la elaboracion de informes

musicoterapéuticos.
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4.3 Caracteristicas del Sistema de Evaluaciéon
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias es un sistema que trata de evaluar las areas adaptativas del desarrollo
mas susceptibles de ser trabajadas en las sesiones de musicoterapia con personas con
Enfermedad de Alzheimer u otras demencias. Por tanto, no se trabajan todas las
competencias posibles que son adaptativas para las personas con Enfermedad de
Alzheimer, aunque realmente se contemplan una parte muy importante de ellas. Como
ejemplo de competencias no trabajadas en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias estan las vinculadas al area del
autocuidado personal (habilidades para el aseo, vestido-desvestido, alimentacion, etc.),
que consideramos que es mas adecuado que sean evaluadas por otros profesionales en
otros momentos y contextos de la vida diaria: auxiliares, terapeutas ocupacionales, etc.
No obstante, consideramos que en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias estdn contempladas las principales
competencias del desarrollo vinculadas a la conducta adaptativa de una persona con

Enfermedad de Alzheimer u otras demencias.

Este sistema de evaluacion estd orientado a la intervencion musicoterapéutica
para el entrenamiento y/o mantenimiento de capacidades de desarrollo de estas
personas. La evaluacion con el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias se lleva a cabo mediante la observacion de las
conductas incidentales espontdneas que surgen a partir de las actividades musicales
desarrolladas en las sesiones de musicoterapia, y posterior formulacion de hipotesis por
parte del musicoterapeuta sobre la zona de desarrollo proximo (ZDP) en el que se
encuentran las competencias de cada persona, para su registro provisional y posterior
verificacion, modificacion o desestimacion de dichas hipotesis. Los registros de
observacion que se van realizando sesion tras sesion son una fuente de informacién
descriptiva muy rica tanto para confirmar como desestimar estas hipotesis en el

transcurso del tratamiento. Este hecho convierte al Sistema de Evaluacion
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Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias en una herramienta
no solo evaluativa sino también muy practica para la orientacion metodoldgica de cada
musicoterapeuta y también para facilitar la deteccion de necesidades que puedan ser

contempladas en la planificacion musicoterapéutica de las siguientes sesiones.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias es un sistema de evaluacion abierto, con un lenguaje técnico, claro y
conciso a la vez, de tal forma que los profesionales y allegados también puedan tener
informacion del mismo y de los registros, para poder revisar de forma continua el
comportamiento de los participantes en las sesiones. Asi es posible optimizar al maximo

la intervencion diaria del trabajo interdisciplinar.

La aproximacién evaluativa que se ha seguido para la elaboracion del Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias ha sido
una evaluacion criterial. Es decir, el paciente es referente de si mismo, en vez de ser
analizado comparativamente con respecto a una distribucion normativa (Zaldivar et al.,
1995) del grupo de poblacion en el que es asignado por los profesionales del
diagnostico o del grupo de personas con las que comparte caracteristicas en su contexto
institucional. Por ello, en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias se realizan comparaciones intrasujeto en la que se
observan y registran los cambios en conducta adaptativa que se producen en cada
participante durante las sesiones de musicoterapia a lo largo del tiempo, mediante el
muestreo de observaciones de conducta significativa, tanto de las observaciones en
directo como en diferido mediante las grabaciones de video. De esta manera, la
informacion obtenida de los registros del Sistema de Evaluaciéon Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias puede facilitar al musicoterapeuta la
deteccion de las necesidades prioritarias de cada persona. A partir de estas necesidades,
el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias puede ayudar al musicoterapeuta en la seleccion de los objetivos prioritarios
del tratamiento musicoterapéutico de cada participante. Se consideran observaciones de
conducta significativa a aquellas conductas que permiten evidenciar que la persona

manifiesta tener competencias en una o varias de sus areas del desarrollo.
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El contenido del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias se ha articulado en cuatro areas adaptativas de desarrollo
de las diferentes competencias que estas personas pudieran llegar a desempenar. Estas

areas son:
- Area psicomotriz
- Area perceptivo-cognitiva
- Area de comunicacion y lenguaje

- Area socio-emocional.

Al inicio del trabajo habiamos incluido una quinta area, la musical, para registrar
en ella informacion relevante sobre aspectos musicales que puede facilitar la
elaboraciéon de pautas metodologicas mdas adecuadas para la intervencion
musicoterapéutica con cada participante. En el area musical comenzamos a incluir
informaciones relevantes relativas a las otras cuatro areas mencionadas a través de items
relacionados con las competencias musicales. No obstante, finalmente no ha quedado
reflejada el area musical en el protocolo del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias, pero la informacion obtenida ha sido
de gran utilidad para realizar ajustes y mejoras metodologicas en las sesiones de
musicoterapia posteriores, asi como en la misma elaboracion de los items de las cuatro

areas.

Igualmente podemos sefialar que hay otra area del desarrollo personal que queda
también implicita y transversal: el desarrollo moral, especialmente en aquellos items
que reflejan la capacidad de las personas para comunicarse con otros de forma empatica
y prosocial, que son capaces de tener en cuenta a otros (musicoterapeuta y/o

participantes) y que es capaz de regular su conducta desde normas sociales y valores.

En la elaboracion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias hemos priorizado la consistencia interna, la
sistematicidad y la funcionalidad de esta herramienta de evaluacion musicoterapéutica.
Posteriormente, en futuras investigaciones se podra mejorar el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias en lo que se refiere

ala validez interna y externa y a la fiabilidad psicométrica del mismo.
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4.4 Modalidad de evaluacion: Conducta incidental
espontanea vs test situacionales.

Antes hemos comentado que en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias hemos optado por tratar de evaluar las
competencias de las personas con Enfermedad de Alzheimer desde sus conductas
incidentales espontdneas en las sesiones y no desde situaciones estructuradas a priori,
tipicas de los tests o sistemas de evaluacion. Esta decision tiene sus argumentos, con sus

ventajas y sus limitaciones. Vamos a comentar brevemente esta decision del disefo:

La mayor parte de los sistemas de evaluacion precedentes parten de tests
situacionales, es decir, construidos con items cuya aplicacion estd decidida a priori por
el evaluador en un contexto artificial. Este contexto de evaluacion con frecuencia limita
la espontaneidad de los usuarios. Pueden evaluar competencias, pero si la respuesta del
paciente es inexistente o erronea, es dificil saber si se debe a la falta de competencia de
dicho paciente o a que la motivacion para la tarea y/o el contexto no eran lo
suficientemente adecuados. O dicho de otro modo: las dificultades fisicas, cognitivas,
comunicativas, afectivas y sociales inherentes a las personas con Enfermedad de
Alzheimer, acrecentadas conforme la enfermedad va avanzando, se convierten en una
seria limitacion, con frecuencia insalvable, para realizar evaluaciones mediante
cuestionarios o mediante pruebas con tareas estructuradas. Por ejemplo, en muchas
ocasiones no se puede inferir del hecho de que una persona con Enfermedad de
Alzheimer no haya respondido adecuadamente a una tarea propuesta por el evaluador
que no tenga esa capacidad o que la haya perdido para siempre. Simplemente puede ser
que en ese momento no respondiera o lo hiciera de forma inadecuada. Son muchas las
situaciones en las que se puede observar que estas personas manifiestan
comportamientos que nos hacen inferir que tienen ciertas capacidades y que en otros
muchos momentos analogos anteriores no lo habian manifestado. La manifestacion
conductual de las funciones mentales de las personas con Enfermedad de Alzheimer
resulta con frecuencia impredecible ya que éstas se ven influidas por diferentes factores
que las hacen mucho mas inestables para el control y autorregulacion de la propia
persona. Ademas, la propia tarea evaluativa mediante situaciones estructuradas puede
convertirse para algunas personas con Enfermedad de Alzheimer en un momento

angustioso, especialmente en las fases iniciales de la enfermedad, en las que atin pueden
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ser muy conscientes de las pérdidas de memoria y de capacidades mentales en general.
Este hecho va a correlacionar en ellas con una menor autoeficacia percibida (Bandura,
1977). Finalmente, también queremos anadir que los test situacionales no pueden
evaluar en muchas ocasiones competencias que solamente se manifiestan de forma
incidental en entornos y/o contextos naturales, y podemos concluir que la modalidad de
evaluacion mediante tests situacionales para evaluar las competencias desde la conducta
espontanea, como la que surge en las sesiones de Musicoterapia, no es la mas

recomendable.

Por ello, hemos considerado que era importante rastrear la posibilidad de
elaborar el presente sistema de evaluacion partiendo de las conductas espontaneas en
contextos naturales, o por lo menos en contextos que estas personas consideran
normales y cotidianos en su vida. En Musicoterapia trabajamos activando conductas
musicales que tienen un alto componente de espontaneidad. Las sesiones de
musicoterapia dentro de los contextos institucionales, en este sentido, encuentran un
entorno idoneo para la evaluacioén ya que las personas que participan en ellas lo hacen
con conocimiento, van a una actividad motivadora y personalizada, que preserva la
intimidad afectiva de sus vivencias. Se minimiza el sentimiento de presion de tener que
ejecutar adecuadamente las tareas que se le propongan y ademés la confianza y la
expresion afectiva espontanea son los principios basicos del trabajo musicoterapéutico,

para logra un cordial vinculo afectivo con cada uno de los participantes y entre ellos.

Por otra parte, el trabajo de la "reminiscencia musical" facilita la activacioén de
recuerdos, emociones, praxias y habilidades en general, que aparentemente habian

desaparecido del repertorio competencial de estas personas.

Por todos estos motivos se logra obtener informacion mas real y auténtica sobre
las competencias que puede llegar a manifestar cada persona en un contexto
determinado. Es posible que se puedan constatar la presencia de capacidades que en el
contexto general de la institucion donde vive una persona con Enfermedad de
Alzheimer atin no se han manifestado, o viceversa. Por ejemplo, si a una persona se le
anima a bailar con una musica asociada a la etapa vital de su juventud, es posible que lo
haga activando su cuerpo, su afectividad y su lenguaje asociado a ese recuerdo
emocional, que disfrute con ello, y que posteriormente sea mas facil que pueda expresar

su vivencia presente al activarse estos recuerdos.
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En las sesiones de Musicoterapia es util evaluar las conductas espontaneas de los
usuarios inmediatamente al finalizar cada sesion, aunque es importante tener
sistematizado a priori un amplio repertorio de posibilidades competenciales para evaluar
y unos cuantos objetivos competenciales a entrenar, seleccionados por ser las
necesidades prioritarias del paciente. Si a pesar de todo, existen items que no se han
podido valorar adecuadamente en las sesiones, se pueden adaptar las actividades
musicales de las sesiones sucesivas para tratar de completar la valoracion del paciente.
Ademés, se puede contrastar la informacion obtenida con la de otros profesionales y/o

familiares para mejorar la valoracion final de cada persona.

4.5 Modalidad de investigacion.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias se ha construido a partir de un estudio descriptivo / observacional,
cuyo contenido se ha articulado en cuatro éareas de desarrollo de las diferentes
competencias que estas personas pudieran llegar a desempefiar. Se ha empleado la
metodologia de « Investigacion/Accion », en la cual se retroalimenta el sistema de
evaluacidn con las intervenciones musicoterapéuticas y viceversa. Esto ha sido posible
al poder filmar con los permisos pertinentes las diferentes sesiones de musicoterapia
que se han ido realizando semanalmente con los grupos de personas con Enfermedad de

Alzheimer.

Como instrumentos para la recoleccion de datos se ha empleado la observacion
directa en sesion o a través de la camara de Gessell y la observacion diferida mediante
camara de video. En todas estas modalidades de obtencion de datos se han empleado
registros en fichas de evaluacion. También se ha empleado la Camara de Gesell para
obtener aportaciones de evaluadores externos a la intervencion. Por ultimo, sefialamos

que se han tenido en cuenta instrumentos estandarizados de evaluacion previos.

Se llevaron a cabo 85 sesiones de musicoterapia con dos grupos, 5 personas con
enfermedad de Alzheimer en cada grupo, que se diferencian principalmente en el grado
de deterioro cognitivo de los participantes (leve y moderado). Todos los participantes de

la investigacion son usuarios de Centro de Dia del Centro de Referencia Estatal para la
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atencion de personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias (Centro de
Referencia Estatal de Alzheimer de Salamanca) y las sesiones se han llevado a cabo en
el aula de Musicoterapia de este centro, que estd dotada con sistema de video grabacion,

camara de Gessell, instrumentos musicales adecuados y equipo de musica.

Se procedio6 al registro de datos de cada participante a partir de las grabaciones y
observacion directa de dos sesiones semanales de Musicoterapia de 50 minutos de

duracion cada una.

Las valoraciones de los videos se han realizado y validando con el sistema de
interjueces por los tres musicoterapeutas del Centro de Referencia Estatal de Alzheimer
autores del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias, y con la ayuda inestimable de otros evaluadores externos, también
musicoterapeutas del Equipo del Master en Musicoterapia de la Universidad Pontificia

de Salamanca.

Todas las intervenciones y evaluaciones han sido realizadas por
musicoterapeutas profesionales, con titulo de postgrado universitario en Musicoterapia,
como requisito basico de garantia para las intervenciones musicoterapéuticas. El
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias se ha ido construyendo progresivamente desde las necesidades detectadas en
las personas con Enfermedad de Alzheimer u otras Demencias por los musicoterapeutas

durante el transcurso de las sesiones de musicoterapia.

4.6 Instrumentos previos de evaluacion para larecoleccion
de datos

Como ya hemos comentado, también se han tenido en cuenta instrumentos
previos estandarizados de evaluacion de personas con Enfermedad de Alzheimer, asi
como instrumentos o documentacion sobre la evaluacion musicoterapéutica. Algunos de

ellos son los siguientes:
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TABLA 4.6. Instrumentos de evaluacion de personas con Enfermedad de Alzheimer y otras demencias

usados como referencia.

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE
Enfermedad de Alzheimer

AUTOR/ES Y ANO

Escala de deterioro global (GDS).

Reisberg B et al, 1982.

Al heimer’s Disease Assessment Scale (ADAS)
Escala de Evaluacion para Enfermedad de
Alzheimer (ADAS)

Mohs, R.C., Rosen, W.G., Davis, K.L.,1984.
Version Castellana: Peria Casanova J. et al. 1997.

Mini Mental Examinatio State o MMSE.

Folstein MF, Folstein SE, Mchugh PR, 1975.
Adaptacion Espariola. Lobo A, Sanz P, Marcos G.
Grupo Zarademp. Madrid: TEA Educiciones. S.A.,
2002

WAIS/WAIS-R. Wechsher Adult Intellygence
Scale,

Wechsher, D. 1981. Programa Integrado de
Exploracion  Neuropsicologica-Test — Barcelona.
Peiia-Casanova et al. Barcelona: Masson, 1990 y
1991. Edicion Revisada, Test de Barcelona-R, 2005.

WMS/WMS-R. Wechsler Memory Scale,

Wechsler, D. 1987)

Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG)

Roth et al, 1988, traduccion y validacion al
castellano, Vilalta et al, 1991.

Test del Informador (TIN).

Jorm AF, Scott R, et al. Assesment of cognitive
decline in dementia by informant questionnaire,
1989. Adaptacion Espariiola. Test del Informador
(TIN), 1995

Escala de depresion geriatrica (GDS)

Yesavage et al, 1983. Version traducida y validada
al castellano, Martinez de la Iglesia et al, 2002.

Escala de Demencia de Blessed

Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. 1968.

Indice de Barthel

Mahoney y Barthel, 1965. Traduccion y validacion
al castellano, Baztan et al, 1993.

ndice de Lawton

Lawton y Brody, 1969. Traduccion y validacion al
castellano

Escala de depression y ansiedad (E.A.D.G.)

Goldberg y cols. 1998. Version espaiiola GZEMPP,
1993.

CERAD Neuropsychological Battery
Bateria neuropsicologica CERAD

Morris, J.C., Heyman A. y Mohs R.C., 1989.
Version castellana: Martinez Lage et al. 1997

Neurobehavioural Rating Scale (NRS)

Escala Neurocomportamental de Levin

Levin, H.S., High, WM., Goethe, K.E. et al. 1987.
Version castellana:Tirapu, J., Pelegrin C y, Martin,
M., 1995.

Medida Global de Capacidad Funcional

Sandoz Clinical Assessment Geriatric
Escala de Valoracion Clinico-Geriatrica de
Sandoz (SCAG)

Shader, RI, Harmatz, JS, Salzman, C., 1974.
Version castellana: Sanchez Ferrin et al., 1999.

CliftonAssessment Procedures for the Elderly
Clifton. Profedimientos para la Evaluacion de
Ancianos

Pattie, A.H., Gilleard, C.J., 1975.
Version castellana: TEA Ediciones
Fernandez Ballesteros, 1997)

(Rocio

The Individualized Music Therapy Assessment
Profile (IMTAP)

Baxter, H. T., Berghofer, J. A, MacEwan, L, Nelson,
J., Peters, K., & Roberts, P., 2007

Geriatric Music Therapy Clinical Assessment:
Assessment of Music Skills and Related
Behaviours

Hintz, M. R., 2000.

Music Therapy Assessment for Children with
Developmental Disabilities

Chase, K. M., 2004.

The use of music performance tasks in the
assessment of cognitive functioning among older
adults with dementia.

Lipe, A. W., 1995.
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Capitulo 5:

5 Fases de elaboracion del Sistema de Evaluacidén
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias
(Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer)

Luis Alberto Mateos Hernandez y Beatriz San Romualdo Corral
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"La técnica es el esfuerzo para ahorrar esfuerzo" (José Ortega y Gasset)

5.1 Elaboracién de la primera version borrador del Sistema
de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias.

5.1.1 Criterios metodologicos para la jerarquizacién interna del
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias.

Para empezar la elaboracion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias consideramos que debiamos desarrollar una
estructura jerarquica que facilitara su comprension para los musicoterapeutas que la
vayan a utilizar como referencia en su trabajo profesional. Basandonos en Zaldivar

(1995) consideramos que la jerarquizacion interna del sistema de evaluacion debe:

- Ser extensivo respecto al nivel de funcionamiento dentro de cada area, de
manera que evalue tanto los niveles mas bajos de las distintas capacidades como
los mas elevados de acuerdo con las caracteristicas de las personas con

Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

- Ser lo suficientemente amplio que sea capaz de guiar la intervencion
musicoterapéutica mediante la planificacion de objetivos que se ajusten a las
necesidades prioritarias de cada persona, pero lo mas reducido y sencillo posible

para facilitar su administracion.

- Servir como guia de toma de decisiones para que ayude al musicoterapeuta en la
tarea de evaluacion evitando la evaluacion de aspectos irrelevantes, o al menos

no prioritarios.

- Permitir la elaboracion de un perfil sistematizado que refleje las caracteristicas y
competencias de cada persona evaluada durante las sesiones de musicoterapia

facilitando la toma de decision durante la intervencion.
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5.1.2 Elaboracién de la estructura jerarquica del Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias

En la elaboracion de la estructura jerarquica del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias hemos considerado
una secuencia de pasos, explicitando primeramente lo mas general para acercarnos
progresivamente a lo mas particular. Y dentro de lo posible, hemos tratado de que en los
niveles jerarquicos posteriores se organizaran desde lo mas simple a lo mas complejo,

ya sea en subdreas, dimensiones (competencias) o items.

La secuencia seguida para la elaboracion de la estructura jerarquica del Sistema
de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias ha

sido la siguiente:
- Establecimiento de las areas del desarrollo, su denominacién y su extension.
- Seleccion de las funciones psicologicas de cada area.
- Seleccion de los componentes de cada funcion psicologica.

- Seleccion del modo como se manifiestan los componentes o dimensiones de la

funcion psicologica.
- Seleccion de los items que detectan competencias de desarrollo.
- Seleccion de las caracterizaciones (opciones) de cada item.

- Elaboracion del sistema de puntuacion de los items y registro en hoja de

respuestas.

Para llenar de contenido esta estructura hemos utilizado diferentes estrategias,
como el vaciado de contenidos de otros sistemas de evaluacién para personas con
Enfermedad de Alzheimer, el estudio general de las caracteristicas de las personas con
Enfermedad de Alzheimer y de cada usuario en particular, asi como la identificacion de
las necesidades prioritarias de cada uno de ellos. Se ha optado por elegir aquellos items
relevantes que de algin modo pudieran ser evaluados durante las sesiones de
musicoterapia. Se ha puesto especial hincapi¢ en todos aquellos que evaltian

competencias procedimentales y actitudinales que se manifiestan en la conducta
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espontanea dentro de contextos naturales conocidos, que generan confianza en los
participantes. Y también se han priorizado aquellos que se ven mas involucrados en la
calidad de vida de las personas con Enfermedad de Alzheimer, especialmente en su

desarrollo socio-emocional.

5.1.3 Seleccidn de las areas de desarrollo.

Si bien es cierto que existen en el mercado diferentes modalidades para
denominar y agrupar las competencias psicologicas del desarrollo humano, también es
cierto que existen algunos rasgos que son mds comunes a buena parte de ellas. Al
pensar en las personas con Enfermedad de Alzheimer, y en las posibilidades que les
puede ofrecer la musicoterapia consideramos que era importante incluir las siguientes
cuatro areas que agrupan las principales competencias psicologicas necesarias para la

vida cotidiana de estas personas:

° Area Psicomotriz

o Area Perceptivo-Cognitiva

. Area de Comunicacion y Lenguaje
° Area Socio-Emocional.

Queremos sefialar que aunque con frecuencia se clasifica el lenguaje como una
capacidad del area cognitiva, hemos decidido separarla como un érea aparte, dado que
en musicoterapia se puede trabajar con eficiencia y eficacia muchas de estas
competencias. y hemos considerado que requieren un tratamiento aparte mas
pormenorizado. Ademas, le hemos unido funciones psicologicas relativas a la
comunicacion no verbal por el mismo motivo, de modo que comunicacién y lenguaje

formen un bloque con una logica interna de continuidad.
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5.1.4 Seleccion de las funciones psicolégicas de cada area
(subareas).

Al seleccionar las funciones psicoldgicas en cada una de las cuatro areas hemos
tratado de seguir en todas ellas, dentro de lo posible, el criterio de exponerlas desde las
mas simples a las mas complejas, como ya apuntamos. Este procedimiento es
particularmente util para situar las diferentes secuencias del desarrollo de cada persona,
pues con frecuencia es necesario poder tener mas precision terminoldgica y conceptual
para definir lo que una persona con Enfermedad de Alzheimer puede hacer, lo que hace
con dificultad y lo que realmente no puede hacer ni aunque reciba ayuda, para desde ahi

ofrecerle el tipo de apoyo que necesita en concreto.

5.1.5 Seleccion de los componentes de cada funcién psicoldgica.
Dentro de cada funcién psicologica hemos tratado de seleccionar las principales
competencias o componentes de dicha funcion psicologica. Algunos autores también las
denominan dimensiones (Zaldivar, 1995). Es un nivel de concrecion mayor. Hay
subareas donde hay mas competencias y otros donde hay menos. No se ha buscado que
haya homogeneidad numérica en el nimero de competencias por cada subérea, sino que
el criterio principal ha sido el destacar aquellas que considerdbamos que eran las mas
susceptibles de ser usadas por musicoterapeutas que trabajan con personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, ya fuera por nuestra experiencia
profesional previa, o por el propio resultado de la evaluacion de las sesiones en el
Centro de Referencia Estatal de Alzheimer con la metodologia de Investigacion/Accion,

o por las aportaciones de los instrumentos de evaluacion previos.

5.1.6 Seleccion del modo como se manifiestan los componentes de
la funcion psicolégica.

En algunas competencias consideramos util el matizar el modo como se
manifiestan los componentes de la funcion psicologica. Por ejemplo, en el area de
comunicacion y lenguaje, en la 4* subarea titulada Lenguaje, hay un segundo
componente titulado Manejo del lenguaje no verbal que a su vez se subdivide en 5
modos de manifestacion: Atender, imitar sonidos, responder a gestos, utilizar gestos e
imitar movimientos. Cada uno de estos modos tienen asignados unos items diferentes.
Obviamente, todos estos items permiten evaluar el componente o competencia

denominada manejo del lenguaje no verbal.
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5.1.7 Seleccién y elaboracién de los items que detectan
competencias de desarrollo.

El proceso de seleccion y elaboracion de los items que detectan competencias de
desarrollo se realiz6 de acuerdo a un procedimiento articulado mediante varios pasos
cualitativos, que nos exigiamos preguntarnos para cada propuesta de item. Esta
propuesta podria ser tanto de sistemas de evaluacion previos como de anotaciones
observacionales de las sesiones de musicoterapia. Se tuvo en cuenta tanto la
secuenciacion de items de otros sistemas de evaluacidon previos como los criterios
evolutivos de adquisicion de competencias, tratando de ordenarlos desde los mas

simples a los mas complejos.

Los criterios que hemos seguido para asignar los items a las areas, subareas y

competencias han sido varios, pero destacamos los mas relevantes:

- Independencia de las areas: aunque todas las areas estan interrelacionadas,
hemos tratado de que cada item estuviera claramente orientado a evaluar el area
en el que estaba asignado y no otras. De este modo, la interdependencia de las
areas no seria Obice para aplicar una sola de las areas del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias en un

momento dado.

- Evaluacion de competencias prioritarias: lo que mas nos ha interesado es que
cada item aporte al musicoterapeuta tanto un aspecto significativo de la
competencia en cuestion como un hipotético objetivo de trabajo en las futuras
sesiones de musicoterapia, ya que en esta disciplina las carencias en
competencias se convierten en necesidades prioritarias, es decir, en objetivos

musicoterapéuticos.

- Busqueda de equilibrio en lo posible entre los dos modos principales de
obtencion de informaciéon en los items: Deduccion y observacion
conductual/contextual de la competencia. Si se daban las dos a la vez en el

mismo item, su informacién debia de ser congruente entre ambas fuentes.

84



Dada la complejidad de esta tarea, y del hecho de que las diferentes areas del

desarrollo estdn intimamente interrelacionadas, consideramos que era importante ser

rigurosos en el andlisis de cada propuesta de item, tanto para su adecuada elaboracion

como para su descarte o seleccion para el primer borrador del Sistema de Evaluacion

Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

Teniendo en cuenta estos criterios, hemos pasamos a resumir el procedimiento

empleado en la construccion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para

Personas con Alzheimer y otras Demencias para el analisis de cada propuesta de item

mediante la siguiente figura:

Subfuncion
psicologica
(subarea) y
competencia

Modalidades
de evaluacion

A

A

Medicion de
variables

A 4

Figura 5.1.7. Protocolo de analisis para cada propuesta de item para el Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

A 4

se quiere
evaluar? ;es
prioritaria en
su vida actual?

\4 y
Marco Propuesta de (Como se va a
tedrico de item: valorar el item
referencia Revisar en la sesion?
del area vocabulario,
de formulacion,
desarrollo Concision, “;Como
del item. consistencia, capturo la
relacion con la informacion?”
variable, etc.
T \ 4 A 4
Qué - Deduccion.
competencia - Evaluacion
de la persona incidental.
con Alzheimer - Filmacion

con registro

A\ 4

(Como se van
a registrar
los datos
obtenidos?

“¢cComo
categorizo la
informacion?

Interpretacion
de los
resultados

\4

A 4

- Categorias
numéricas
continuas o
discretas

- Categorias
ordinales

- Categorias
nominales

A\ 4

(Qué voy a
hacer con
los datos

obtenidos?

“/Qué hago
con la
informacion?”

'

(Lanueva
informacion
repercutira en la
metodologia de
intervencion o
en el informe
del paciente?
etc.
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5.1.8 Seleccién de las caracterizaciones (opciones) de cada item.

Las opciones de respuesta de cada item fueron establecidas en un inicio en

cuatro categorias que reflejaban dos variables:
- Grado de consecucion del item:
- Si, siempre.
- Si, a veces.
- No.
- Necesidad/ no necesidad de ayuda para su consecucion:

- Si, con mediacion.

SI, con
mediacion

SI,
a veces

SI

NO
siempre

En cuanto iniciamos el uso del primer borrador nos dimos cuenta que era mucho
mas practico y adecuado separar ambas variables en el registro, de modo que se pasaba

a seis posibles categorias de respuesta:

SIsiempre | Aveces |NO

SM |CM | SM |CM | SM |CM

- Grado de consecucion del item:
- Si, siempre.
- Si, a veces.
- No.
- Necesidad/ no necesidad de ayuda para su consecucion:
- "Sin mediacién" (SM).

- "Con mediacion" (CM).
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5.1.9 Elaboracién del sistema de puntuacién de los items y registro
en hoja de respuestas.

Desde el primer momento hemos considerado importante por su utilidad y
funcionalidad que toda la informacion recogida de cada persona con Enfermedad de
Alzheimer o con demencia que haya participado de una sesion de musicoterapia quede

reflejada de forma lo mas clara y sintética posible.

En el siguiente capitulo de la presente obra se detallardan los pormenores de
como rellenar los protocolos Sistema de Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas

con Alzheimer y otras Demencias.

5.2 Aplicaciéon y revision de la primera version borrador del
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias.

5.2.1 Objetivos de la primera aplicacion piloto

Durante 32 sesiones se fue construyendo el primer borrador del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias. Desde
ese momento hasta la sesion 64, otras 32 sesiones, se llevo a cabo la primera aplicacion
piloto del primer borrador del sistema de evaluacion. Con esta aplicacion piloto se

abordaron los siguientes objetivos:

- Poner en practica la evaluacion musicoterapéutica con personas con

Enfermedad de Alzheimer.

- Retroalimentar de forma continua el propio sistema, consolidando lo que

estaba bien y mejorando todo lo que se iba manifestando como mejorable.

- Eliminar items, competencias y subareas que no estaban bien elaboradas, o que

no eran relevantes.
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5.2.2

5.2.3

Modificaciones de la primera version

En ese momento se realizaron diferentes modificaciones:

El orden de algunas subareas, competencias e items fue modificado para que su

secuenciacion fuera mas adecuada.

Se quitaron algunos items porque eran adecuados desde el punto de vista
estrictamente conductual pero que era dudosa su capacidad de medir

competencias significativas.

Se eliminaron items que se solapaban con otros en cuanto a su contenido, es
decir, que no eran mutuamente excluyentes entre si, u otros que podrian ser

ambiguos.

Se anadieron nuevas subareas, competencias e items, fruto del uso del primer
borrador del Sistema de Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias como herramienta de evaluacion en las primeras

38 sesiones de musicoterapia.

Se quitaron definitivamente el area del desarrollo musical y el area del desarrollo

moral para dejarlas como areas transversales, como ya se comento.

Se descartaron aquellos items cuyo nivel de dificultad competencial alejara a
dichos items del objetivo de enfatizar las competencias del desarrollo mas

adaptativas para la vida diaria.

Construccioén de la segunda versién del Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias

Desde la sesion 65 hasta el final se siguid aplicando la primera version del

Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias al tiempo que se seguia trabajando en la mejora continua de todo el sistema.

Se incorporaron todos los cambios y afiadidos expuestos en el apartado anterior, hasta

que el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias qued6 configurado como protocolo definitivo en la version que se encuentra

al final de este manual, en el ANEXO 1.
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5.3 Aplicacién de la segunda versiéon borrador y garantias
cientificas del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias es mas cercano a una herramienta sistematica de evaluacion curricular
que a un test estandarizado. Las garantias cientificas aportadas se pueden resumir en las

siguientes:

- Uso de pruebas psicométricas estandarizadas como referencia para su

construccidon, mediante vaciado de items y andlisis de contenido.

- Uso de metodologia observacional para extraer items de las filmaciones de las

propias sesiones de musicoterapia.
- Validacién de los items por el sistema de interjueces.

- Revision de expertos.

5.4 Construccioén de la version definitiva del Sistema de
Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

La version definitiva es la que exponemos al final de la presente obra.
Seguramente esté llamada a seguir mejorandose en el futuro. En cualquier caso es una
herramienta de evaluacion que estd abierta a que cualquier musicoterapeuta pueda
modificarla en funcion de las necesidades que detecte en sus usuarios, o en funcion de la

poblacion a la que vaya destinada.
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5.5 Elaboracion del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias personalizado desde los objetivos
musicoterapéuticos prioritarios de cada paciente.

Hemos denominado Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias personalizado a un protocolo sencillo en el cual se
sintetizan aquellos elementos del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias que son relevantes para una persona en un
momento dado. Su uso puede venir dado tanto por la necesidad perentoria de obtener
con rapidez el perfil basico de desarrollo de una persona al no tener tiempo para aplicar
el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias con detenimiento, o bien porque una vez aplicado este, es necesario para el
musicoterapeuta sintetizar la informacion centrandose en lo mas significativo y
prioritario de cada persona en particular. En ambos casos, es conveniente proceder a
realizar con anterioridad a su aplicacion una o varias entrevistas centradas en la
obtencion de informacién relevante de las capacidades y limitaciones de la persona en
cuestion. Puede realizarse a quien se consideren las personas mdas susceptibles de

ofrecer informacion relevante: al propio paciente, a los familiares, a profesionales, etc.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias personalizado es una plantilla resumen de los items mas relevantes y
prioritarios a trabajar en las sesiones de musicoterapia con una determinada persona.
Esta orientado a que la evaluacion sea un proceso mas funcional, intuitivo y agil para el
musicoterapeuta, ya que la realidad de esta profesion es que con frecuencia hay que
realizar sesiones a muchas personas por grupo y a varios grupos seguidos, por lo que se

pierde mucha capacidad de seguimiento sistematico de los participantes en las sesiones.

Una vez que se ha ido aplicando progresivamente en protocolo Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias a cada
participante, y que tenemos claro cudles son aquellos items mas significativos y
prioritarios para cada uno, es el momento de poder reflejar en un documento una
sintesis de lo evaluado para que nos guie en la planificacion de las siguientes sesiones

del tratamiento.
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Como cada item del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias tiene una clave sintética asignada, que por su color
refleja el area a la que pertenece, y por su cédigo indica el punto exacto en el que se
encuentra en la jerarquia de ese area, entonces es posible agrupar en un protocolo
personalizado aquellos items de cada persona en cada area que sean los realmente mas
prioritarios, y de esta manera poder hacer un seguimiento mucho mas preciso, sin
perderse entre las muchas competencias e items que vienen reflejadas en el protocolo
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias. Por ejemplo:

Cédigo items

CL12.a Dirige voluntariamente la atencion hacia estimulos
comunicativamente significativos del musicoterapeuta

En este item, CL se refiere al Area de Comunicacion y Lenguaje, el 1 es el
subdrea primera denominada Funciones basicas de la comunicacion, el 2 se refiere a la
dimension o competencia denominada Atencion a la comunicacion, y por ultimo, la

letra "a" se refiere al item numero 1.
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Capitulo 6:

6 Normas de aplicacion, puntuacion y registro del
Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias
(Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer)

Luis Alberto Mateos Hernandez
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"En los campos de la observacion, el azar no favorece sino a los espiritus preparados" (Louis Pasteur)

6.1 Normas de aplicacion del Sistema de Evaluacién

Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias
El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y

otras Demencias es una herramienta de evaluacion abierta y flexible. Es una forma de

organizar sistematicamente la informacion que surge de la intervencion profesional de

los musicoterapeutas, tanto para facilitar su gestion al propio profesional como para que

pueda ser compartida y discutida con otros profesionales.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y

otras Demencias es una herramienta versatil que puede ser aplicada de diferentes

formas. Se le pueden dar usos diversos segin las necesidades evaluativas de cada

momento. Sugerimos las que consideramos mas practicas y relevantes:

Para la evaluacion inicial con personas con Enfermedad de Alzheimer que

empiezan a participar de las sesiones de musicoterapia.

Para la evaluacion continua dentro de un tratamiento de musicoterapia que se

prolonga en el tiempo.

Para la planificacion de objetivos prioritarios en cada area del desarrollo en

funcion de las necesidades detectadas en las sesiones de musicoterapia.

Para compartir la informacion obtenida en las reuniones de equipo

interdisciplinar.

Para la elaboracion de informes musicoterapéuticos individualizados.

Las principales normas de aplicacion a tener en cuenta son las siguientes:

La aplicacion del sistema debe realizarse no linealmente de principio a fin, sino
en funcion de las prioridades de cada momento en cada persona con Enfermedad
de Alzheimer. Al no ser un protocolo psicométrico, sino criterial y basado en
evaluacion de competencias, podemos centrarnos en aquellos aspectos

competenciales que se presenten como mas relevantes en un momento dado.
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- Es importante puntuar solamente una de las 6 casillas como posibles respuestas

ya que son mutuamente excluyentes entre ellas.

- Al ser un sistema de evaluacion continua, el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias es un
sistema de evaluacion que se puede usar todas las semanas para retroalimentar
con su informacion la toma de decisiones metodoldgicas de las siguientes
sesiones. Por eso debe usarse como un reflejo de las competencias percibidas y/o
evaluadas hasta ese momento. No obstante, si se ve mas conveniente, también
puede aplicarse en diferentes momentos del tratamiento (p.ej. cada semana, cada
mes, cada 3 meses, etc.), especialmente cuando los pacientes estan gravemente
afectados y/o cuando experimentan cambios muy lentos en su desarrollo, tanto

de avance como de retroceso.

- Puede aplicarse cada area por separado, e incluso trabajarlas con profesionales
diferentes, para complementar la informacion. Por ejemplo, el area psicomotriz
con fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales; el area perceptivo-cognitiva con
neuropsicologos; el drea de comunicacidon y lenguaje con logopedas y el area
socio-emocional con terapeutas si los hubiera. Aun asi, conviene recordar que la
persona es un todo, y que la valoracion que realiza todo el equipo
interdisciplinar en coordinacion con las familias y otros posibles profesionales

externos es mucho mas completa, precisa y ajustada a la realidad.

Como pautas complementarias que pueden ser tenidas en cuenta para el mejor
uso del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias resefiamos las siguientes:

- El mejor momento para anotar las valoraciones del musicoterapeuta es al
concluir la sesion de musicoterapia. Si en ese mismo momento no se puede es
recomendable no postergarlo innecesariamente y buscar cuanto antes un
momento para su anotacion. También se pueden tomar notas breve en un papel,
pero no es recomendable hacerlo durante la sesion ya que ese tiempo debe estar

dedicado preferentemente a las personas que asisten a la sesion.
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- Aconsejamos rellenarlo en lapiz. Por ejemplo, si hemos registrado un items con
la respuesta "NO, sin mediacion", y en sesiones posteriores tenemos la
oportunidad de comprobar que la persona evaluada tampoco es capaz aunque se
la ayude, entonces, borrariamos lo anotado y marcariamos una cruz en "NO, con
mediacion". Pero si posteriormente comprobaramos que la persona evaluada si
es capaz de realizar lo que propone el item con ayuda, podremos borrar

nuevamente y anotar "Si, con mediacion".

6.2 Normas de puntuacion y registro del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

6.2.1 El sistema de puntuacion del Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias

Como ya explicamos en el capitulo anterior, el sistema de puntuacién del
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras

Demencias consta de seis posibles categorias de respuesta:

SIsiempre | Aveces |NO

SM |[CM | SM | CM | SM | CM

Estas categorias se forman al cruzar las diferentes opciones de respuesta posibles

en dos variables:
- Grado de consecucion del item:

- "Si, siempre”: se considera esta respuesta cuando se valora que
habitualmente la persona evaluada tiene disponible y expresa la
capacidad referida en el item, aunque en algin momento puntual
puede que no haya sido asi por diversas variables de caracter

coyuntural.
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- "Si, a veces": se considera esta respuesta cuando se valora que de vez
en cuando la persona evaluada tiene disponible y expresa la capacidad
referida en el item, pero que dicha capacidad no es habitual y que, por

tanto, no esta consolidada.

"No": se considera esta respuesta cuando se valora que
habitualmente la persona evaluada no tiene disponible ni expresa la

capacidad referida en el item.
- Necesidad/ no necesidad de ayuda para su consecucion:
- "Sin mediacion"” (SM):

- "Con mediacion" (CM):

Las casillas vacias en un item significa que no se ha realizado la evaluacion de

dicho item.

6.2.2 El sistema de registro del Sistema de Evaluacién
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias

Hemos elegido el mas simple posible, marcar con una X en la casilla
correspondiente. Esto es importante ya que el sistema incluye un nimero amplio de
items, y es necesario un modo agil para registrar las valoraciones del musicoterapeuta,
asi como para la posterior consulta de los datos, de modo que se facilite la vision global

de lo evaluado en cada persona.

Es facilmente comprensible que la informatizacién de las tablas de registro
mediante un software podrd permitir un mejor y mas rapido manejo de los datos
obtenidos. Esta posibilidad la dejamos, de momento, para la préxima revision de la
presente edicion. No obstante, cualquier usuario del sistema puede emplear el formato

del software de texto para obtener una mejor organizacion de la informacion.
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PARTE III.

I1L. AREAS DEL DESARROLLO EN EL SISTEMA DE

EVALUACION MUSICOTERAPEUTICA PARA PERSONAS

CON ALZHEIMER (SEMPA).

Capitulo 7. Musicoterapia orientada al Area Psicomotriz
en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

Luis Alberto Mateos Hernandez

Capitulo 8: Musicoterapia orientada al Area de Comunicacion y Lenguaje
en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

Luis Alberto Mateos Hernandez

Capitulo 9. F Musicoterapia orientada al Area Perceptivo-Cognitiva
en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

Luis Alberto Mateos Hernandez y Beatriz San Romualdo Corral

Capitulo 10: Musicoterapia orientada al Area Socio-emocional
en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

Maria Teresa del Moral Marcos y Luis Alberto Mateos Hernandez
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Capitulo 7:

7 Musicoterapia orientada al area Psicomotriz en las
Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias

Luis Alberto Mateos Hernandez
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"Todos somos maquinas, y nuestros sentimientos

dependen en gran parte de factores corporales” (Voltaire)

7.1 Qué es el desarrollo psicomotriz.

Una de los componentes esenciales del desarrollo psicoldgico es el desarrollo
psicomotriz. Para Piaget la inteligencia humana se asienta sobre la base de las
sensaciones y el movimiento, y por eso denomina en su teoria psicogenética del
desarrollo cognitivo a la primera etapa del ciclo vital como etapa sensoriomotora. Es
decir, especialmente en los dos primeros afios de la vida el ser humano va adquiriendo
esquemas de pensamiento sensoriomotores cada vez mas complejos y ricos mediante la

actividad corporal.

El concepto de desarrollo psicomotriz estd referido no solamente a la aparicion
progresiva en el tiempo de capacidades motrices, sino mas bien a la interaccion mutua y
dindmica entre los esquemas motrices, cognitivos y afectivos. La energia para la
interaccion entre estos esquemas surge del deseo de explorar las propias posibilidades
personales, de explorar el entorno fisico y social mas inmediato y también del deseo de
satisfacer las necesidades vitales que garantizan la supervivencia, fisica y psicologica.
Sobre esta base del desarrollo psicomotor se asienta en todas las personas su propia
imagen corporal, que forma parte de la base de la construccion paulatina de la propia

identidad personal.

Realmente la autonomia psicomotora permite al ser humano ya desde nifio elegir. Le
ofrece libertad para seleccionar objetos, moverse libremente, decidir sobre las relaciones
con otras personas ya sean adultos o iguales. Y por tanto, la autonomia psicomotora
regala al nifio la posibilidad de interaccionar activamente con el entorno fisico y con los
demas para vivenciar experiencias afectivas que le nutren tanto por la informacion que
le proporcionan como por las posibilidades que le ofrecen para encontrar su bienestar

personal.

101



7.2 El area psicomotriz en las personas mayores.

Dado que el desarrollo psicomotriz abarca todo el ciclo vital ya que se asienta en
la primera infancia y sirve de base para el desarrollo posterior, es comprensible que las
personas mayores necesiten seguir cuidando sus funciones psicomotoras. Mds aun si
cabe cuando precisamente la merma de capacidades psicomotoras es uno de los
sintomas mas comunes del envejecimiento. Por ejemplo, es frecuente observar en las
personas mayores el enlentecimiento de sus movimientos, la pérdida de reflejos, de
equilibrio corporal, de autorregulacion sensoriomotriz, de coordinacion, de esquema
corporal, de motricidad fina y de ejecucion de praxias ya consolidadas que, o bien
realizan mas torpemente o que definitivamente dejar de realizar. Todas estas funciones
psicomotoras fueron iniciadas y consolidadas a lo largo del ciclo vital y forman parte de
la propia identidad personal de cada individuo. Es por ello facil de entender que muchas
personas mayores presenten dificultades para aceptar esta pérdida progresiva de
capacidad, sobre todo si la pérdida es brusca y/o completa. Esto frecuentemente les

sucede a algunas personas con Enfermedad de Alzheimer.

Por todo ello, la evaluacion del area del desarrollo psicomotriz se hace muy
relevante y necesaria, ya que esta vinculada a las primeras funciones psicolédgicas de la
vida, que son también funciones basicas de la conducta adaptativa en la vida cotidiana.
De ellas dependen en gran medida la percepcion de calidad de vida que tienen estas

personas sobre si mismas.

7.3 El area psicomotriz en las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

En las personas con Enfermedad de Alzheimer u otras demencias, la pérdida de
capacidades psicomotoras se ve con frecuencia incrementada por las secuelas de la
propia enfermedad, y se anaden estas pérdidas a las alteraciones psicomotrices propias
del envejecimiento. Quizas las alteraciones que mas se suelen encontrar en la clinica de
esta enfermedad son las apraxias ideomotoras, las apraxias ideatorias, la pérdida de la
capacidad de integracion sensorial y de autorregulacion sensoriomotriz,
desestructuracion del esquema corporal, y en ocasiones pérdidas importantes de las

funciones vinculadas al equilibrio y dominio del cuerpo.
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7.4 La Musicoterapia para el desarrollo del Area
Psicomotriz de las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

La musicoterapia puede ofrecer a las personas con Enfermedad de Alzheimer
una oportunidad de reactivar habilidades psicomotoras de muy diversa indole que
pueden estar mermadas o aparentemente desaparecidas. Bailar, compartir instrumentos,
cantar, participar de una danza folckorica, etc. pueden ser oportunidades excelentes para

activar el cerebro psicomotor de estas personas de una forma normalizada y motivadora.

Ya habiamos sefialado en el capitulo dos que existen variados estudios que
destacan el papel de la Musicoterapia en relacion con la salud fisica de las personas con
Enfermedad de Alzheimer. Existen diversas investigaciones que han detectado
correlaciones de mejora en la salud fisica de las personas con Enfermedad de Alzheimer
cuando participan de sesiones de musicoterapia de forma sistematica (Lindenmuth, G.,
Patel, M., Chang, P., 1992), (Clair A, Tebb S, Bernstein B., 1994), (Ragneskog H,
Brane G, Karlsson I, Kihlgren, M., 1996), (Fukui H, Toyoshima K., 2008), (Okada K,
Kurita A, Takase B, Otsuka T, Kodani E, Kusama Y, Atarashi H, Mizuno K., 2009). En
este sentido, consideramos importante el papel que puede desempenar la musicoterapia
en el enlentecimiento de la Enfermedad de Alzheimer, especialmente en los pacientes

que se encuentran en las primeras fases de la enfermedad.

7.5 Laevaluacion musicoterapéutica del Area Psicomotriz
de las personas con Enfermedad de Alzheimer.

Para evaluar el desarrollo psicomotor de las personas con Enfermedad de
Alzheimer nos hemos centrado en aquellas habilidades mas basicas y necesarias para su
vida cotidiana. En la siguiente tabla se aprecia la distribucion de subareas, dimensiones

e items:

103



TABLA 7. 5. Area Psicomotriz del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con

Alzheimer y otras Demencias.

SUBAREAS DIMENSIONES DE LAS SUBAREAS ftems
Coordinacién Equilibrio corporal 8
Autorregulacion Psicomotriz 4
Coordinacion ritmica 4
Coordinacion bilateral 6
Localizacion e identificacion de las partes del cuerpo 5
Esquema corporal
Relacioén activa con el espacio 2
Motricidad fina Integracion tactil 2
Prension de objetos (agarrar/soltar) 2
Manipulacién de objetos 2
. Ejecucion de praxias ideomotoras 3
Praxias
Ejecucion de praxias ideatorias 4

7.6 Articulacion del area Psicomotriz en el Sistema de
Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

La configuracion de los items del Area Psicomotriz del Sistema de Evaluacion

Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias, articulados en las

subdreas y dimensiones de las subdreas (competencias), es la siguiente:

1. COORDINACION

1.1. Equilibrio corporal: Es la capacidad para reajustar la postura corporal cuando el

equilibrio de fuerzas entre la ley de gravedad y el propio peso descompensan el centro

de gravedad de la persona, con el subsiguiente riesgo de caerse. Los items son los

siguientes:
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Cuadro 7.6.1

Codigo ftems
PSM1.l.a Es capaz de mantenerse en equilibrio mientras esta sentado.
PSM 1.1.b Es capaz de mantener el equilibrio al levantarse de la silla.
PSM 1.1.c Es capaz de mantener el equilibrio al sentarse en la silla.
PSM 1.1.d Es capaz de mantener el equilibrio tras levantarse de la silla.
PSM 1.1.e Es capaz de mantener el equilibrio al iniciar la marcha.
PSM 1.1.f Es capaz de mantener el equilibrio estando en bipedestacion de manera estatica.
PSM1.1.g Es capaz de mantener el equilibrio durante la trayectoria.
PSM 1.1.h Es capaz de recuperar el equilibrio al desequilibrarse.

1.2. Autorregulacion sensoriomotriz: Es la capacidad regular voluntariamente la
cantidad y la calidad del propio movimiento en funciéon de estimulos sensoriales
externos (visuales y auditivos principalmente), incluyendo también la capacidad de
activar y desactivar el propio movimiento corporal en funcién de dichos estimulos. Nos
centramos en items audiomotrices pues la autorregulacion visomotriz es equivalente a la

capacidad de imitaciéon de movimientos no diferida, del apartado CL 4.2. Lenguaje no

verbal. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.2
Codigo Items

PSM1.2.a Es capa de aplicar el freno inhibitorio para el control voluntario del movimiento
regulando el movimiento activo este mediante la presencia y/o ausencia de sonidos

PSM 1.2.b Reali a una tarea motri ya conocida ante una consigna sonora.

PSM 1.2.¢c Reali a una tarea motri nueva ante una consigna sonora.

PSM 1.2.d Es capa de relacionar un movimiento con un par metro del sonido (intensidad,
duracion, frecuencia, etc.)

1.3. Coordinacion ritmica: Es la capacidad para ajustar el propio movimiento corporal

a un ritmo musical constante, predecible y ejecutable por la persona con Enfermedad de

Alzheimer. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.3

Caodigo ftems

PSM 1.3.a | Activa su cuerpo, de la manera que sea, ante estimulos sonoro-musicales que presentan
estructura ritmica.

PSM 1.3.b | Escapa de atender a un sonido y al movimiento mediante el seguimiento del pulso
ritmico.

PSM 1.3.c | Marca el pulso ritmico de manera intencional (percusiones corporales y/o ejecucion
instrumental).

PSM 1.3.d | Adapta su pulso ritmico a las modificaciones ritmicas en proceso.
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1.4. Coordinacion bilateral: Es la capacidad para ajustar el propio movimiento
corporal a tareas que exigen un uso segmentado de los brazos de forma independiente y
también interdependiente en relacion al eje vertical del propio esquema corporal. a un
ritmo musical constante, predecible y ejecutable por la persona con Enfermedad de

Alzheimer. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.4

Codigo ftems

PSM 14.a Es capa de juntar las manos y/o los pies en la linea media de su eje corporal

PSM 1.4.b Es capa de dar palmas

PSM 1.4.c Es capa de coordinar el movimiento de los pies y piernas cambiando
alternativamente el peso de un lado al otro.

PSM 1.4.d Es capa de levantar ambas manos cuando se le ofrece un instrumentos con intencion
de agarrarlo de forma segura

PSM 1.4.a Es capa de juntar las manos y/o los pies en la linea media de su eje corporal

PSM 14.e Es capa de pasar un instrumento musical de una mano a otra

PSM 1.4.f Es capa de tocar instrumentos en la linea media: una mano sostiene el instrumento y
la otra lo manipula

2. ESQUEMA CORPORAL

2.1. Localizacion e identificacion de las partes del cuerpo: Es la capacidad para
situarse ante las diferentes partes de su propio cuerpo para poder ejercer sobre ellas un

uso activo y funcional. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.5
Codigo ftems
PSM2.1.a Locali a e identifica los diferentes planos del cuerpo
PSM 2.1.b Reconoce de forma visual las partes del cuerpo en posicion est tica
PSM2.1.c Reconoce de forma visual las partes del cuerpo en movimiento
PSM 2.1.d Es capa de mover las partes del cuerpo que se le pide
PSM2.1.e Reali a percusiones corporales con las distintas partes del cuerpo

2.2. Relacion activa con el espacio: Es la capacidad para explorar activamente el

espacio fisico con su cuerpo. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.6
Codigo ftems
PSM22.a Se despla a por la sala libremente
PSM2.2.b En los despla a mientos tiende a ocupar todo el espacio
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3. MOTRICIDAD FINA

3.1. Integracion tactil: Es la capacidad para incorporar la informacion tactil al proceso

de autorregulacion psicomotriz. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.7
Codigo Items
PSM3.1.a Es capa de reaccionar ante un estimulo t ctil con movimiento.
PSM 3.1.b Es capa de explorar los instrumentos musicales con los dedos de las manos.

3.2. Prension de objetos (agarrar/soltar): Es la capacidad regular voluntariamente la

prension manual para el manejo funcional de los objetos. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.8
Codigo ftems
PSM3.2.a Es capa de agarrar un instrumento que el musicoterapeuta coloca entre sus manos
PSM 3.2.b Es capa de soltar un instrumento para coger otro

3.3. Manipulacion de objetos: Es la capacidad de hacer un uso funcional e intencional
de las manos para explorar las cualidades de los objetos. Se pueden manipular de forma
mas tosca con la prension palmar, o bien empleando los dedos en la exploracion. Los

items son los siguientes:

Cuadro 7.6.9
Caodigo ftems
PSM33.a Es capa de manipular instrumentos con la prension de las manos, agitacion,
golpeo, etc.
PSM 3.3.b Es capa de manipular instrumentos empleando predominantemente los dedos.
4. PRAXIAS

Las praxias son movimientos organizados, de menor o mayor dificultad, que se
realizan para lograr un objetivo. Existen praxias de distintos tipos, como las orofaciales
que permiten realizar movimientos voluntarios con la cara, o las praxias verbales que
permiten coordinar los movimientos de la boca con el lenguaje. Nos vamos a centrar en

las praxias mas comunes: las praxias ideomotoras y las praxias ideatorias.
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4.1. Ejecucion de praxias ideomotoras: Es la capacidad para realizar voluntariamente
tareas aprendidas cuando se proporcionan los medios necesarios. Por ejemplo, si se le
da una baqueta de xilofono la usa para golpear el instrumento. Los items son los

siguientes:

Cuadro 7.6.10

Codigo Items

PSM4.1.a Es capa de tocar instrumentos musicales con intencionalidad de producir sonidos
musicales (p.ej. melodias, ritmos, etc.).

PSM 4.1b Es capa de reali ar movimientos manuales con precision, orientados a un objetivo.

PSM 4.1.c Es capa de coreografiar con sus movimientos corporales una musica no conocida.

4.2. Ejecucion de praxias ideatorias: Es la capacidad para realizar tareas complejas
aprendidas en el orden apropiado, como ponerse la camisa antes que la chaqueta, o

bailar una danza ya aprendida. Los items son los siguientes:

Cuadro 7.6.11

Codigo ftems

PSM4.2.a Es capaz de realizar la secuencia gestual de distintos movimientos al tocar
instrumentos musicales

PSM 4.2.b Es capa de coreografiar con sus movimientos corporales un baile o dan a conocida

PSM4.2.c Es capaz de imitar la secuencia de gestos motrices al usar un instrumento musical
realizados por el/la musicoterapeuta y/o por otro participante de la sesion.

PSM 4.2.d Es capaz de realizar secuencias de gestos motrices de forma espontanea, orientados a
un objetivo (p.ej. bailar, tocar un instrumento musical, coreografiar con sus
movimientos corporales una musica no conocida, etc.).
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Capitulo 8:

8 Musicoterapia orientada al area de Comunicaciony
Lenguaje en las Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias

Luis Alberto Mateos Hernandez
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"En los ojos de los jévenes vemos llamas pero es en los

ojos de los mayores donde vemos la luz" (Victor Hugo).

8.1 Qué es lacomunicaciéony el lenguaje.

Una de las dimensiones mas fascinantes del ser humano es la comunicacion,
tanto con otros seres humanos como consigo mismo. Esta potencialidad entrafia una
compleja red de mecanismos interrelacionados que propician una multiplicidad de
posibilidades de relacion, con intercambio tanto de informacion objetiva como
subjetiva. El binomio expresion/comprension permite que la comunicacion y lenguaje
propicien un bucle continuo de informacion que permite a la persona estar mucho mas
adaptada al contexto social y cultural en el que vive. Al mismo tiempo, todos los
procesos de comunicacidon y lenguaje van configurando paulatinamente todo tipo de

cambios en los diferentes contextos sociales y culturales.

La comunicacién humana es un proceso dindmico y bidireccional que se puede
manifestar de manera verbal y no verbal, y que es insoslayable, pues responde a una
necesidad antropologica del ser humano. La comunicacion precede al lenguaje, tanto
filogenéticamente como ontogenéticamente hablando. La comunicacion no verbal,
mediante gestos no convencionales, expresiones onomatopéyicas, etc da paso a formas
de lenguaje mas complejas y mdas articuladas. El mejor sistema de comunicacion
humana es, sin duda el lenguaje. Pero no queremos perder de vista el origen no verbal
de la comunicacion, ya que al trabajar en Musicoterapia estas competencias con
personas mayores, especialmente si estdn afectadas por la enfermedad de Alzheimer u
otras demencias, es importante valorar cualquier indicio comunicativo que expresen, por

muy residual que pueda parecer.

En todo acto comunicativo en el que se transmite informacion aparecen los
siguientes componentes: Un cddigo, un canal, un emisor, un receptor, un mensaje y un
contexto situacional. Cuando nos referimos al codigo hacemos alusion a un sistema mas
o menos articulado de signos y reglas combinatorias de dichos signos, que son
arbitrarios y cuya organizacion es previa al acto comunicativo. El canal es el medio
fisico empleado para transmitir la comunicacion. El emisor es la persona que codifica,

es decir, que elige y transmite los signos comunicativos. El receptor es el destinatario
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del mensaje, que debe interpretar los signos comunicativos. El mensaje es el contenido
transmitido. Por ultimo, el contexto situacional es el conjunto de factores que estan
presentes y que pueden determinar cualquiera de los componentes del acto
comunicativo. A los factores que perturban el proceso comunicativo se los denomina
ruido, y para ello se emplean abundantes redundancias que aportan informacion
suplementaria para aumentar las probabilidades de que no haya pérdida de la

informacion relevante.

El lenguaje, tanto oral como escrito, es el recurso mas evolucionado de
socializacidén, conocimiento y comunicacion. Puede desempefiar diferentes funciones

comunicativas:

- La funcion representativa o referencial, es la base de toda comunicacion; define
las relaciones entre el mensaje y la idea u objeto al cual se refiere. El hablante
transmite al oyente unos conocimientos, le informa de algo objetivamente sin
que el hablante deje translucir su reaccion subjetiva. Es decir, es cuando se

emplea la comunicacion verbal para transmitir informacion solamente.

- La funcién expresiva o emotiva: es la que permite expresar la percepcion
subjetiva que el emisor tiene del mensaje, pudiéndose asi mostrar sus

emociones, sentimientos o posicionamiento ante el mensaje.

- La funcidén apelativa o conativa se usa cuando se pretende provocar una reaccion

en el receptor del mensaje.

- La funcion fatica se estd empleando cuando simplemente queremos dar a

entender al receptor que, mientras se comunica, le seguimos escuchando.

- La funcién estética se usa en la comunicacion cuando se pretende activar el
sentimiento estético del emisor y del receptor centrandose especialmente en la

forma del lenguaje, aunque también en el contenido.

- La funcién metalingiiistica se usa para hablar del propio lenguaje.

En cualquier conducta comunicativa, verbal o no verbal, se suelen emplear todos
los componentes de la comunicacion asi como una o varias de las funciones

comunicativas descritas.
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Todos estos componentes y funciones obligan a comprender la comunicacion y
el lenguaje como un area del desarrollo compleja, multifactorial y sistémica. Mas atn si
tenemos en cuenta que estd mutuamente relacionada con el resto de areas del desarrollo:
psicomotriz, socio-emocional y perceptivo-cognitiva. Por ejemplo, es conocida la
estrecha relacion existente entre lenguaje y pensamiento, que es de mutua
retroalimentacion: de la idea a la palabra y de la palabra a la idea (Chomsky, 1985). E
incluso una persona puede emplear su propio pensamiento como una herramienta para
comunicarse consigo mismo, es decir, como comunicacion intrapersonal. Cualquier
alteracion en cualquiera de los competencias de la comunicacion, el lenguaje o el

pensamiento repercutiran probablemente en las otras competencias.

8.2 El area de comunicacién y lenguaje en las personas
mayores.

En las personas mayores la comunicacion y el lenguaje forma parte de su
identidad, pues ha estado presente a lo largo de toda su vida: en todas sus relaciones
sociales y afectivas para la expresion emocional, para el intercambio de informacion,
como una herramienta para la creatividad, para la toma de decisiones, para la resolucion
de problemas, para empatizar con otras personas, para desarrollar una vida laboral
satisfactoria, etc. Y no solamente sigue estando presente en sus vidas cotidianas sino
que sigue siendo una herramienta de acceso y comunicacion con el entorno cotidiano

que les rodea.

No obstante, el envejecimiento en las personas mayores frecuentemente suele
acarrearles progresivas dificultades, sobre todo en las funciones auditivas, lo que les
lleva a experimentar problemas en la comprension oral. Ademds, con frecuencia
también experimentan dificultades en el acceso al vocabulario que ya tenian adquirido,
asi como en la construccion verbal de frases y en la organizacion de lo que quieren
expresar. Segun Juncos (1998) esto no es debido a déficits del lenguaje sino mas bien al
deterioro de la memoria operativa, que limita la ejecucion de los procesos cognitivos en
general. El deterioro en la comunicacion y el lenguaje se produce a la par que el
envejecimiento cognitivo, el cual supone una pérdida progresiva de capacidad ejecutiva

en los diferentes procesos mentales, aunque en principio no en los conocimientos.
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Socialmente el deterioro en el envejecimiento es un hecho muy conocido, esta
muy normalizado y aceptado, aunque no por ello resulte agradable a quien lo
experimenta ni a los que le rodean. Cuando a este hecho se le suman posibles
alteraciones funcionales de la comunicaciéon y el lenguaje debidas a alteraciones
neurologicas como sucede, por ejemplo en la demencia tipo Alzheimer, estas vivencias
desagradables probablemente se incrementen de forma muy significativa. Cuando en
esta enfermedad se inicia un proceso degenerativo que altera procesos psicoldgicos
basicos como la atenciéon y la memoria, y en consecuencia, la comunicacion y el
lenguaje, la identidad de la persona se dafa e inicia un proceso complejo y de dificil

reajuste a la nueva situacion.

8.2.1 Importancia de la evaluacion del area de comunicacién y
lenguaje.

El 4rea de comunicacion y lenguaje es especialmente importante para una buena
evaluacion de las competencias y limitaciones de las personas mayores debido a que es
un area muy sensible al deterioro producido por el envejecimiento. Por otra parte,
resulta mas fécil obtener datos objetivos y significativos de esta area que de otras, como
por ejemplo, la socio-emocional. Ademads, la comunicacion y el lenguaje de las personas
mayores son, al tiempo, una fuente abundante de informacion del estado en el que se
encuentran, y pueden participar activamente en el proceso de evaluacidn, aportando

explicaciones de lo que entienden y de lo que expresan.

8.2.2 Caracteristicas de la comunicacién y el lenguaje en el
envejecimiento.

La comunicacion y el lenguaje suele experimentar con frecuencia en las
personas mayores determinados cambios que no necesariamente les generan problemas.
Ciertas limitaciones funcionales y ligeramente progresivas en las competencias
comunicativas y lingiiisticas en el envejecimiento son relativamente normales y, cuando
éstas se dan, suele ser mas facilmente asumidas porque son atribuidas a las

caracteristicas normales de una avanzada edad.
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Entre las caracteristicas mas importantes de la comunicacion y el lenguaje en el

envejecimiento destacamos:

Dificultades en la autorregulacion comunicativa: Existen multiples factores que
se ven involucrados en la comunicacion exitosa entre las personas, y cuando
estos factores se van alterando en al menos una persona, la comunicacion va
perdiendo su funcionalidad. En este sentido, coincidimos con Juncos-Rabadan

(2006) cuando afirman que:

“los problemas de atencidon, memoria operativa y control inhibitorio tienen
consecuencias sobre la eficacia de la comunicacion, especialmente en cuanto
a la atencién compartida y la relevancia. La comunicacion solo es eficaz si
ambos interlocutores se prestan atencion el uno al otro y su atencidon se
focaliza y cambia sobre los mismos contenidos. La comunicacion también
exige que lo que un interlocutor diga o haga sea relevante para el otro en un
contexto determinado. Para ello, los comunicantes, en su interaccion o
conversacion, tienen que seleccionar aquellas expresiones y contenidos que
sean relevantes. Las alteraciones de la memoria operativa y del control
inhibitorio afectan especialmente a la organizacion del discurso, dando lugar
a interferencias de la informacion no relevante que dificultan la comprension
y hacen perder el hilo conductor de una conversacion o de una narracion”

(Juncos-Rabadéan y cols., 2006: 4-5).

Dificultades en la denominacion léxica: aunque el léxico de las personas
mayores suele estar estable e incluso sigue enriqueciéndose, pueden existir

dificultades en la denominacion, tales como:

o Evocacion de vocablos a partir de un criterio o categoria,
o Denominacién simple de objetos, acciones o personas

o Denominacion de objetos, acciones o personas a partir de descripciones o

definiciones que activan la ruta semantica.
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Dificultades en la comprension y uso de frases complejas: este hecho limita
tanto la comprension de lo que se les explica como la elaboracidon de su propio
discurso para expresar lo que quieren, lo cual supone un entorpecimiento
frecuente, a veces continuo, de la comunicacion con las personas que le rodean,
y aumenta la tendencia al aislamiento (méaxime si co-existen pérdidas auditivas

importantes).

Dificultades en la funcion representativa o referencial: con frecuencia, se
produce también la tendencia a la subjetivacion del discurso, perdiendo su
estructura, orden y rigor informativo, y apareciendo frecuentes “hipervinculos”
en el mapa conceptual del discurso que dificultan su comprension, afiadiendo

dificultades para continuar con su propio hilo argumental.

Posibilidad de mejora en las competencias comunicativo-lingiiisticas: todas las
dificultades descritas, y otras, pueden verse atenuadas o no manifestarse cuando
el nivel competencial comunicativo-lingiiistico de la persona mayor es alto, no
co-existe con enfermedades neurodegenerativas, y el entorno en el que se

encuentra es emocionalmente positivo y motivador.

8.3 El area de comunicacién y lenguaje en las personas con

Enfermedad de Alzheimer.

Es importante considerar que en el caso de las personas mayores con

Enfermedad de Alzheimer, las dificultades de su enfermedad son un afiadido a las
propias del envejecimiento, con lo que suelen acentuarse e incrementarse de forma

progresiva.

8.3.1 Alteraciones mas frecuentes en la comunicacién y lenguaje en

personas con Enfermedad de Alzheimer.

Las primeras alteraciones del lenguaje, que se suelen detectar en la Enfermedad de
Alzheimer junto a la pérdida progresiva de la memoria y de las habilidades de
orientacidon visoespacial, son los componentes semanticos del lenguaje. A su vez, la
pérdida significativa de lenguaje expresivo en las personas con Enfermedad de

Alzheimer suele provocarles sentimientos desagradables, y por extension, también a sus
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cuidadores. Y se puede deteriorar tanto la expresion no verbal como la verbal, como
ambas. Por ello, es importante que quienes conviven con estas personas aprendan
habilidades comunicativas y socio-emocionales para establecer nuevas formas de

comunicacion, mas adecuadas a la nueva situacion.

En la vida cotidiana se pueden apreciar estos sintomas en que estas personas, al tener
dificultad para encontrar las palabras, hablan de forma imprecisa, empleando palabras

“comodin” y circunloquios, y con sustituciones de unas palabras por otras.

8.3.2 Deterioro linglistico en funcion de los estadios de la
enfermedad.

Podemos organizar los sintomas del deterioro lingiiistico seglin las fases evolutivas de
la enfermedad, y puede ser util para comprender el momento en que se encuentra una

persona con Enfermedad de Alzheimer desde sus sintomas en esta area del lenguaje:

3.2.1. Fase Leve GDS/3-4. El deterioro es poco perceptible en esta fase,
comenzando a producirse las primeras dificultades de acceso al recuerdo, por

ejemplo de palabras —anomia- .

3.2.2. Fase Moderada GDS/4-5. Esta fase se caracteriza por que a lo anterior se
le afiade el empobrecimiento progresivo del lenguaje espontaneo, lo cual va

limitando cada vez més la comunicacion interpersonal.

3.2.3. Fase Avanzada GDS/6-7. Ya en esta fase se produce un deterioro
generalizado de todas las capacidades lingiiisticas expresivas y compresivas,
siendo habitual la afasia global, la desaparicién de la comunicacion verbal y el

mutismo.

8.4 La Musicoterapia para el desarrollo del area de
comunicacion y lenguaje en las personas con
Enfermedad de Alzheimer.

La Musicoterapia encuentra multiples posibilidades de trabajo en el desarrollo
de la comunicacion y el lenguaje en cualquier persona que participe en un programa

orientado hacia esta area.
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Entre los beneficios mas frecuentes que aporta la musicoterapia a la
comunicacion y lenguaje de las personas con Enfermedad de Alzheimer estan los

siguientes:

- Aumento de la intencionalidad comunicativa y recuperacion de formatos

comunicativos (Smith-Marchese, K. (1994), (Clair, A. Ebberts, A., 1997).
- Aprendizaje y recuerdo de nuevas palabras (Prickett y Moore, 1991).
- Mejora del contenido y de la fluencia del lenguaje (Brotons y Koger, 2000).
- Mejora de la autorregulacion comunicativa
- Disminucion de las interrupciones verbales (1994).

- Etc.

8.5 Laevaluacion musicoterapéutica del area de
comunicacion y lenguaje.

8.5.1 La evaluacion tradicional de la comunicacion y lenguaje en las
personas con Enfermedad de Alzheimer:

Tradicionalmente la Enfermedad de Alzheimer ha sido explorada con diferentes
tipos de escalas e instrumentos neuropsicologicos, tales como el Mini-Mental State
Examination (MMSE) de Folstein (1975), que en su apartado de lenguaje propone la
evaluacion de la repeticion, la denominacion, la comprension, la copia la lectura y la
escritura. Con frecuencia se le aplican a las personas con Enfermedad de Alzheimer

pruebas de fluidez verbal, de competencia fonoldgica, semantica, morfosintactica, etc.

8.5.2 La evaluacidn musicoterapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer: El Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias.

La constatacion de la escasez de sistemas de evaluacion especificos para
musicoterapeutas que trabajan con personas con Enfermedad de Alzheimer nos ha

llevado a la elaboracion del "Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
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con Enfermedad de Alzheimer" (Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias). El Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias se ha construido a
partir de un estudio descriptivo/observacional de las sesiones de musicoterapia. Dicho
sistema esta orientado a la mejora de la practica profesional de los musicoterapeutas.
Permite obtener una mejor sistematizacion de la informacion obtenida en las sesiones de
musicoterapia mediante la jerarquizacion de las competencias prioritarias en funcion de

las areas adaptativas y su concrecion en items de evaluacion.

8.5.3 El area de comunicacién y lenguaje en el Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias.

El area de comunicacion y lenguaje ha sido incluida por algunos autores como
una parte del area cognitiva. No obstante, dada la relevancia que tiene en el desarrollo
de las personas con Enfermedad de Alzheimer, en el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias hemos considerado

mas oportuno otorgarle un tratamiento aparte.

8.5.4 Articulacién del area de comunicacion y lenguaje en el
Sistema de Evaluaciéon Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias

En el 4rea de comunicacion y lenguaje en el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias se articula el
desarrollo mediante un criterio jerarquico de mas amplio a mas concreto. Es decir,
dentro del area se incluyen cuatro subareas con sus correspondientes dimensiones. Cada
dimensidn contiene sus items especificos. La estructura del area queda reflejada en la

siguiente tabla:
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TABLA 8.5.4. Area de Comunicacién y Lenguaje del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para

Personas con Alzheimer y otras Demencias.

SUBAREAS DIMENSIONES DE LAS SUBAREAS Items
. .. Intencionalidad comunicativa 2
Funciones basicas de la
., Atencion a la comunicacion 1
comunicacion
Percepcion auditiva orientada a la comunicacion 2
Procesos cognitivos orientados a la comunicaciéon 4
Motricidad de la comunicacion 1
Vigilancia comunicativa 2
.., Funciones comunicativas 9
Empleo de la comunicacion
Medios comunicativos 5
Formatos de interaccion 5
. Fonolégico/prosddico 5
Componentes del lenguaje verbal gico’p
Léxico 2
Morfolégico 3
Sintactico 2
Pragmatica de la comunicacion 1
Discurso 1
. Categorizacion (conceptos 2
Lenguaje & ( ptos)
Lenguaje no verbal 18
Denominacion 7
Lenguaje espontaneo 6
Comprension 2
Lectura 2
Escritura. 2

8.5.5 items del area de Comunicacion y Lenguaje en el Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y

otras Demencias

La configuraciéon de los items del Area de Comunicacién y Lenguaje del Sistema de

Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias,

articulados en las subdreas y dimensiones de las subareas (competencias), es la

siguiente:
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1. FUNCIONES BASICAS DE LA COMUNICACION

1.1. Intencionalidad comunicativa: Es la capacidad de comprender que puede ser
comprendido por otros y que con ello puede obtener objetos que satisfagan sus
necesidades, o regular la conducta de otros, interaccionar, expresarse personalmente o

explorar el entorno fisico y/o social. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.1.

Codigo ftem
CL1.1.a  Es capaz de emitir sonidos vocalicos en un contexto comunicativo con el/la
musicoterapeuta.

CL1.1b Es capaz de expresarse, mediante producciones simples, ya sean sonoras, corporales,
preverbales o verbales.

CL1.1c Es capaz de comunicarse mediante producciones simples, ya sean sonoras, corporales,
preverbales o verbales.

CL1.1.d  Intenta comprender los mensajes comunicativos de otras personas

1.2. Atencion a la comunicacion: Es la capacidad de atender a sefiales comunicativas

de otras personas. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.2

Codigo ftem
CL 1.2.a  Dirige voluntariamente la atencion hacia estimulos comunicativamente significativos del

musicoterapeuta

CL1.2b Dirige voluntariamente la atencion hacia estimulos comunicativamente significativos de
los participantes de la sesion

1.3. Percepcion comunicativa: Es la capacidad de asociar la percepcion a la
intencionalidad comunicativa. Nos centramos en items de percepcion auditiva, aunque
se pueden considerar otros indicadores perceptivos de otras modalidades sensoriales

diferentes. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.3

Caodigo Item
CL1.3.a  Asocia sonidos (onomatop€yicos y/o musicales) a sus referentes intencionales
comunicativos.

CL1.3b Distingue la voz de una persona por su timbre (discriminacion auditiva)

CL13.c Mantiene la comunicacién auditiva con una persona aunque haya ruido, u otras personas
hablando cerca (figura-fondo auditivo)
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1.4. Procesos cognitivos orientados a la comunicacion: Es la capacidad de asociar a
la intencionalidad comunicativa procesos cognitivos diferentes a la percepcion. Nos
centramos en items de representacion y simbolizacion mental que son basicos para el

funcionamiento en la vida cotidiana de una persona con Enfermedad de Alzheimer. Los

items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.4

Codigo ftem
CL 1.4.a  Recuerday emplea diferentes categorias conceptuales como mensajes comunicativos
CL1.4Db Relaciona un simbolo con el contexto en el que suele expresarse (funcion simbdlica)

CL 1.4.c Realiza circunloquios para hacerse entender cuando experimenta dificultades en la
denominacién de palabras.

1.5. Motricidad de la comunicacion: Es la capacidad de emplear el cuerpo con fines

comunicativos. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.5

Codigo ftem
CL15.a Se expresa con sonidos onomatopéyicos para comunicarse
CL1.5Db Se expresa corporalmente para comunicarse

CL1.5c¢c Tiene capacidad para realizar los patrones praxicos propios de cada unidad del habla
(fonemas, secuenciacion de enunciados, etc.)

1.6. Vigilancia comunicativa: Es la capacidad de mantener atencion a las propias
capacidades comunicativas y a las producciones propias, para poder regularlas en el

propio proceso de interacciéon comunicativa. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.6

Codigo ftem
CL 1.6.a  Ejerce control y seguimiento (atencional e implicito) de la adaptacion y correccion de las
propias producciones segun criterio propio y las reacciones sociales derivadas.

CL 1.6.b  Usa metahabilidades para la regulacion de los procesos comunicativos.

2. EMPLEO DE LA COMUNICACION

2.1 Empleo de funciones comunicativas: Se refiere a la capacidad de orientar la

comunicacion hacia diferentes usos funcionales. Los items son los siguientes:
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Cuadro 8.5.5.7

Codigo
CL 2.1.a
CL 2.1.b
CL 2.1.c
CL 2.1d
CL 2.1.e
CL 2.1.f

CL 2.1.g
CL 2.1.h

CL 2.1

ftem
Expresa peticiones
Expresa Rechazo/Negacion/oposicion al adulto o tarea
Da informacion que se necesita en el contexto
Demanda informacion
Emplea la funcion fatica o de contacto comunicativo

Narra o describe vivencias presentes incluyendo sentimientos y/o emociones propios
(auto-actualizacion)

Narra o describe vivencias del pasado como medio de evocaciéon emocional

Narra o describe vivencias del pasado como medio de estimulacion de la memoria y de
la propia identidad

Expresa sentimientos y/o emociones de otras personas (conducta empatica)

2.2.  Empleo de formatos de interaccion: Se refiere a la capacidad de elegir una

forma de comunicarse con los otros lo mas evolucionada posible. Los items son los

siguientes:
Cuadro 8.5.5.8
Codigo ftem
CL 22.a Mantiene el contacto ocular y/o auditivo como medio de contacto comunicativo con
otra persona
CL 2.2.b Mantiene la atencion compartida con otra persona
CL 2.2.c Mantiene el juego de turnos con una persona
CL 2.2d Mantiene el juego de turnos con varias personas
CL 2.2.¢ Es capaz de regular la interaccion social en funcion de los indicadores comunicativos

del contexto interpersonal

2.3.  Empleo de medios comunicativos: Se refiere al modo como se manifiesta la

comunicacion en diferentes usos funcionales. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.9

Codigo
CL 23.a
CL 2.3Db
CL 23.c
CL 2.3d
CL 23.e

ftem
Se expresa de forma corporal no convencional
Se expresa mediante gestos corporales con significado compartido
Se expresa mediante signos manuales y/o graficos

Se expresa oralmente

Se expresa con diferentes medios comunicativos indistintamente
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3. COMPONENTES DEL LENGUAJE VERBAL

3.1. Empleo fonolégico/prosédico: Es la capacidad de usar intencionalmente los

fonemas y la prosodia al hablar para hacerse entender. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.10

Codigo ftem
CL3.1.a Pronuncia con la duracion segmental adecuada para hacerse entender
CL3.1b Pronuncia con la intensidad segmental adecuada para hacerse entender
CL3.1.c Realiza pausas adecuadamente al hablar
CL3.1d Realiza movimientos melddicos al hablar
CL3.1.e Emplea diferentes tipos de oracion (simple, subordinada, etc.)

3.2. Empleo de léxico: Es la capacidad de usar intencionalmente el vocabulario al

hablar para hacerse entender. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.11

Codigo ftem
CL32.a Emplea un 1éxico adecuado
CL3.2b Emplea un 1éxico abundante, rico

3.3. Uso Morfologico del lenguaje: Es la capacidad de emplear las reglas del lenguaje

al hablar para hacerse entender. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.12

Codigo ftem
CL33.a Generaliza reglas para la pragmatica
CL33b Generaliza reglas fonoldgicas
CL33.c Generaliza reglas sintacticas al construir palabras

3.4. Uso sintactico del lenguaje: Es la capacidad de construir frases adecuadamente

hablar para hacerse entender. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.13

Cédigo ftem
CL34.a Construye con coherencia sintagmas sencillos
CL3.4Db Construye con coherencia frases sencillas
CL3.4.c Construye con coherencia frases compuestas (con coordinadas y/o subordinadas)
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3.5. Uso de la pragmatica en la comunicacion: Es la capacidad de buscar estrategias

para comprender la comunicacion cuando no se entiende esta. Los items son los

siguientes:
Cuadro 8.5.5.14
Codigo ftem
CL35.a Sabe tener retroalimentacion positiva (busca un nuevo modo de comprension del
mensaje comunicativo cuando no lo entiende)
CL3.5b Sabe tener retroalimentacion negativa (se mantiene en el mismo patrén comunicativo
pero busca un nuevo modo de comprensiéon del mensaje comunicativo cuando no lo
entiende).

3.6. Uso del discurso: Es la capacidad de buscar estrategias para comprender la

comunicacion cuando no entiende esta. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.15

Codigo ftem
CL3.6.a Es capaz de adecuar su discurso al contexto comunicativo en el que lo emite.
CL3.6.b Se hace entender con su discurso, aunque de manera no fluida, descartando la falta de

fluidez por problemas articulatorios o afasicos.

CL 3.6.c Establece con naturalidad un discurso coherente con buena cohesién narrativa,
empleando diferentes tipos de recursos para ello: pronombres, enlaces, perifrasis,
elipsis, etc.

4. LENGUAJE
4.1. Categorizacion: Es la capacidad de organizar objetos y/o conceptos por categorias

cuando dichos objetos o conceptos no estan presentes. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.16

Cédigo ftem

CL4.1.a Clasifica, empareja e identifica objetos y conceptos en base a una categoria comiin o
diferente cuando dichos objetos o conceptos no estan presentes.

CL4.1.b Clasifica, empareja e identifica objetos y conceptos en base a dos o mas categorias
comunes o diferentes cuando dichos objetos o conceptos no estan presentes.

4.2. Lenguaje no verbal: Es la capacidad de comunicarse de forma no verbal. Los

items son los siguientes:
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Cuadro 8.5.5.17

Codigo

CL4.2.a
CL42b
CL42.c

CL4.2d
CL4.2.e

CL4.2.f
CL4.2.¢g
CL4.2.h

CL4.2i
CL4.2j
CL4.2k
CL4.21
CL4.2.m

CL4.2n
CL4.2.4
CL4.2.0
CL4.2p
CL4.2.q

ftem

ATENDER AL LENGUAIJE NO VERBAL

Atiende a estimulos visuales.

Atiende a sonidos (por ejemplo, onomatopeyas, ritmos, etc.)
Atiende al habla de otras personas.

IMITAR SONIDOS

Imita sonidos no verbales (por ejemplo, ritmos, etc.)

Imita sonidos verbales no semanticos (por ejemplo, onomatopeyas, etc.)
RESPONDER A GESTOS

Muestra interés por un gesto o accion.

Cuando se hace un gesto responde de alguna forma
Responde de forma creativa a un gesto dado.

UTILIZAR GESTOS

Utiliza gestos para dar a conocer sus deseos.

Sefiala el objeto que desea

Utiliza gestos aprendidos de manera adecuada al contexto en el que esta.
Expresa diferentes emociones mediante expresiones faciales.
Expresa con gestos una idea que se le indica.

IMITAR MOVIMIENTOS

Imita movimientos amplios del cuerpo.

Imita movimientos de los miembros.

Imita movimientos finos de las de las manos y dedos.

Imita movimientos finos de las manos y dedos con objetos.

Imita movimientos de los 6rganos articulatorios.

4.3. Denominacion: Es la capacidad de llamar a los objetos y personas por su nombre.

Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.18

Codigo
CL43.a
CL43b
CL43.c
CL4.3.d

CL4.3.e

CL43.f
CL43.g
CL43h

ftem

Canta las letras de las canciones mientras las escucha
Canta la letra de la cancion de bienvenida.

Dice el nombre de los compaiieros.

Es capaz de nombrar espontdneamente (instrumentos musicales, partes del cuerpo, etc.)
ante un estimulo visual (denominacion visuo-verbal espontanea)

Es capaz de nombrar a peticion (instrumentos musicales, partes del cuerpo, etc) ante un
estimulo visual (denominacion visuo-verbal a peticion).

Es capaz de completar con una palabra una frase. (denominacion verbo-verbal)
Conoce el nombre de los miembros del grupo

Conoce el nombre del musicoterapeuta.
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4.4. Lenguaje espontaneo: Es la capacidad de hablar de manera funcional por propia

iniciativa. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.19

Codigo ftem
CL44.a Es capaz de conversar sobre un tema concreto
CL44b Habla sobre sus acciones.
CL4.4.c Relata experiencias pasadas.
CL4.4d Describe un dibujo, una escena o una cancion.
CL4.4.e Explica y expresa opiniones sobre una cancion elegida.

CL44.f Verbaliza espontaneamente cuando interactia con los compaiieros.

4.5. Comprension: Es la capacidad de entender el lenguaje verbal de otras personas.

Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.20

Codigo ftem
CL45.a Comprende la consigna dada por el musicoterapeuta.
CL45Db Comprende la letra de las canciones.
CL45.c Comprende las conversaciones de otras personas.

5. LECTURA

5.1. Reconocimiento de codigos escritos: Es la capacidad de identificar codigos

convencionales mediante su lectura. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.21

Codigo ftem
CL5.1.a Identifica algunas letras
CL5.1b Identifica todas las letras minusculas
CL5.1.c Identifica todas las letras maytsculas

5.2. Lectura mecanica: Es la capacidad de decodificar palabras y frases de un texto

dado. Los items son los siguientes:
Cuadro 8.5.5.22

Codigo ftem
CL52.a Es capaz de leer palabras
CL52.b Es capaz de leer frases completas

CL52.c Es capaz de leer cualquier texto con fluidez
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5.3. Lectura comprensiva: Es la capacidad de decodificar palabras y frases de un texto

dado de forma comprensiva. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.23

Codigo ftem
CL53.a Es capaz de leer comprensivamente palabras

CL53Db Es capaz de leer comprensivamente frases completas

CL53.c Es capaz de leer comprensivamente cualquier texto

6. ESCRITURA
6.1. Realizacion de codigos escritos: Es la capacidad de escribir los codigos

convencionales basicos (las letras). Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.24

Codigo ftem
CL6.1.a Realiza algunas letras
CL6.1.b Realiza todas las letras minusculas
CL6.1.c Realiza todas las letras maytsculas

6.2. Escritura mecanica: Es la capacidad de escribir palabras y frases de un texto dado.

Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.25

Codigo ftem
CL6.2.a Es capaz de escribir palabras al dictado y/o en copia.
CL6.2.b Es capaz de escribir frases completas al dictado y/o en copia.

CL6.2.c Es capaz de escribir con fluidez al dictado y/o en copia.

6.3. Escritura comprensiva: Es la capacidad de escribir palabras y frases de un texto

dado entendiendo lo que va escribiendo. Los items son los siguientes:

Cuadro 8.5.5.26

Codigo ftem
CL63.a Es capaz de escribir comprensivamente palabras

CL6.3.b Es capaz de escribir comprensivamente frases completas

CL6.3.c Es capaz de escribir comprensivamente cualquier idea que quiera plasmar por escrito.
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Capitulo 9:

9 Musicoterapia orientada al area Perceptivo-
Cognitiva en las Personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias

Luis Alberto Mateos Hernandez y Beatriz San Romualdo Corral
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"Viéndolo bien, no somos tan viejos,

lo que pasa es que tenemos muchas juventudes acumuladas" (Francisco Aramburo).

9.1 Qué es el Area Perceptivo-Cognitiva.

La actividad cognitiva es el resultado del funcionamiento global de sus
diferentes funciones psicoldgicas tales como la percepcion, la orientacion, la
atencion/concentracion, la memoria a corto y a largo plazo, la comunicacion, el
lenguaje, la resolucion de problemas, etc. El area perceptivo-cognitiva engloba todos
estos procesos mentales centrados en gestionar la informacion externa e interna para
adaptarse a las nuevas situaciones y poder afrontar los retos que va ofreciendo la vida
cotidiana.

Los procesos psicologicos no funcionan aisladamente, sino que hay una
interrelacion e interdependencia permanente entre todos ellos. No obstante, por motivos
metodoldgicos, historicamente se ha estudiado el area perceptivo-cognitiva como un

conjunto de funciones psicologicas independientes.

9.2 El Area Perceptivo-Cognitiva en las personas mayores.

9.2.1 Importancia de la evaluaciéon del area perceptivo-cognitiva.

El objetivo de evaluar este area es fundamental para identificar la presencia de
un deterioro cognitivo que pueda afectar a la capacidad de autonomia de la persona

mayor y establecer estrategias lo mas precozmente posible.

Diferentes trastornos asociados a la edad como la hipoacusia, falta de
colaboracion, falta de motivacion, pérdida de agudeza visual de algunos pacientes

pueden contribuir a la dificultad para la evaluacion del area cognitiva.

Segun Pérez Serrano (2006) se dispone de dos niveles de evaluacién cognitiva
segun sea su extension y dificultad: evaluacion breve o cribado cognitivo y evaluacion
extensa o completa. La evaluacion breve determina tnicamente la existencia o no de un

déficit cognitivo en el paciente, su tiempo de administracion es aproximadamente de
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unos 10-15 minutos y consta de diez preguntas donde se evalta la orientacion, memoria
y célculo sencillo. De entre éstos sistemas de cribado cognitivo podemos destacar: Test
Mental Abreviado de Hodkinson (1972), el Cuestionario del Estado Mental (MSQ) de
Kahn (1960), el Cuestionario Portatil Corto del Estado Mental (SPMSQ) de Pfeiffer
(1975) y el Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein.

9.2.2 Caracteristicas de la percepcién y la cognicion en el
envejecimiento.

Las funciones cognitivas permiten recibir la informacién del entorno, procesarla,
memorizarla y disponer de ella para su utilizacion posterior. Las funciones principales
son la percepcion, atencidon/concentracion, orientacion, calculo, memoria, lenguaje,
razonamiento y juicio. Estas funciones son esenciales para el mantenimiento de la

autonomia.

El andlisis y evaluacion del funcionamiento cognitivo en las personas mayores es
de gran relevancia ya que permite establecer si un déficit en éste area es producto de un

declive normal asociado a la edad o se trata de un deterioro patoldgico.

Por deterioro cognitivo entendemos la disminucion del rendimiento de las
capacidades cognitivas (Bermejo y Del Ser, 1993). Cuando éste deterioro persiste en
varias funciones mentales y provoca alteraciones funcionales se puede usar el
calificativo diagndstico de demencia (OMS, 1996), denominacion que no trata de una

enfermedad concreta sino de un sindrome definido por el deterioro cognitivo.

La prevalencia de la demencia en mayores de 65 afios se encuentra entre un 2,5 y
un 16%. En el caso de estudios espafioles la prevalencia se situa entre un 5,2 y un 16,3

%. (Fernandez-Ballesteros y Diez, 2002).

A continuacién vamos a realizar una breve descripcion de como se pueden

encontrar alteradas algunas capacidades cognitivas durante la etapa del envejecimiento:

- En personas mayores es muy comun encontrar déficits en la orientacion
temporal y espacial. La orientacidon requiere una consciente integracion entre la
atencion, la percepcion y la memoria, que no siempre funciona adecuadamente

en estas edades.
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- Los componentes de la atencidon pueden estar afectados por el envejecimiento de
diferentes formas, aunque de manera generalizada podemos encontrar cambios
significativos en la habilidad y velocidad de cambiar de foco atencional, asi
como en el mantenimiento de la misma.

- Segin Yanguas Lezaun (2006) existen dos tipos de conceptualizaciones o
teorias basicas sobre las diferencias debidas a la edad en la memoria:

a) La primera asume que hay diferencias debidas a la edad en la

eficiencia de procesamiento.

b) La segunda asume que hay diferencias debidas a la edad especificas
de las variadas estructuras o sistemas de memoria. Los tipos de
memoria que son mas vulnerables con la edad son: la memoria
sensorial, memoria operativa, memoria episddica, memoria
semantica, memoria de reconocimiento, memoria para el recuerdo de

material no-verbal y memoria prospectiva.

- Funciones ejecutivas y razonamiento: en éste campo encontramos la capacidad
de una persona para identificar conceptos y reglas, para razonar logicamente y
de forma abstracta y para aplicar habilidades de razonamiento en la solucion de
una tarea hipotética o real. La mayoria de estas tareas decrecen notablemente
con la edad. (Junqué y Jurado, 1994). Las personas mayores generalmente tienen
mas dificultad con la resoluciéon de problemas logicos, aunque la ejecucion

puede ser modificada por la practica y el entrenamiento. (La Rue, 1992)

Segun Coria, F (2006), la relacion entre los cambios estructurales del cerebro y
la capacidad cognitiva en la vejez se ha estudiado mediante la neuroimagen funcional.
Las observaciones realizadas hasta el momento Reuter-Lorenz (2000) las resume en tres

puntos:

- Las personas mayores tienden a realizar las tareas cognitivas de forma distinta a
como lo hacen los individuos jovenes, incluso cuando el nivel de ejecucion es

similar en ambos grupos.
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- Los individuos ancianos emplean mas areas cerebrales para realizar la misma
tarea cognitiva que los individuos jovenes. Las personas mayores que realizan
tareas cognitivas relacionadas con procesos mnésicos y capacidades ejecutivas
utilizan areas cerebrales mas extensas que los individuos mas jovenes.

- Las personas mayores utilizan areas cerebrales de ambos hemisferios para
realizar tareas exclusivamente de un hemisferio. Durante el envejecimiento
tiende a desaparecer la lateralizacion de las funciones cerebrales, uno de los

rasgos mas caracteristicos de la organizacion funcional del sistema nervioso.

Cuando se produce una alteracion de una o varias funciones o grupos
funcionales intelectuales sin que llegue a distorsionar de manera importante o notable la
capacidad de relacion social, familiar, laboral o las actividades de la vida diaria,
hablaremos de deterioro cognitivo leve. Los sindromes cognitivos mas graves suelen
manifestarse por la alteracion de varias funciones cognitivas e interfieren negativamente
con las actividades de la vida diaria y se denomina demencia. La diferencia entre
deterioro cognitivo leve y demencia, por tanto, es el grado de alteracion de las funciones
intelectuales y de las repercusiones de la conducta de la persona en su vida social y

laboral y en sus actividades diarias.

A modo de sintesis, los cambios cognitivos mas habituales que experimenta la
poblaciéon mayor hacen referencia a la sensacion de que no pueden recordar cosas y
hechos con la misma eficacia y rapidez que en afios anteriores, dificultad para
concentrarse, enlentecimiento del pensamiento, disminucion de la capacidad de atencion
y dificultades para la resolucion de problemas y la toma de decisiones. El término
“deterioro cognitivo leve” hace referencia a una afectacion cognitiva de baja intensidad
ligado al envejecimiento. Actualmente se hace referencia al término como un proceso

intermedio entre vejez normal y demencia.
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9.3 El Area Perceptivo-Cognitiva en las personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.

9.3.1 Alteraciones mas frecuentes de la percepcién y la cognicion
en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras
Demencias.

El deterioro de los sistemas de memoria de las personas con Enfermedad de
Alzheimer y otras Demencias ha sido uno de los procesos cognitivos que
tradicionalmente mas atenciéon ha recibido. En la Enfermedad de Alzheimer
(Enfermedad de Alzheimer), al igual que ocurre en el resto de las Demencias, se
produce principalmente un deterioro en la memoria, y al menos esta presente uno o mas
trastornos de otras funciones cognitivas tales como alteraciones en el lenguaje (afasias),
en la actividad constructiva, dificultades de ejecucion de las actividades motoras
(apraxias) y/o problemas en el reconocimiento e identificacién (agnosias). El deterioro
de la memoria constituye uno de los signos clinicos mds caracteristicos que se produce
de manera paulatina seglin vaya afectado a unas areas cerebrales u otras tratdndose de

un deterioro gradual de los sistemas de memoria implicados.

El deterioro de la memoria episodica constituye uno de los rasgos mas
caracteristicos de las personas con Enfermedad de Alzheimer, ya que en la mayoria de
los casos y al inicio de la enfermedad solo se ve alterada en la recuperacion de
informacion almacenada una vez instaurada la enfermedad, mientras que la
recuperacion de acontecimientos que sucedieron antes de que se instaurara la
enfermedad, la recuperacion es mas accesible. Es decir, se conservan los
acontecimientos mds lejanos en el tiempo y que pertenecen a la biografia de cada
persona y se olvidan los mas recientes. Por este motivo una persona con Enfermedad de
Alzheimer recuerda acontecimientos de su infancia y adolescencia y olvida hechos mas

actuales y que se acercan temporalmente a la aparicion de la enfermedad.

Las alteraciones en los sistemas de memoria constituyen una sefial de alarma que
en muchos casos es el motivo desencadenante de que la persona acuda a consultar con
un especialista. Estas alteraciones se ponen de manifiesto en la vida cotidiana de la
persona y afectan de manera directa en aspectos que tienen que ver con la autonomia

personal.
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Uno de los primeros rasgos que se manifiestan en la instauraciéon de la
enfermedad hace referencia a tareas de denominacién, ya que en los inicios de la
Enfermedad de Alzheimer se producen dificultades para encontrar la palabra adecuada,
consideradas como manifestaciones leves de anomia, pero que a medida que la
enfermedad avanza se convierte en mas grave llegando en algunos casos a la sustitucion
de unas palabras por otras que pueden no estar relacionadas ni ser de la misma categoria

semantica.

Junto a los déficits en el procesamiento de la memoria semdantica, también
encontramos alteraciones en la memoria a corto plazo desde las primeras fases de la
enfermedad. Ya que para que se produzca un la codificacion y evocacion inmediata de
la informacion percibida otro tipo de procesos que tienen que ver con el mantenimiento

de la atencidn y la seleccion de informacion relevante (atencion selectiva).

En cuanto a los sistemas perceptivos en personas con Enfermedad de Alzheimer
debemos tener en cuenta que los sintomas de envejecimiento de las capacidades
sensoriales junto con el desarrollo de la enfermedad conlleva una serie de problemas
anadidos. En cuanto a la vision, los problemas mas frecuentes hacen referencia a la
pérdida de agudeza visual. Con la edad, también aparece un deterioro de la capacidad
auditiva que se relaciona de manera directa con la capacidad de relacion interpersonal y
el aumento de riesgos fisicos. Los problemas auditivos pueden favorecer el retraimiento

social y el aislamiento.

9.3.2 Deterioro cognitivo en funcion de los estadios de la
Enfermedad de Alzheimer.

Los diferentes tipos de demencia pasan por distintos estadios de gravedad,
inicidndose con un deterioro leve, y pasado progresivamente a moderado y grave. Para
el estudio del deterioro cognitivo en funcién de los estadios de la Enfermedad de
Alzheimer vamos a tomar como referencia la Global Deteriorario Scale; Escala de
Deterioro Global (GDS) de Reisberg, et al. 1982. Esta escala se basa en un esquema de
progresion del deterioro a lo largo de la Enfermedad de Alzheimer. Describe siete
estadios globales de demencia que van desde la normalidad (GDS 1) al deterioro grave

(GDS 7).
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GDS 1: Sin Deterioro Cognitivo.

No manifiesta pérdida de memoria ni hay certeza clinica de que la haya. Las

puntuaciones en las pruebas cognitivas son normales.

GDS 2: Deterioro Cognitivo muy leve.

Manifiesta olvidos.

No existen signos clinicos de pérdida de memoria.

GDS 3: Deterioro Cognitivo leve.

Aparecen signos precoces de déficit de memoria.

No existen limitaciones en el reconocimiento y la denominacion. La falta de
palabras es muy discreta pero existe un cierto empobrecimiento semantico de
ideas.

En cuanto a la orientacién aparecen errores relativamente leves. Sabe donde se
encuentra y solo se desorienta si va a lugares desconocidos.

No existen problemas sensoriales y es capaz de reconocer y denominar todos los
objetos e imagenes.

Se dan problemas de concentracion.

GDS 4: Deterioro Cognitivo Moderado.

Déficits claramente definidos en una entrevista clinica en el conocimiento de
acontecimientos actuales y recientes, en el recuerdo de su historia personal, etc.
Es capaz de reconocer personas y caras familiares.

Aparece la negacion como mecanismo de defensa dominante.

Es capaz de emplear la gran mayoria de palabras del lenguaje hablado cotidiano.
Se caracteriza por tener un pensamiento basicamente concreto y una pérdida
progresiva del pensamiento logico.

En cuanto a la orientacion aparecen errores que tienen que ver con la orientacion
temporal.

Es capaz de reconocer y denominar objetos de la vida diaria, asi como las
diferentes coordenadas espaciales y denominarlas.

Escasa afeccion sensorial, pero alteracion de la concentracion. Es capaz de
reconocer sonidos y de emparejarlos con imagenes.

Alteracion de la concentracion, se distrae con facilidad y no mantiene la

atencion centrada selectivamente.
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GDS 5: Deterioro Cognitivo moderadamente grave:

No recuerda datos relevantes de su vida actual.

Se ve afecta la percepcion y reconocimiento.

- Laevocacion de palabras estd afectada.

Aparece desorientacion en tiempo y/o espacio.

Se da una distorsion de la percepcion visual.

Es capaz de recordar su nombre, el de su conyuge y de sus hijos.

Son capaces de seguir la interpretacion de musica y canciones.

GDS 6: Deterioro Cognitivo Grave.

Las percepciones y la capacidad de reconocimiento estdn muy afectadas.

Es capaz de reconocer caras familiares.

- Desconoce acontecimientos y experiencias recientes de su vida.

Es capaz de recordar su nombre.

Es capaz de distinguir entre personas familiares y no familiares de su entorno.

El vocabulario es muy restringido.

En cuanto a la orientacién, no tiene nocion de la fecha en que se encuentra y en
ocasiones no es capaz de diferenciar el dia de la noche. Existe también

desorientacion espacial.

La percepcion esta gravemente afectada. Se siente confuso.
GDS 7: Deterioro Cognitivo muy grave.

A nivel cognitivo existe un deterioro global de todas las funciones cognitivas y a
nivel funcional la persona ha perdido la capacidad de realizar todas las actividades
instrumentales de la vida diaria:

- No es capaz de identificar a su conyuge. Aparece desorientacion en persona.
- Pérdida progresiva de las capacidades verbales. Inicialmente se pueden

verbalizar frases y palabras. En las ultimas fases no hay lenguaje.
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9.4 La Musicoterapia para el desarrollo del Area Perceptivo-
Cognitiva en las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

En la intervencion musicoterapéutica orientada a la estimulacion perceptivo-
cognitiva incluye una serie de técnicas que tienen como objetivo mantener y/o mejorar
las capacidades cognitivas y perceptivas y asi lograr una mayor autonomia personal.
Para ello se utilizan una serie de técnicas de reminiscencia en las que a través, por
ejemplo, del recuerdo de canciones y melodias que pertenezcan a su identidad musical y
biografica tratan de centrar el recuerdo en los aspectos personales de los
acontecimientos 0 momentos y vivencias personales con el objetivo de estimular la

propia identidad y la autoestima de la persona.

Los programas de estimulacion y actividad perceptivo-cognitiva a través de
actividades musicales se centran en activacion y/o mantenimiento de diferentes
capacidades cognitivas. En éste tipo de programas musicoterapéuticos de entrenamiento
cognitivo se incluyen actividades musicales de estimulacion de la memoria, la
comunicacion verbal, el reconocimiento, la coordinacion, la atencion y escucha

mantenida, etc.

En este tipo de intervenciones se estimulan una serie de procesos cognitivos
basicos tales como la atencion, percepcion, memoria, lenguaje, orientacion, etc. Por
ejemplo, se puede trabajar la percepcion ya que las actividades musicoterapéuticas se
pueden encaminar a ejercitar la capacidad de analizar y discriminar la informacién y
favorecer la agilidad perceptiva mediante la discriminacion de sonidos, localizacién
auditiva y visual, elementos de figura-fondo, etc. También a mantener en todas ellas la
atencion. Al igual que en las “Terapias de Orientacion a la Realidad (OR)” las
actividades musicales permiten trabajar la orientacion mediante la presentacion de
informacion relacionada con la orientacion (temporal, espacial y personal). El principal
objetivo es proporcionar a la persona una mayor comprension de todo lo que le rodea
favoreciendo la sensacion de control. Y por supuesto, la memoria. El déficit de memoria
es el sintoma principal de la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, y va a jugar
un papel fundamental en la rehabilitacion de otros déficits cognitivos y en el impacto

sobre las actividades de la vida diaria. Las técnicas especificas que se van a emplear
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durante las sesiones de musicoterapia para la estimulacion de la memoria se
fundamentan en que la pérdida de memoria se produce de forma gradual y su intensidad
es variable en las fases iniciales de la enfermedad, afectando inicialmente a la memoria
episddica y a la memoria semantica. Para el desarrollo de dichos objetivos en las
sesiones de musicoterapia se utilizan una serie de estrategias tales como la visualizacion
mediante la creacion de imagenes visuales favoreciendo la doble codificacion verbal y
visual de la informacion y facilitando la recuperacion de informacidén almacenada a
través de referencias contextuales; la asociacion mediante la relacion de informacion
nueva con elementos previos ya almacenados segun similitudes visuales o sonoras,
asociacion de fechas significativas, etc.; y la categorizacion para ordenar la informacion
en diferentes categorias que se convierten en referentes y ayudan a recuperar la

informacion, favoreciendo el acceso a la memoria semantica y acceso al 1éxico.

- Funciones  psicologicas  superiores: mediante la  intervencion
musicoterapéutica se evaluard la organizacion, planificacion, razonamiento y control de

conductas de resolucion de problemas.

El tratamiento musicoterapéutico para el desarrollo del area perceptivo-cognitiva
tiene caracter individual, ya que se disefia un programa especifico para cada usuario
acorde con las necesidades y capacidades que presenta. Aunque de manera general
podemos esbozar una serie de objetivos musicoterapéuticos de grupo para el desarrollo
del area perceptivo-cognitiva mediante actividades musicales disefiadas, por ejemplo,

para:

- Estimular/mantener las capacidades mentales.

- Estimular el control de la atencion mediante el mantenimiento de la misma
durante las actividades musical a través del seguimiento del puso ritmico u otros
indicadores atencionales que evaltien dicho objetivo. (Atencidon mantenida)

- Mantener y estimular la habilidad de orientacion de la atencion filtrando y
evitando aquellos aspectos irrelevantes para el desarrollo de las actividades
musicales evitando la distraccion. (Atencion selectiva)

- Estimular habilidades que favorezcan el entrenamiento de la precision y
velocidad en diferentes actividades musicales que requieran cambios del foco de

atencion asi como cambios en la modalidad atencional.
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- Codificar y recuperar hechos autobiograficos con referencia espacio-temporal
mediante diferentes técnicas de reminiscencia.

- Estimular la memoria reciente y la posterior evocacion inmediata a partir, por
ejemplo, del recuerdo y comprension de la consigna dada, ecos ritmicos, etc.
(Registrar-retener y recordar).

- Fomentar la percepcion auditiva mediante actividades de discriminacion
auditiva, memoria auditiva, figura-fondo y localizacion auditiva.

- Estimular y/o mantener diferentes procesos psicolégicos superiores como por
ejemplo la toma de decisiones, planificacion, capacidad de eleccion,
razonamiento, etc.

- Estimular la denominacién semantica mediante la busqueda, seleccion y
recuperacion del almacén semantico, asi como la fluidez de acceso al 1éxico y el

conocimiento conceptual.

9.5 La evaluacion musicoterapéutica del Area Perceptivo-
Coghnitiva.

9.5.1 La evaluacion tradicional del area perceptivo-cognitiva en las
personas con Enfermedad de Alzheimer.

La evaluacion clinica neuropsicologica desempefia un papel muy importante en
la deteccion y diagndstico de la Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias. Los
resultados obtenidos establecen los diferentes niveles de funcionamiento cognitivo y
muestran perfiles que nos pueden ayudar a comprender las alteraciones funcionales
individuales. Los instrumentos de cribado cognitivo y las baterias de test
neuropsicologicos son fundamentales para establecer los criterios de la Enfermedad de
Alzheimer. La evaluacion de las funciones perceptivo-cognitivas proporciona la
discriminacién entre los cambios cognitivos que se relacionan con la edad y los

relacionados con la enfermedad.

Los 4ambitos cognitivos evaluados en la mayoria de las pruebas
neuropsicologicas hacen referencia a la capacidad intelectual y estado cognitivo global
de la persona, atencidon y concentracion, funciones ejecutivas, memoria, funcion

visoespacial, lenguaje, capacidades motoras y capacidades sensoperceptivas.
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Para la elaboracion del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas
con Alzheimer y otras Demencias hemos tenido en cuenta una serie de instrumentos
previos estandarizados que evaluan el area perceptivo-cognitivo en las personas con

Enfermedad de Alzheimer y Demencias. Los méas empleados han sido los siguientes:

- Escala de deterioro global (GDS).

- Escala de Evaluacion para Enfermedad de Alzheimer (ADAS).
- Mini Mental Examination State 0o MMSE.

- Test de Barcelona.

- WAIS/WAIS-R. Wechsher Adult Intellygence Scale.
- WMS/WMS-R. Wechsler Memory Scale.

- Cambridge Cognitive Examination (CAMCOQ).

- Test del Informador (TIN).

- Escala de depresion geriatrica (GDS).

- Escala de Demencia de Blessed.

- Indice de Barthel.

- Indice de Lawton.

TABLA 9.5.1. Algunos instrumentos de evaluacion que evaltan el deterioro perceptivo-cognitivo en
Enfermedad de Alzheimer.

INSTRUMENTO DE AUTORES Y ANO DESCRIPCION
EVALUACION DE

Enfermedad de Alzheimer

The Global Deterioration
Scale (GDS).
Escala de Deterioro Global

Reisberg, B. et al., 1982.

La Escala de Deterioro Global (GDS)
establece siete estadios posibles de
deterioro en la persona. Define cada
estadio en términos operacionales. El
CAED (Consortium Argentino para el
Estudio de las Demencias) en 1997
sugirio la utilizacion de esta escala

para la gradacion del sindrome
demencial de la enfermedad de
Alzheimer acompafado del

Instrumento de Evaluacion Funcional
para Enfermedad de Alzheimer,
FAST (Functional Assessment tool
for Al heimer’s disease).

Al heimer’s Disease
Assessment Scale (ADAS)
Escala de Evaluacion para
Enfermedad de Alzheimer

(ADAS)

Rosen, W.G.., Mohs, R..C.,
Davis, K..L.,1984.

Adaptacion espariola: Peria-
Casanova, J. et al. 1997

Instrumento para evaluar mediante
puntuaciones los sintomas de Ia
enfermedad de Alzheimer, asi como
su progresion aun en los estadios mas
avanzados. El1 ADAS es un test que
evalia rendimiento y que consta de
21 items segregados en dos
subescalas: cognitiva (ADAS-Cog) y
conductual (ADAS-Noncog).
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INSTRUMENTO DE
EVALUACION DE
Enfermedad de Alzheimer

AUTORES Y ANO

DESCRIPCION

Mini Mental Status
Examination (MMSE)
Mini examen cognoscitivo /
Examen Cognoscitivo Mini
Mental

Folstein M. F., Folstein S.
E., McHugh, P. R.., 1975.

Adaptacion Espariola: Lobo,
A.etal, 2002.

El MMSE es un test de Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras
Demencias personalizado. Se incluye
dentro de las escalas cognoscitivas
conductuales para confirmar y
cuantificar el estado mental de una
persona. Con una puntuacion total de
30 puntos evalua seis capacidades
cognitivas : Orientaciéon, memoria,
atencion, capacidad para seguir
ordenes orales y escritas, escritura
espontanea y habilidades
visoconstructivas.

Programa Integrado de
Exploracion
Neuropsicologica-Test
Barcelona.

Peria-Casanova et al., 1990.
Edicion Revisada, Test
Barcelona-R, 2005.

El Test Barcelona (TB) es el primer
instrumento neuropsicométrico
desarrollado en Espafia, para medir
cuantitativamente el estado cognitivo.
Se han tenido en cuenta los sbutest
que hacen referencia a: fluencia
ygramatica, contenido informativo,
orientacion en persona,orientacion en
lugar, denominacién, evocacion
categorial, comprension de ordenes,
material verbal complejo,
comprension, lectura, gesto
simboélico, imitacion de posturas
bilaterales, secuencia de posturas,
praxis gestual, memoria y
semajanzas-abstraccion.

WAIS/WAIS-R.  Wechsher
Adult Intellygence Scale

Wechsher, D. 1981

Se trata de una escala de Inteligencia
para Adultos formada por un
conjunto de pruebas para medir las
capacidades intelectivas (normales y
patologicas). Es una prueba para la
valoracion de funciones
cognoscitivas.

WMS/WMS-R.
Memory Scale

Wechsler

Wechsler, D. 1987)

Prueba neuropsicologica de
valoracion de los trastornos de la
memoria que comprende orientacion
personal y espacial, memoria logica,
memoria verbal y memoria visual.

Cambridge Cognitive
Examination (CAMCOQG),

Roth et al, 1988, traduccion

vy validacion al castellano,
Vilalta et al, 1991.

Prueba incluida en la entrevista
diagnéstica de demencias CAMDEX.
Evalua el funcionamiento cognitivo
de personas mayores que pueden
padecer demencia, abarca 8 areas:
orientacion,  lenguaje,  memoria,
atencion/concentracion, praxis,
célculo, pensamiento abstracto y
percepcion visual.

Test del Informador (TIN).

Jorm AF, Scott R, et al.

Assesment  of  cognitive
decline in dementia by
informant questionnaire,

El Test del Informador es un test
cognitivo-funcional (memoria,
funcionalidad, capacidada ejecutiva y
juicio). Este test es cumplimentado
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INSTRUMENTO DE AUTORES Y ANO DESCRIPCION
EVALUACION DE
Enfermedad de Alzheimer

1989. Adaptacion Espaiiola. | por un familiar o allegado. En ¢l se
Test del Informador (TIN), | compara el estado actual del paciente
1995 con el que tenia diez afios antes. El
informador debe contestar sobre los
cambios experimentados por su
familiar a lo largo de dicho periodo
de tiempo para cada uno de los
aspectos a los que hace referencia el

test.
Escala de depresion | Yesavage et al, 1983. | El GDS es una escala de respuestas
geriatrica (GDS). Version traducida y | simples (si/no) orientada a evaluar los

validada  al  castellano, | sintomas depresivos en el proceso de
Martinez de la Iglesia et al, | envejecimiento

2002.

Escala de Demencia de | Blessed G, Tomlinson BE, | La escala de Demencia de Blessed

Blessed. Roth M. 1968. cuantifica la capacidad de los
pacientes que poseen algliin tipo de
demencia para llevar a cabo las tareas
de la vida diaria. Las funciones que
evalua son : cambios en la ejecucion
de las actividades de la vida diaria, en
los habitos, en la personalidad y en la
conducta.

Indice de Barthel. Mahoney y Barthel, 1965. | El indice de Barthel es un
Traduccion y validacion al | instrumento que evalua la
castellano, Baztan et al, | independencia del paciente para
1993. realizar 10 actividades basicas de la

vida diaria (ABVD).

Indice de Lawton. Lawton y Brody, 1969. | El indice de Lawton es un
Traduccion y validacion al | instrumento que evaluia  las
castellano, capacidades funcionales segun la

autonomia fisica e instrumental en la
ejecucion de actividades cotidianas
que permiten a una persona vivir con
independencia.

9.5.2 La evaluacion musicoterapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer: la aportacion del Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias.

La mayor parte de los sistemas de evaluacion neuropsicoldgica parten de test
situacionales donde la aplicacion de unos items ya est determinada a priori. Estos se
reali an en un contexto artificial para la persona que es evaluada, por lo que la
espontaneidad se ve limitada. Desde la evaluacion musicoterapéutica del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Al heimer y otras Demencias
orientada al rea perceptivo-cognitiva se evallian las competencias de dicha rea en

situacion espont ne a ya que se trabaja a partir de actividades musicales.
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La evaluacion musicoterapéutica en el rea perceptivo-cognitiva permite
determinar cu les son las capacidades afectadas y cu les las preservadas, asi como los
grados de afectacion o preservacion relativos de cada capacidad mental. De esta forma
las intervenciones musicoterapéuticas se adaptar n a las caracteristicas individuales de
cada persona y permitir n establecer las capacidades reales que presenta la persona en
ese momento.

Para el buen funcionamiento de la memoria es necesario procesos de recepcion
(percepcion) y seleccion de las informaciones que provienen de los sentidos (atencion),
codificacion y almacenamiento de esas informaciones y capacidad de acceder a esas
informaciones (evocacidon y recuperacion), por lo que en el Sistema de Evaluacion
Musicoterapéutica para Personas con Al heimer y otras Demencias distinguimos entre
las capacidades de recuerdo y las de reconocimiento, ya que los procesos implicados en
cada uno de ellos son diferentes. Se reali a una distincion entre las dificultades en los

procesos de codificacion y almacenamiento y en los de evocacion y recuperacion.

9.5.3 Articulacién del area Perceptivo-Cognitiva en el Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias.

En la siguiente tabla se puede apreciar la distribucion de subareas, dimensiones e

items del Area Perceptivo-Cognitiva:
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TABLA 9.5.3. Area Perceptivo-Cognitiva del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas

con Alzheimer y otras Demencias.

SUBAREAS DIMENSIONES DE LAS SUBAREAS ftems
. Percepcion visual 10

Percepcion
Percepcion auditiva 8

Orientacién Orientacion temporal 6
Orientacion espacial 5
Orientacion en su realidad personal 7

Atencién/Concentracién Activacion de la atencion 4
Orientacion de la atencion (atencion selectiva) 5
Control de la atencion (atencién mantenida) 4
Cambio de atencion (figura-fondo perceptivo) 3
Vi — 2

Memoria a largo plazo emoria episodica

. . 1
Memoria semantica 0
. 8

Memoria a corto plazo

Resolucién de problemas Secuenciacion temporal de hechos y tareas 4
Planificacion 4
Busqueda de soluciones 2
Toma de decisiones 2

Se han tomado algunas decisiones al disefiar esta area, como la eliminacion de
los contenidos de comunicacion y lenguaje del area cognitiva, formando con todos ellos
un area aparte; o la eliminacion de la memoria procedimental, ya que durante las
sesiones de musicoterapia no se tiene constancia de las tareas automatizadas que la

persona con Enfermedad de Alzheimer ha aprendido a lo largo de su vida.

La configuracion de los items del Area Perceptivo-Cognitiva del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias,
articulados en las subdreas y dimensiones de las subareas (competencias), es la

siguiente:
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1. PERCEPCION

1.1. Percepcion visual: Es la capacidad de procesar e interpretar adecuadamente los

estimulos visuales. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.1

Codigo ftems

COGl.l.a Es capaz de responder a estimulos visuales.

COG 1.1.b Es capaz de localizar visualmente un estimulo.

COG 1.1.c Es capaz de orientar su mirada hacia el rostro de quien le habla.

COG1.1.d Es capaz de reconocer de manera visual a el/la musicoterapeuta.

COG 1.1.e Es capaz de discriminar dos o mas estimulos visuales diferentes.

COG 1.1.f Es capaz de reconocer diferentes objetos.

COGl.l.g Es capaz de reconocer diferentes imagenes.

COG 1.1.h Es capaz de reconocer diferentes caras familiares

COG 1.1.1 Es capaz de discriminar diferentes objetos atendiendo a una cualidad fisica como el

tamafio, color, forma, etc.
COG 1.1 Es capaz de mantener el contacto visual activo (con una persona y/o con un objeto).

1.2. Percepcion auditiva: Es la capacidad de procesar e interpretar adecuadamente los

estimulos auditivos. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.2

Codigo Items
COG1.2.a Es capaz de responder a estimulos auditivos.
COG1.2.b Es capaz de localizar de manera auditiva una fuente sonora.
COG 1.2.¢c Es capaz de reconocer auditivamente a el/la musicoterapeuta.
COG1.2.d Es capaz de discriminar dos o mas sonidos diferentes
COG 1.2.e Es capaz de discriminar entre diferentes sonidos de manera simultanea (figura-fondo)
COG1.2.f Es capaz de discriminar la intensidad de diferentes estimulos auditivos (parametros
del sonido)
COG1l.2.g Es capaz de discriminar la velocidad de diferentes estimulos auditivos (parametros
del sonido)
COG 1.2.h Es capaz de discriminar el timbre sonoro de diferentes estimulos auditivos

(parametros del sonido)

2. ORIENTACION

2.1. Orientacion temporal: Es la capacidad de situarse en la variable tiempo. Los

items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.3

Caodigo ftems

COG2.1l.a Es capaz de decir el momento del dia en el que se encuentra (mafiana, tarde, noche)
COG 2.1.b Es capaz de interpretar la hora de un reloj

COG 2.1.c Es capaz de emplear de forma coherente los tiempos verbales (ayer, hoy, maifiana)
COG2.1.d Es capaz de decir el dia de la semana y el mes en el que vive

COG2.1.e Es capaz de decir el afo en el que vive

COG 2.1.f Es capaz de ajustarse a los horarios preestablecidos para las diferentes actividades
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2.2. Orientacion espacial: Es la capacidad de situarse en la variable espacio. Los items

son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.4

Codigo Items

COG22.a Es capaz de ubicar el espacio donde se encuentra

COG2.2.b |Es capaz de decir la ciudad donde vive

COG2.2.c |Es capaz de orientarse en el espacio donde convive reconociendo las diferentes
estancias.

COG 2.2.d | Es capaz de relacionar la actividad a relacionar con el espacio donde se encuentra

COG 2.2.e | Es capaz de desplazarse de manera auténoma e intencional por diferentes espacios

siempre que no presente limitaciones fisicas.

2.3. Orientacion en su realidad personal: Es la capacidad de situarse en sus sefias de

identidad mas basicas de su pasado y de su presente. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.5

Codigo Items
COG23.a Conoce su nombre (responde cuando se le llama, dice su nombre si se le pregunta,
etc.)
COG2.3.b Conoce cudles son sus apellidos
COG2.3.c Es capaz de reconocer su imagen en fotografias, espejo, etc.
C0G2.3.d Es capaz de situarse ante su red familiar mediante el reconocimiento facial de los
miembros de la misma distinguiendo entre rostros familiares y no familiares.
COG23.e Es capaz de recordar y nombrar a su vinculo familiar mas cercano (p. ej. conyuge e
hijos).
COG2.3.f Es capaz de recordar hechos autobiograficos como el lugar de nacimiento.
COG23.g Es capaz de recordar su fecha de nacimiento.
COG 2.3.h Es consciente y expresa que padece una enfermedad neurodegenerativa

3. ATENCION/CONCENTRACION

3.1. Activacion de la atencion: Es la capacidad de conectarse sensorialmente al

momento presente. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.6

Codigo ftems
COG3.l.a Realiza un movimiento o accién cada vez que oye uno o varios sonidos determinados
COG3.1.b Realiza una accion al escuchar un estimulo sonoro
COG3.1.c Es capaz de responder cuando se le llama por su nombre, volviéndose u orientando la
mirada de cualquier otro modo.
COG3.1d Es capaz de conectarse de manera visual, auditiva y/o corporal con las actividades

musicales.
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3.2. Orientaciéon de la atencion (atencion selectiva): Es la capacidad de dirigir la
atencion hacia diferentes estimulos. Dicho de otro modo, supone el control de los
organos sensoriales hacia diferentes estimulos que permiten la localizacion espacial de
los objetos visuales y/o de la fuente sonora. Controla la orientaciéon de los organos
sensoriales hacia ellos y filtra la informacion irrelevante (Atencion Selectiva). Es una
habilidad necesaria para atender a la informacion relevante mientras que se evita la
distraccion producida por la informacidn irrelevante para la tarea. Este tipo de atencion
se encuentra muy tempranamente afectada en la Enfermedad de Alzheimer. Un tema
importante y hoy ain no esta aclarado es si el deterioro temprano de la memoria
episodica en Enfermedad de Alzheimer viene acompafiado o incluso aparece con

anterioridad de un trastorno en la atencion selectiva. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.7

Codigo ftems

COG3.2.a Es capaz de localizar diferentes estimulos auditivos.

COG3.2.b Es capaz de localizar diferentes estimulos visuales.

COG3.2.¢c Es capaz de orientar su mirada hacia la musicoterapeuta y/u otros participantes de la
sesion.

C0G3.2d Es capaz de centrar su atencion en las actividades musicales absteniéndose de

aquellos aspectos irrelevantes para el desarrollo de las sesiones de musicoterapia
(filtracion de la informacion).

COG3.2.e Es capaz de orientar la atencion hacia la fuente sonora tras una interferencia
estimular.

3.3. Control de la atencion (atencion mantenida): Es la capacidad de concentrar su
atencion en el tiempo para poder activar otras funciones cognitivas que lo requieren.

Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.8

Codigo ftems
COG33.a Mantiene la atencion mirando a quien le esta hablando.
COG3.3.b Da muestras de responder a un ritmo musical mediante el seguimiento del pulso
ritmico dando palmadas u otro indicador que lo evalue.
COG33.c Es capaz de adecuar su propio ritmo al ritmo de la cancion
C0OG 3.3.d Es capaz de mantener la atencion durante las actividades musicales

3.4. Cambio de atencion (figura-fondo perceptivo): Es la capacidad de cambiar el
foco atencional de una modalidad sensorial a otra (figura-fondo perceptivo) sin

desconectarse de la primera modalidad sensorial. Los items son los siguientes:
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Cuadro 9.5.3.9

Codigo ftems
COG34a Es capaz de cambiar la modalidad atencional (visual-auditivo) controlando primero
uno y luego otro.
COG3.4b Es capaz de realizar un sonido al percibir un estimulo visual
COG3.4.c Es capaz de alternar sucesivamente el cambio de atencion de una modalidad sensorial
a otra

4. MEMORIA A LARGO PLAZO (MLP)

La memoria es un proceso psicologico que permite la codificacion y
organizacion de la informacion que percibimos para su posterior recuperacion. La
memoria constituye el pasado, presente y futuro de una persona. Los sistemas de
memoria tienen tres funciones: a) codificacién de la informacidon captada a través de
diferentes modalidades sensoriales; 5) almacenamiento de esa informacién en el
cerebro; y ¢) recuperaciéon de manera consciente o inconsciente de la informacion
codificada y almacenada. Tomando como referencia los modelos estructurales de la
memoria propuestos por Atkinson y Schiffrin (1968) y Schacter y Tulving (1994) se
pueden articular los diferentes sistemas de memoria en memoria a largo plazo (MLP) y
memoria a corto plazo (MCP) o de evocacion inmediata. La memoria a largo plazo
(MLP): Es un sistema de informacion que se conserva de manera duradera y cuya
disponibilidad no esta limitada por la duracion de la retencion de la informacion. El
hecho de que esté disponible no significa que sea accesible de manera permanente, ya
que depende de otros procesos implicados como la fase de codificacion y la fase de
recuperacion. Se articula en tres tipos de memoria: episddica, semantica 'y
procedimental. Esta ultima hace referencia a los procedimientos cognitivos que
intervienen en la realizacion de tareas que impliquen una ejecucion motriz. El
procedimiento es llevado a cabo por la persona de manera inconsciente, ya que se
refiere a actos motores que la persona tiene automatizados y que en su realizacion no se
manifiestan de manera consciente. Este tipo de memoria no la vamos a evaluar en el
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias de forma directa y explicita, aunque si implicitamente y transversalmente en

muchos items.
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4.1. Memoria episodica: Es la capacidad de recordar acontecimiento personales ya
vividos. Es decir, la memoria episdédica se basa en un sistema que se encarga de
codificar y recuperar hechos autobiograficos con referencia espacio-temporal. Se trata
de los recuerdos vividos de manera consciente y constituyen la historia personal y las
sefias de identidad de cada persona. En las personas con Enfermedad de Alzheimer, tal
y como indica Diaz Mardomingo (2006: 46) la memoria episddica puede tener un
caracter retrogrado que hace referencia a la informacion que pertenece a
acontecimientos pasados antes de que se instaurara la enfermedad, y caracter
anterogrado que se refiere a los nuevos aprendizajes que va constituyendo la persona

una vez instaurada a enfermedad. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.10

Codigo ftems
COG4.1.a Es capaz de recordar acontecimientos personales vinculados a un tiempo concreto
COG4.1.b Es capaz de recordar acontecimientos personales vinculados a un lugar concreto.
COG4.1.c Es capaz de reconocer la musica de al menos una cancidon escuchada con
anterioridad.
COG4.1.d Es capaz de reconocer la letra de al menos una cancion escuchada con anterioridad.
COG4.1.e Es capaz de recordar episodios significativos de su vida de manera espontanea.
COG4.1.f Es capaz de recordar episodios significativos de su vida a peticion del/la
musicoterapeuta.
COG4.1.g Es capaz de recordar lo que se hablo en una conversacion mantenida con
anterioridad.
COG4.1.h Es capaz de reconocer a las personas que forman su vinculo familiar mas cercano.
COG4.1.1 Es capaz de recordar el nombre de las personas que forman su vinculo familiar mas
cercano.
COG 4.1 Es capaz de recordar las relaciones familiares existentes.
COG4.1.k Es capaz de evocar canciones recordando la época.
COG4.1.1 Es capaz de evocar canciones recordando el cantante.
COG4.1l.m Es capaz de evocar canciones recordando la letra.
COG4.1.n Es capaz de recordar la letra y la melodia de la cancion de bienvenida.

4.2. Memoria semantica: Es la capacidad de recordar y emplear adecuadamente el
significado de los conceptos referidos a objetos, hechos, experiencias subjetivas y/o
conceptos. Es decir, es el conocimiento que una persona posee sobre las palabras y otros
simbolos mentales, su significado y referente. Constituye lo que diferentes autores han
denominado ‘“‘conocimiento general del mundo”. Se trata de informacién almacenada
sin referencia espacio-temporal. Nos estariamos refiriendo a aquellas informaciones que
tienen que ver con el significado de las palabras, distincion de conceptos,
procedimientos para la realizacion de tareas, conocimientos sobre diferentes tematicas y

ambitos, etc. Los items son los siguientes:
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Cuadro 9.5.3.11

Codigo ftems
COG4.2.a Es capaz de evocar palabras pertenecientes a una determinada categoria semdantica.
COG4.2b Es capaz de nombrar ejemplos de palabras pertenecientes a ina categoria semantica
que se da como referencia. (acceso al 1éxico y conocimiento conceptual)
COG4.2.c Es capaz de nombrar objetos.
C0G4.2.d Es capaz de describir una imagen con un léxico adecuado.
COG4.2.e Conoce el significado de las palabras de uso habitual.
COG4.2.f Es capaz de cantar las letras de las canciones.
COG4.2.g Es capaz de nombrar de manera espontanea ante diferentes estimulos visuales
presentes.
COG4.2.h Es capaz de nombrar a peticion del/la musicoterapeuta ante diferentes estimulos
visuales.
COG 4.2.i Es capaz de describir una vivencia personal.
CO0G 4.2 Es capaz de completar una palabra incompleta por el contexto de la frase

5. MEMORIA A CORTO PLAZO Y EVOCACION INMEDIATA

La memoria a corto plazo estd referida aqui a la capacidad de recordar y evocar
diferentes conceptos referidos a objetos, hechos, experiencias subjetivas y/o conceptos,
es decir, pequeiias cantidades de informacidn, durante un periodo de tiempo limitado.
En nuestro caso, ponemos como margen, los recuerdos que se sitlan como maximo
dentro del margen del encuadre musicoterapéutico de una sesion de musicoterapia. Los

items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.12

Codigo ftems

COG5.a Es capaz de memorizar patrones ritmicos.

COG5.b Es capaz de memorizar patrones melodicos

COG 5.¢c Es capaz de memorizar patrones ritmico-melddicos

COG 5.d Es capaz de recordar el titulo de la cancidon que se canté en ese momento.

COG 5.e Es capaz de recordar el autor de la cancioén que se cantd en ese momento

COG 5.f Es capaz de recordar la consigna de la actividad

COG5.g Al finalizar la sesion es capaz de recordar las actividades musicales que se
realizaron.

COG 5.h Al finalizar la sesion es capaz de recordar las actividades musicales que se
realizaron con referencia temporal.

6. RESOLUCION DE PROBLEMAS.

6.1. Secuenciacion temporal de hechos y tareas: Es la capacidad de grabar
ordenadamente en el tiempo las experiencias vividas previamente, asi como de
anticipar, seglin éstas, el orden de las posibles acciones o acontecimientos futuros que

puede vivir en diferentes contextos. Los items son los siguientes:

153




Cuadro 9.5.3.13

Codigo ftems

COG6.1.a Es capaz de anticipar secuencias temporales en una secuencia de praxias ya aprendidas
(p-ej. "después de la canciébn de bienvenida nos toca bailar y luego tocar
instrumentos").

COG6.1.b Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones diarias (p.ej. "después de
musicoterapia voy a ir a comer").

COG6.1.c Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones semanales (p.ej. "cuando
llegue el viernes me vienen a buscar para llevarme a casa").

COG 6.1.d | Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones a largo plazo (p.ej.
";después de la Navidad volveré a tener sesiones de musicoterapia?")

6.2. Planificacion: Es la capacidad de ordenar voluntariamente en el tiempo las
posibles secuencias de acciones o acontecimientos futuros que puede vivir en uno o

varios contextos. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.14

Codigo ftems

COG6.2.a Es capaz de planificar dos o mas praxias consecutivas (p.ej. "después de tocar el
tambor quiero tocar la guitarra").

COG6.2.b Es capaz de planificar diversas acciones diarias (p.ej. "después de musicoterapia
quiero ir a jugar a las cartas").

COG6.2.c Es capaz de proponer, espontaneamente o a peticion, la secuencia de actividades
musicales que querria hacer en la propia sesion

CO0G6.2.d Es capaz de de proponer, espontaneamente o a peticion, la secuencia de actividades
musicales que querria hacer en proximas sesiones.

6.3. Busqueda de soluciones: Es la capacidad de tomar parte activa para encontrar
diferentes alternativas razonables que pudieran servir como solucidon a problemas, ya

sean propios o de otras personas. Los items son los siguientes:

Cuadro 9.5.3.15

Codigo ftems

CO0G6.3.a Es capaz de ofrecer dos o mas alternativas razonables como solucion a problemas que
surgen espontdneamente y que requieren usar operaciones légico-concretas.

COG 6.3.b Es capaz de ofrecer dos o mas alternativas razonables como solucion a problemas que
surgen espontaneamente y que requieren usar operaciones logico-formales
(abstractas).

6.4. Toma de decisiones: Es la capacidad de elegir entre diferentes alternativas
razonables que pudieran servir como solucidon a problemas, ya sean propios o de otras

personas. Los items son los siguientes:
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Cuadro 9.5.3.16

Codigo ftems

COG6.4.a Es capaz de decidir entre dos o mas alternativas razonables que se le ofrecen como
solucidn a un determinado problema.

COG 6.4.b Es capaz de decidir entre dos o mas alternativas razonables que ha buscado
previamente como solucién a un determinado problema.
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"El arte de envejecer consiste en conservar alguna esperanza. (André Maurois).

Introduccién

En la estructura del Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para personas con
enfermedad de Alzheimer (Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias) se ha dedicado un apartado especial dedicado a las
competencias sociales y emocionales de las personas con enfermedad de Alzheimer

(Enfermedad de Alzheimer) que se ha denominado: Area Socio-Emocional.

Antes de comenzar con la explicacion de como se ha construido esta parte del
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias vamos a definir algunos conceptos basicos que nos pueden facilitar la

comprension de su disefo.

10.1¢Qué son las emociones?

Para entender qué son las emociones es importante conocer diferentes
definiciones sobre emociones, distinguir términos afines, asi como conocer sus

funciones y las distintas clasificaciones que existen.

10.1.1 Concepto de emocion
Existen numerosas concepciones sobre las emociones. Una de las mas

completas, usadas y aceptadas por la comunidad cientifica es la siguiente:

“Una emocion es un complejo conjunto de interacciones entre factores subjetivos y
objetivos, mediadas por sistemas neuronales y hormonales que: (a) pueden dar lugar a
experiencias efectivas como sentimientos de activacion, agrado-desagrado, (b) generar
procesos cognitivos tales como efectos preceptuales relevantes, valoraciones, y
procesos de etiquetado; (c) generar ajustes fisiologicos...;, y (d) dar lugar a una
conducta que es frecuentemente, pero no siempre, expresiva, dirigida hacia una meta y

adaptativa”. (Kleinginna y Kleinginna, 1981. Citado por Ferndndez-Abascal, 2003).
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Reeve (1994) considera que las emociones constan de cuatro aspectos y, por
ello, son fenomenos multidimensionales. El componente cognitivo-subjetivo hace
referencia al estado afectivo de la emocion. El aspecto fisioldgico es el mas evidente, ya
que todos reconocemos que una persona estd activada cuando esta enfadada. El
componente funcional nos ayuda a ser mas efectivos en la forma de interaccionar con el
entorno en el sentido de cdmo nos beneficiamos de una emocion. El componente
expresivo es el componente conductual y social de la emocién. A través de gestos, de
posturas, expresiones faciales, enviamos sefales emocionales a los demés. Este ultimo
componente nos permite expresar y comunicar esas emociones a los demdas. Reeve

resume estos cuatro aspectos en la siguiente tabla:

TABLA 10: Aspectos de la emocion (Tomado de Reeve, 1994)

Aspecto de la emocién Contribucién a la emocion Unidad de analisis
Cognitivo-subjetivo Sentimientos Auto-informe
Estructuras cerebrales
Fisiologico Arousal Sistema nervioso autonémico
Preparacion fisica Sistema endocrino
Funcional Proposito Seleccion de las respuestas
Dirigido hacia una meta apropiadas a la situacion
Expresiones faciales
Expresivo Comunicacion social Posturas corporales
Vocalizaciones
Reglas sociales

Fernandez-Abascal (2003), por su parte, ofrece otra definicién del término

emocion:

“Una emocion es un proceso que implica una serie de condiciones desencadenantes
(estimulos relevantes), la existencia de experiencias subjetivas o sentimientos (interpretacion
subjetiva), diversos niveles de procesamiento cognitivo (procesos valorativos), cambios
fisiologicos (activacion), patrones expresivos y de comunicacion (expresion emocional), que
tiene unos efectos motivadores (movilizacion para la accion) y una finalidad: que es la

>

adaptacion a un entorno en continuo cambio”.
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Para el autor, es importante diferenciar el proceso emocional, es decir, el cambio
puntual que se produce en un determinado momento y con una duracion delimitada en
el tiempo; del rasgo o tendencia emocional o las formas habituales de responder
emocionalmente de una determinada manera o la tendencia a tener casi siempre la
misma respuesta emocional, que hace referencia mas a estructuras relativamente

estables en el tiempo (temperamento), que a procesos.

10.1.2 Diferenciacion del concepto de emocioén con otros
términos afines.

Igualmente es preciso diferenciar el concepto de emocion de otros, que en el
lenguaje coloquial se utilizan como sindnimos, pero que tifien otra significacion dentro

de este campo. Estos conceptos son los de afecto, humor y sentimiento.

El afecto es el concepto mas general y mas primitivo con respecto a los términos
anteriores. El autor lo define como:

“una condicion neurofisiologica accesible conscientemente, como en sentimientos mds
simples (no reactivos), evidente en el tono emocional de base y en las emociones. El afecto tiene
que ver con la preferencia y permite el conocimiento del valor que tiene para la persona las

distintas situaciones a las que se enfrenta”.

Segin Greenberg (2003), el afecto se refiere a una respuesta bioldgica, no
consciente, ante cierta estimulaciébn. Abarca procesos automaticos, neuronales,
motivacionales y fisiologicos, que conforman el sistema evolutivo de respuestas
conductuales adaptativas. Los afectos no suponen una evaluacion reflexiva.
Simplemente suceden, mientras que tanto nuestras emociones como nuestros

sentimientos son productos conscientes de estos procesos afectivos no conscientes.

El humor o, técnicamente, “tono emocional de base”, es una forma especifica de
estado afectivo que implica la existencia de un conjunto de creencias acerca de la
probabilidad que tiene la persona de experimentar placer o dolor en el futuro. Un tono
emocional de base concreto puede durar varios dias, variando segin lo haga la
expectativa de futuro de la persona. La emocion, que también es una forma concreta de
afecto, por el contrario, suele durar muy poco tiempo, refiriéndose a una relacion
concreta de la persona con su medio ambiente en el momento presente. Segun

Fernandez-Abascal (2003),
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“el tono emocional de base refleja la probabilidad de que la persona obtenga
placer o dolor a partir de sus relaciones con el ambiente fisico y social en el

que se encuentra inserto”’.

Segun Palmero et al. (2002), el humor y la emocidn interactiian dindmicamente;
las emociones pueden conducir a un humor determinado, y a su vez, el humor puede
alterar la probabilidad de que se desencadene una emocion particular. Emocion y estado
de animo se diferencian en que la emocion tiene una expresion facial, mientras que en el
estado de &4nimo no, asi como que bajo un estado de animo una persona se ve
condicionada a la hora de regular un episodio emocional. Ademas, se diferencian en el
grado de activacion fisiolodgica y cortical que provocan. Para estos autores, “e/
sentimiento es la experiencia subjetiva de la emocion”. Se refiere a la evaluacion que
un sujeto realiza tras un evento emocional. Los sentimientos son las disposiciones a
responder afectivamente ante ciertos tipos especificos de evento, es decir, es la
disposicion a hacer atribuciones afectivas y su propension a responder afectivamente.
Como indican Carlson y Hatfield (1992), el término “sentimiento se refiere a la
evaluacion, momento a momento, que un sujeto realiza cada vez que se enfrenta a una
situacion”.

Para Palmero et al., un sentimiento propicia la emocién de dos maneras: en
primer lugar, un sentimiento consiste en una disposicion cognitiva a valorar un objetivo
de una manera particular, de modo que la valoracién se produce de manera similar a
como se hace durante una emocion; un sentimiento puede entenderse como un conjunto
de esquemas cognitivos en torno a una informacion sobre valoraciones, estos esquemas
se actualizan continuamente reflejando un sentimiento. En segundo lugar, los
sentimientos son disposiciones que favorecen que un objeto se canalice de manera
rapida durante una emocion, constituyen motivaciones latentes que pueden mostrarse

mediante la evitacion anticipatorio de un objeto.

Para Greenberg (2003), el sentimiento supone un darse cuenta de las sensaciones
basicas del afecto, es decir, conlleva la vivencia corporalmente sentida. El autor
contempla dentro de los sentimientos, la categoria de “sentimientos complejos”
considerando que éstos implican afectos que tienen que ver con el modo como uno se ve

a si mismo.
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El concepto de emocion, segin Palmero et al., se utiliza al menos de tres
maneras diferentes: como sindrome, como estado emocional o como reaccion
emocional. Un sindrome emocional es lo que cominmente se experimenta durante una
emocion. Por estado entendemos una forma breve, reversible (episodica) en la que
aparece una disposicion a responder de una manera representativa que se corresponde al
sindrome emocional. Por ultimo, una reaccion emocional es el conjunto actual, y
altamente variable, de respuestas manifestadas por un individuo en un estado
emocional; esas respuestas pueden incluir expresiones faciales, cambio fisioldgicos,

conductas manifiestas y experiencias subjetivas.

Seglin Greenberg, la experiencia consciente de las emociones humanas se da
cuando las tendencias de accion y los estados emocionales coinciden con las situaciones
que los evocan y el si-mismo. Las emociones son experiencias que implican la
integraciéon de muchos niveles de procesamiento (Greenberg y Safran, 1987). Incluyen
la experiencia de emociones diferenciadas del tipo del miedo, el enfado o la tristeza, las
cuales poseen tendencias de accion y expresiones faciales concretas, asi como de
emociones mas complejas tales como celos o el orgullo, que tienen que ver mas con
guiones o historias complejas. Las emociones dan significado personal a nuestra

experiencia.

De esta manera, segin Fernandez-Abascal (2003), las emociones son procesos
intensos, pero muy breves, el tono emocional de base es menos intenso pero mas
duradero, mientras que los sentimientos son impresiones pasajeras, apenas perceptibles.
No obstante, el hecho de que la emocion se refiera a fendmenos transitorios,
caracterizados por un rdpido inicio y una duracidon muy reducida, no implica
necesariamente la rapida transitoriedad de la experiencia emocional. La duracion de la
experiencia emocional o sentimiento no puede ser deducida a partir de la expresion
emocional. Mds bien, la duracién de un sentimiento depende de diversas variables, tales

como las cognitivas y las fisioldgicas.

En el siguiente cuadro (Palmero, F. et al., 2002) apreciamos las caracteristicas de
diversos fendmenos y descriptores afectivos a los que nos hemos referido

anteriormente:
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TABLA 10.1.2: Caracteristicas de diversos fenomenos y descriptores afectivos

AFECTO HUMOR O EMOCION SENTIMIENTO
ESTADO DE
ANIMO
Grado de Es el mas Mas especifico Alta Alta
especificidad general que el afecto,
pero menos que
la emocion
Evolucion filo y Primitivo Mas reciente
ontogenética
Origen General Hechos Inmediato, proxima Inmediato, muy
relativamente al acontecimiento proxima al suceso
proximos que la provoca que lo activa
Posee tono o valencia Si (positivo o negativo) dentro de un continuo
Posee intensidad Si (alta o baja) dentro de un continuo

Duracion Muy Intermedia Corta Muy corta
duradero (horas, dias) (segundos, (segundos)
(semanas) minutos)

Objeto, antecedentes Difuso-Global Especifico
Caracter de la Toénica Fésica
activacion

Por otra parte, el proceso emocional implica una condicion especial de
procesamiento de informacion, mediante la cual se pone en relacion algo ya conocido o
que se percibe en ese momento, con una escala de valores; andlisis del cual depende
tanto la cualidad como la intensidad de las emociones evocadas. Y, también, como
consecuencia de tal procesamiento se producird una apreciacion subjetiva, cambios en la
activacion fisiologica, asi como la posible movilizacion de comportamientos en relacion

con la propia valoracion.

10.1.3 Funciones de las emociones

Segun Ferndndez-Abascal y Choéliz (2001), todas las emociones tienen alguna
funcién que les confiere utilidad y permite que el sujeto ejecute las reacciones
conductuales apropiadas y ello con independencia de la cualidad hedonica que generen.
Incluso las emociones mas desagradables tienen funciones importantes en la adaptacion

social y el ajuste personal.
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Las principales funciones de las emociones, segun Reeve (1994) son: la funcion
adaptativa, la funcidon social y la funcion motivacional. Estas funciones de las
emociones tienen unos efectos como refleja Ferndndez-Abascal (2003) en la siguiente

tabla:

TABLA 10.1.3.1. Funciones de las emociones (Tomado de Fernandez-Abascal, 2003).

Funcion Efecto
Adaptativa Preparan al organismo para la accion.
Social Comunican nuestro estado de animo.
Motivacional Facilitan las conductas motivadas.

Una de las funciones mas importantes de la emocion es la de preparar al
organismo para que ejecute eficazmente la conducta exigida por las condiciones
ambientales, movilizando la energia necesaria para ello, asi como dirigiendo la conducta

hacia un objetivo determinado. A esta funcion la denominamos “adaptativa”.

Plutchik (1980, citado en Fernandez-Abascal, 2003) destaca ocho funciones
principales de las emociones y aboga por establecer un lenguaje funcional que
identifique cada una de dichas reacciones con la funcion adaptativa que le corresponde.

La correspondencia entre la emocion y su funcion se refleja en la siguiente tabla:

TABLA 10.1.3.2. Funciones de las emociones y su lenguaje, segun Plutchik (1980).

Lenguaje subjetivo Lenguaje funcional

Miedo Proteccion
Ira Destruccion

Alegria Reproduccion

Tristeza Reintegracion
Confianza Afiliacion

Asco Rechazo

Anticipacion Exploracion
Sorpresa Exploracion

En la funcion adaptativa hay que resaltar la importancia de la contribucion de
Darwin, quien la puso de manifiesto en primer lugar, argumentando que la emociéon
sirve para facilitar la conducta apropiada a cada situacion. Esta funcion cobra especial
relevancia en las seis emociones primarias, tal y como expone Ferndndez-Abascal

(2003) en el siguiente cuadro:
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TABLA 10.1.3.3. Funcion adaptativa (Tomado de Fernandez-Abascal, 2003)

Emocién Funcién adaptativa
Sorpresa Exploracion
Asco Rechazo
Alegria Afiliacion
Miedo Proteccion
Ira Autodefensa
Tristeza Reintegracion

En cuanto a la funcién social, ésta se basa en la expresion, que tiene como
finalidad comunicarnos y permitir a las personas predecir nuestros comportamientos. La
expresion de las emociones permite a los demas predecir el comportamiento asociado
con las mismas, lo cual tiene un indudable valor en los procesos de relacion
interpersonal. Ademas, la expresion de las emociones puede considerarse como una
serie de estimulos discriminativos que facilitan la realizacion de las conductas

apropiadas por parte de los demas.
Izard (1989) destaca varias subfunciones dentro de la funcion social, como son:

- Facilitar la interaccion social.

- Controlar la conducta de los demas.

- Permitir la comunicacion de los estados afectivos

- Promover la conducta prosocial.

Por ultimo, con respecto a la funcion motivacional de las emociones, podemos
afirmar que las conductas motivadas producen reacciones emocionales y, a su vez, la

emocion facilita la aparicion de conductas motivadas (Fernandez-Abascal, 2003).

10.1.4 Clasificacion de las emociones

Podemos realizar diferentes clasificaciones de las emociones:

Emociones primarias y secundarias: Aunque hay diferentes propuestas sobre la
clasificacion de las emociones, la que mayor trascendencia y atractivo ha tenido, es la
que proviene de la orientacion evolucionista que propone la existencia de unas
emociones primarias, que serian categorias emocionales primitivas — tanto filogenética
como ontogenéticamente — de caracter universal y a partir de las cuales se desarrollarian

las demas emociones 0 emociones secundarias.
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Las emociones primarias aparecen ya en los primeros meses de vida. Estas
emociones son la alegria, la tristeza, el miedo, el asco, la ira, la sorpresa. Cada una de
estas emociones primarias se corresponde con una funcion adaptativa y, ademas, poseen
condiciones desencadenantes especificas y distintivas para cada una de ellas, un
procesamiento cognitivo propio, una experiencia subjetiva caracteristica, una

comunicacion no verbal distintiva y un afrontamiento diferente. (Fernandez-Abascal,

2003)

Las emociones secundarias son emociones que no derivan directamente de las
primarias y son fruto de la socializacion y del desarrollo de capacidades cognitivas.
Estas emociones secundarias, también denominadas sociales, morales o
autoconscientes, corresponden con la culpa, vergiienza, orgullo, celos, azoramiento,

arrogancia, bochorno, etc.

Bisquerra (2002) hace una diferenciacion entre emociones primarias y
secundarias, a las que denomina “b sicas” y “complejas”. Para el autor, las emociones

basicas en general se caracterizan por:
- Una expresion facial caracteristica.
- Una disposicion tipica de afrontamiento.
Por ejemplo, la forma impulsiva de afrontar el miedo es la huida; la de afrontar
la ira es el ataque.
En cambio las emociones complejas presentan las siguientes caracteristicas:

- Se derivan de las bésicas, a veces por combinacion entre ellas.
- No presentan rasgos faciales caracteristicos.

- No presentan una tendencia particular a la accion.

Los celos, por ejemplo, son una emocion compleja cuya forma de afrontamiento

puede ser muy distinta segun las personas y circunstancias.

A continuacion exponemos la rueda de las emociones de Plutchik donde

aparecen reflejadas las ocho emociones a las que este autor hace referencia:
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Imagen 10.1.4.

La rueda de las emociones de Plutchik (Tomado de Plutchik, 1980)

Plutchik's Emotion Wheel

Agressiveness

Love

Disgust

Remorse

Sadness

A continuacion presentamos un cuadro comparativo con las propuestas mas

representativas de clasificacion de las emociones (Bisquerra, 2002):

TABLA 10.1.4.1. Clasificacion de las emociones segun Bisquerra (2002)

Autor

Criterio clasificatorio

Emociones basicas

Arnold (1969)

Afrontamiento

Amor, aversion, desaliento, deseo, desesperacion,
esperanza, ira, miedo, odio, tristeza, valor.

Ekman, Friesen y
Ellsworth (1982)

Expresion facial

Ira, jubilo, miedo, repugnancia, sorpresa, tristeza.

Fernandez-Abascal

Emociones bésicas

Miedo, ira, ansiedad, asco, tristeza, hostilidad, sorpresa,

(1997) principales felicidad, humor, amor.
Goleman (1995) Emociones primarias y Ira, tristeza, miedo, alegria, amor, sorpresa, aversion,
sus “familiares” vergiienza.
Izard (1991) Procesamiento Alegria, ansiedad, culpa, desprecio, disgusto, excitacion,
ira, miedo, sorpresa, vergiienza.
Lazarus (1991) Cognitivo Ira, ansiedad, vergiienza, tristeza, envidia, disgusto,
felicidad/alegria, estar orgulloso, amor/afecto, alivio,
esperanza, compasion y emociones estéticas.
McDougall (1926) | Relacion con instintos Asombro, euforia, ira, miedo, repugnancia,
sometimiento, ternura.
Mowrer (1960) Innatos Dolor, placer.
Oatley y Johnson- Sin contenido Felicidad, ira, miedo, repugnancia, tristeza.
Laird (1987) proporcional
Plutchick (1980) Adaptacion bioldgica Aceptacion, alegria, expectacion, ira, miedo,
repugnancia, sorpresa, tristeza.
Tomkins (1984) Descarga nerviosa Ansiedad, desprecio, interés, ira, jubilo, miedo,
repugnancia sorpresa, vergiienza.
Weiner (1986) Independencia Culpabilidad, desesperanza, felicidad, ira, sorpresa,
atribucional tristeza.
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Sin embargo, como se puede apreciar, no hay un criterio claro entre los

diferentes autores de cudles son las emociones basicas. Tal y como expone Bisquerra

(2002), se puede observar que en la tabla anterior las emociones bésicas citadas con mas

frecuencia son: ira, miedo, tristeza, aversion, sorpresa, alegria, ansiedad, amor,

felicidad, vergiienza, disgusto, esperanza, compasion, culpa, desprecio.

Por su parte, Greenberg (2003), elabora otra clasificacion refiriéndose a la

evaluacion de las emociones:

TABLA 10.1.4.2. Principales categorias (Greenberg, 2003)

. . . Caracteristicas
Emociones Tipo Categorias
. . . . Tristeza ante la pérdida.
Emociones Adaptativas Emociones discretas p
L. Enfado ante la violacion.
Primarias
Miedo ante la amenaza.
. . “Controlando la situacion”
Sentimientos y sensaciones
. Inseguro
corporalmente sentidos gu
. Roto
Dolor emocional
Herido
. . .. Miedo ante el logro
Desadaptativas Emociones y sentimientos &
Miedo al bienestar
.. . Sentirse falto de valia
Sentimientos complejos
(vergiienza)
Sentirse inseguro (miedo)
. . . Indefension
Emociones Desadaptativas Sentimientos de “malestar”
. Desesperanza
secundarias
Rabia
Desesperacion
.. . Orgullo
Otras Sentimientos complejos £
Humildad
. . . . Lagrimas de cocodrilo
Emociones Desadaptativas Disfuncionales £
) Enfadarse para dominar
instrumentales
. Indignacion moral
Otras Rol social g

Sentirse azorado/abochornado
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Emociones positivas versus negativas: Segin Fernandez-Abascal (2003), las
emociones positivas son las emociones agradables, que se experimentan cuando se

alcanza una meta.

Las emociones negativas son desagradables y se experimentan cuando se
bloquea una meta, se produce una amenaza o sucede una pérdida. Estas emociones
requieren energias y movilizacién para afrontar la situacion de manera mas o menos
urgente. El afrontamiento consiste en el disfrute y bienestar que proporciona la

emocion. (Bisquerra, 2002).

En las emociones positivas es menos probable que se necesite la revision de
planes y otras operaciones cognitivas, por esta razdon se podria esperar que las

emociones negativas sean mas prolongadas en el tiempo que las positivas.

De esta forma, las emociones positivas y las negativas, ademas de en su desigual
duracion, también se diferencian con respecto a la necesidad y urgencia de movilizar
afrontamientos. Ya que es en las emociones negativas en las que no se alcanza una
meta, en las Unicas que es urgente movilizar planes para intentar conseguir la citada
meta; cosa que no ocurre en las positivas, frente a la cuales, y dada la brevedad, solo nos
queda el recuerdo como forma de prolongar sus efectos gratificantes. Por otra parte,
muchas emociones no son totalmente negativas o positivas, sino que poseen en un cierto

grado cualidades de ambas dimensiones.

Adems, existe otra categoria que se denomina “emociones ambiguas”
(Bisquerra, ) , “borderline” (La arus, 1991) o “neutras” (Fern nde -Abascal, 1997)
y que comprende aquellas que no se pueden considerar como negativas o positivas

como, por ejemplo, la sorpresa.

Lazarus (1991) hace una propuesta provisional de clasificaciéon que Bisquerra

(2002) esquematiza en los siguientes términos:
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TABLA 10.1.4.3. Clasificacion de las emociones de Lazarus

1. Emociones negativas: son el resultado de una evaluacion desfavorable (incongruencia)
respecto de los propios objetivos. Se refieren a diversas formas de amenaza, frustracion o
retraso de un objetivo o conflicto entre objetivos. Incluyen la ira, susto-ansiedad, culpa,

vergiienza, tristeza, envidia-celos, disgusto.

2. Emociones positivas: son el resultado de una evaluacion favorable (congruencia) respecto
al logro de objetivos o acercarse a ellos. Incluyen felicidad/alegria, estar orgulloso,

amor/afecto, alivio.

3. Emociones borderline: su estatus es equivoco. Incluyen esperanza, compasion

(empatia/simpatia) y emociones estéticas.

4. No emociones: a menudo son consideradas como emociones por sus implicaciones que

tienen con ellas, pero no lo son.

Otro intento de clasificacion, lo realiza Bisquerra (2002) desde la perspectiva de la
educacion emocional. Por ello, se ha tratado de incluir el mayor nimero posible de
emociones positivas. Esta clasificacion se basa en las siguientes categorias de

emociones y en sus correspondientes familiares (clusters)’:

Las familias de emociones (clusters) son conjuntos de emociones de la misma especie.
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TABLA 10.1.4.4. Clasificacion de las emociones de Bisquerra (2002)

Clasificacion de las emociones de Bisquerra (2002)

1. Emociones negativas:

Ira: Rabia, colera, rencor, odio, furia, indignacion, resentimiento, aversion,
exasperacion, tension, excitacion, agitacion, acritud, animadversion, animosidad,

irritabilidad, hostilidad, violencia, enojo, celos, envidia, impotencia.
Miedo: Temor, horror, panico, terror, pavor, desasosiego, susto, fobia.

Ansiedad: Angustia, desesperacion, inquietud, estrés, preocupacion, anhelo, desazon,

consternacion, nerviosismo.

Tristeza: Depresion, frustracion, decepcion, afliccion, pena, dolor, pesar,
desconsuelo, pesimismo, melancolia, autocompasion, soledad, desaliento, desgana,

morrifia, abatimiento, disgusto, preocupacion.

Vergiienza: Culpabilidad, timidez, inseguridad, vergilienza ajena, bochorno, pudor,

recato, rubor, sonrojo, verecundia.

Aversion: Hostilidad, desprecia, acritud, animosidad, antipatia, resentimiento,

rechazo, recelo, asco, repugnancia.

2. Emociones positivas:

Alegria: Entusiasmo, euforia, excitacion, contento, deleite, diversion, placer,

estremecimiento, gratificacion, satisfaccion, capricho, éxtasis, alivio, regocijo.
Humor: (Provoca: sonrisa, risa, carcajada, hilaridad).

Amor: Afecto, carifio, ternura, simpatia, empatia, aceptacion, cordialidad, confianza,
amabilidad, afinidad, respeto, devocion, adoracion, veneracion, enamoramiento,

agape, gratitud.

Felicidad: Gozo, tranquilidad, paz interior, dicha, placidez, satisfaccion, bienestar.

3. Emociones ambiguas: sorpresa, melancolia, esperanza, compasion.
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Para nosotros, no es muy adecuado el uso taxonémico de "emociones positivas"
y "emociones negativas", pues consideramos que todas son positivas en cuanto que
permiten informar a la persona de algo que es importante para ella, y ademas le
permiten adaptar su conducta al contexto. Preferimos hablar de "emociones agradables"
y emociones desagradables". Lo que consideramos "negativo" es el desbordamiento
yoico de las emociones, es decir, el exceso de intensidad emocional. Si la persona
pierde el control yoico de sus emociones se sentira como arrastrado por éstas, sin
capacidad de reajuste. Y en el caso de las emociones desagradables, podra activarse la
angustia como sensacion fisica, y con ella, los diferentes mecanismos de defensa
automdticos que tratan de reducirla: represion, negacion, reacciébn a lo contrario,
proyeccion, etc. Por ultimo, queremos resefiar que hay emociones agradables que no
son saludables, por ejemplo, la euforia producida por la heroina. Y emociones
desagradables que si son saludables, como por ejemplo, la tristeza experimentada al
tomas conciencia de haber estado intentando mantener una imagen falsa de uno

mismo/a. Esa tristeza estaria al servicio de la reintegracion del yo del sujeto.

10.1.5 Otros conceptos importantes del area socio-emocional
Otros conceptos que se han tomado como referencia para la configuracion de los
bloques de contenido de esta area han sido los siguientes:
- Conciencia emocional: Segin Soldevila (2002), “la conciencia emocional
consiste en el conocimiento de las propias emociones, del reconocimiento de las
emociones y sentimientos de los demas y de como expresamos o se expresan las

emociones a traves del lenguaje verbal y no verbal”.

- Autovaloracion y autoeficacia percibida: La autovaloracion es la conciencia que
tenemos de nosotros mismos, acerca de nuestras necesidades, habilidades,
motivaciones... y la autoeficacia percibida es la percepcion que tiene cada
persona de su propia eficacia, es decir, de su conciencia de ser capaz de hacer las

cosas bien.

- Autorregulacion emocional: Se refiere al control de las propias emociones.

Segun Soldevila, “la respuesta apropiada a cada estado emocional”.
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Habilidades socio-emocionales: Segun Luca de Tena, Rodriguez y Sureda
(2001), se entiende por habilidad social: “un comportamiento o tipo de
pensamiento que lleva a resolver la situacion social de manera efectiva, es
decir, aceptable para el propio sujeto y para el contexto social en el que esta.
Las deficiencias en las habilidades sociales constituyen buena parte de las

causas de la mayoria de conflictos interpersonales”.

Necesidades socio-emocionales: Al emplear el término de Necesidades socio-
emocionales nos estamos refiriendo a la conciencia que la persona tiene de las
necesidades de si misma y de las caracteristicas que la hacen diferente a los
demas, es decir, a su identidad personal. Nos vamos a basar en el marco tedrico
que ofrece la Teoria Psicosocial de Erikson. En la siguiente tabla se puede
apreciar un resumen de los 8 binomios que articulan segin este autor el

desarrollo socio-emocional del yo a lo largo del ciclo vital:

TABLA 10.1.5. Binomios de las etapas evolutivas segun la Teoria Psicosocial de Erikson

Etapa evolutiva Momento de maxima BINOMIO
activacion
1# Nacimiento a 1 afio Confianza basica Vvs. Desconfianza basica

(el yo "se vincula")

2* 1 a3 aflos Autonomia Vs. Vergiienza/duda,
(el yo "se mueve y explora") inhibicion sensoriomotriz
3 3 a7 afos Iniciativa Vs. Sentimiento de culpa,
(el yo "se comunica y relaciona) inhibicion comunicativa
4* 6 a pubertad Industria, productividad Vs. Sentimiento de inferioridad
(el yo "hace") (p.¢j. escolar, etc.)
58 Adolescencia Identidad del yo Vs. Confusion de rol

(el yo "se hace hombre o mujer)

6* Adultez Temprana Intimidad Vs. Aislamiento
(el yo " cuida los sentimientos
auténticos propios y de otros")

7 Adultez Media Generatividad Vs. Estancamiento
(el yo " guia a otros, se
compromete con otros")

8 Tercera Edad Integridad del yo Vvs. Desesperacion
(el yo "integra las vivencias
vitales")
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10.2 El area socio-emocional en las personas mayores.

Las personas mayores sienten, expresan, autorregulan sus emociones, etc. Sus
competencias socioemocionales, al igual que otras competencias, pueden ser entrenadas
principalmente para prevenir futuros problemas conductuales y para mejorar su

bienestar personal y, con ello, su calidad de vida.

10.2.1 Importancia de la evaluacién del area socio-emocional
Algunos de los modelos iniciales sobre emocidon y envejecimiento postulaban
que las emociones en el envejecimiento seguirian el mismo curso que el deterioro
cognitivo y bioldgico, aunque no se habia demostrado a través de investigacion
empirica. Sin embargo, estudios basados en poblaciones psiquiatricas empezaban a
revelar que habia un indice bajo de depresiones y ansiedad en personas mayores, a
diferencia de otras edades (George, Blazer, Winfield-Laird, Leaf, & Fischback, 1988;
Regier et al., 1988; Weissman, Leaf, Bruce, & Florio, 1988). Otros estudios encontraron
que el bienestar subjetivo y la satisfaccion con la vida presentaban niveles mas altos en

personas mayores que en gente joven (Diener et. al, 1999).

10.2.2 Caracteristicas sociales y emocionales en el
envejecimiento.

Carstensen (1991) formul6 la Teoria de la Selectividad Socio-Emocional que
explica que el contacto social declina con la edad debido a una selectividad emocional.
Las personas mayores eliminan de su entorno social las relaciones irrelevantes y
mantienen las mas significativas. Por otra parte, segiin la autora, con el aumento de la
edad también se produce un incremento de la experiencia subjetiva y una mejor
regulacion emocional.

Segun Mérquez Gonzalez (2010) existen dos enfoques diferentes en el estudio
de las emociones en el envejecimiento que las analizan como:

- Variables predictoras y mediadoras de la salud y la calidad de vida relacionada
con la salud de las personas mayores. Desde este enfoque, interesa el papel de
las diferentes emociones, asi como el nivel real de autorregulacion, ya que son

factores que correlacionan con el envejecimiento saludable.
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- Variables de resultado o componentes de la experiencia de bienestar de las
personas mayores, con caracteristicas diferenciales con respecto a la experiencia
emocional en otras edades. Desde este enfoque, las emociones son consideradas

como indicadores fundamentales para el envejecimiento activo y saludable.

10.2.3 Importancia del desarrollo del area socio-emocional
Segun Marquez Gonzalez (2010), “las personas mayores de nuestro contexto

podrian beneficiarse en gran medida de programas de educacion emocional”.
Marquez-Gonzalez, 1zal, Montorio y Losada afiaden que “muchas personas mayores
presentan importantes dificultades para atender y discriminar las emociones que estin
sintiendo, darles un nombre o regularlas de forma adecuada, y parecen inhibir mas la
expresion de sus emociones”. En personas con Enfermedad de Alzheimer aun son mas
notorias estas dificultades. Los programas de Educacion o Desarrollo Socio-Emocional
pueden contribuir a mantener o mejorar las competencias socio-emocionales de estas
personas.

Marquez-Gonzalez (2008) ha desarrollado el modelo ACERCAR para la
actuacion sobre las emociones de las personas mayores. Este modelo intenta ser una
guia para el disefio y desarrollo de actuaciones que mejoren la vida emocional de las
personas mayores. Los aspectos mas importantes de este modelo se resumen en el

siguiente esquema:

Alfabetizacion Comprensio Experiencia Regulacion Capacidad Autoestima Relaciones
emocional n emocional Expresion emocional de control Autoconcept Sociales
o

Figura 1. Modelo ACERCAR. Tomado de Marquez-Gonzalez (2008)

Bisquerra (2000) defini6 la educacién emocional como “el proceso educativo,
continuo y permanente a través del cual se potencia el desarrollo emocional de las
personas, complemento fundamental de su desarrollo cognitivo, siendo ambos los
elementos esenciales del desarrollo de la personalidad integral. Para ello, es necesaria
la adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes sobre las emociones, de cara a
capacitar al individuo para afrontar mejor los retos que se plantean en la vida

cotidiana, optimizando su bienestar personal y social”.
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10.3 El area socio-emocional en las personas con
Enfermedad de Alzheimer

El desarrollo de las habilidades socio-emocionales en personas con Enfermedad
de Alzheimer permite, en fases iniciales y moderadas de la enfermedad, un mejor
afrontamiento y aceptacion de la enfermedad y una mejora en su bienestar personal y
social, reduciendo considerablemente la sintomatologia depresiva y de ansiedad, asi
como los problemas conductuales.

Como ya comentamos en el capitulo 2 de la presente obra, existen muchas
evidencias de la eficacia de la Musicoterapia para la atencion a las variables socio-
emocionales y conductuales de los personas con Enfermedad de Alzheimer. Algunos de
estos estudios de investigacion analizan el efecto de la musicoterapia en el tratamiento
de los sintomas conductuales y psicoldgicos de la demencia (BPSD) (Raglio, 2008). O
de alguno de ellos, como el estudio de investigacion de Guetin, por ejemplo, que analiza
el impacto de la musicoterapia en la ansiedad, en la depresion de personas con
Enfermedad de Al heimer y en el sentimiento de estrés, de estar “quemado” de los
cuidadores. Otros estudios como la investigacion de de Ledger y Baker (2007), sugieren
que la intervencion musicoterapéutica a largo plazo reduce los niveles de agitacion de
las personas con Enfermedad de Alzheimer. Estos factores y otros repercuten en el
bienestar tanto de las personas con Enfermedad de Alzheimer como de sus familiares:
(Cohen, D. Eisdorfer, C., Gorelick, P, Pavez, G., Luchins, D. J. Freels, S., Ashford, J.
W, Semla, X., Levy, P., Hirshman, R.,1993), (Brotons M, & Pickett-Cooper, 1996),
(Clair A (1996), (Radocy, R. & Boyle, J. D., 1997), (Bonanomi, C, & Gerosa, M. C.,
2002), (Takahashi, T. Matsushita, H., 2006), (Sung HC, Chang AM, Abbey J., 2006),
(Ledger AJ, Baker FA., 2007), (Raglio A, Bellelli G, Traficante D, Gianotti M, Ubezio
MC, Villani D,Trabucchi M., 2008), (Massimi M, Berry E, Browne G, Smyth G,
Watson P, Baecker RM., 2008), (Guetin S, Portet F, Picot MC, Pommié C, Messaoudi
M, Djabelkir L, Olsen AL, Cano MM, Lecourt E, Touchon J. 2009).
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10.4 La musicoterapia para el desarrollo del area socio-
emocional en las personas con Enfermedad de
Alzheimer.

Uno de los contextos donde la Musicoterapia estd cada vez mas extendida es el
geriatrico. La Asociacion Americana de Musicoterapia (American Music Therapy
Association — AMTA) presenta algunos de los objetivos mas importantes que se han de
tener en cuenta en el trabajo en el ambito geriatrico. Los objetivos que sugiere la AMTA

relacionados con el area socio-emocional son los siguientes:

- Establecer y/o mantener la conciencia e interaccion social: La musica favorece el
sentimiento de pertenencia a un grupo o comunidad. Por ejemplo, cuando se canta
en grupo o se utiliza material sonoro conocido suele surgir el impetu de
establecer conciencia e interaccion social. De esta manera, la intervencion

musicoterapéutica puede prevenir el aislamiento social y la depresion.

- Facilitar la reminiscencia, la revision de vida y la validacién de las experiencias
de vida: A través de asociaciones musicales podemos facilitar la reminiscencia y
la revision de vida. Esto es especialmente importante en personas con demencia
quienes presentan dificultades para recordar aspectos de forma independiente. La
Musicoterapia puede contribuir en el mantenimiento o mejora de su identidad
personal a través de la evocacion de acontecimientos de su vida vinculados a la
musica. La validacion de esas experiencias de vida y de las emociones asociadas a
ellos puede ayudar a resolver conflictos y aliviar sentimientos de ansiedad y

depresion.

- Reducir comportamientos agresivos y deambulacién: La musica puede ser
utilizada con un alto grado de efectividad para cambiar o redirigir estados
afectivos y disminuir la ansiedad o la agitacion de los participantes. La estructura
inherente en la musica y en las sesiones de musicoterapia puede ser un
controlador externo positivo para la agresividad o la deambulacion. El uso de la
musica puede favorecer la atencion y el mantenimiento de la participaciéon en una

tarea o actividad.
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- Oftrecer oportunidades de expresion de uno mismo: En Musicoterapia el
participante tiene la oportunidad de expresarse de forma verbal o no verbal. La
Musicoterapia puede servir de catalizador para derrumbar las barreras que inhiben
la expresion de uno mismo. Ademas, la Musicoterapia facilita la comunicacion

abierta y la creatividad.

- Aumentar la autoestima: Los programas de Musicoterapia ofrecen oportunidades
de tener experiencias de éxito y con ello incrementar la autoestima. Las
experiencias son disefiadas poniendo el acento en las cualidades positivas y Unicas
de cada participante y teniendo en cuenta sus preferencias, favoreciendo con ello
sentimientos de autoconfianza, autoeficacia y bienestar subjetivo. La musica
ademds proporciona un sentido de normalidad y diversion dentro del proceso

terapéutico.

Segin Del Moral y Mateos (CEAFA, 2009), en la intervencion
musicoterapéutica con personas con Enfermedad de Alzheimer (Enfermedad de
Alzheimer) se tiene principalmente en cuenta las necesidades socio-emocionales de
estas personas. A través del establecimiento de un vinculo afectivo con cada uno de los
participantes y facilitando un encuadre para que se sientan seguros, el musicoterapeuta

intenta activar en ellos diferentes capacidades.

10.5 La evaluacién musicoterapéutica del area socio-
emocional.

10.5.1 La evaluacion tradicional del area socio-emocional en
las personas con Enfermedad de Alzheimer.

En la evaluacion tradicional relacionada con esta area se pueden encontrar
algunos instrumentos estandarizados de evaluacion. No obstante, la mayoria de ellos se
han basado en la medicion de carencias o patologias relacionadas con esta area. Son
escasos 0 apenas existen instrumentos que se centren en evaluar capacidades o

competencias socio-emocionales en personas con Enfermedad de Alzheimer.
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10.5.2 La evaluacion musicoterapéutica en personas con
Enfermedad de Alzheimer: La aportacion del Sistema de
Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias.

Al no haber apenas instrumentos que aborden la evaluacién de capacidades o
competencias socio-emocionales en personas con Enfermedad de Alzheimer, se hacia
muy necesario, especialmente para poder realizar una adecuada evaluacion
musicoterapéutica, la construccion de un instrumento de evaluacidon que permitiese
valorar las competencias o capacidades socio-emocionales de las personas con
Enfermedad de Alzheimer. Ademas, un instrumento de estas caracteristicas ayuda al
musicoterapeuta a establecer objetivos prioritarios centrados en las necesidades socio-
emocionales de la persona con Enfermedad de Alzheimer para el tratamiento, asi como

favorece la revision continua de las capacidades o competencias socio-emocionales.

La evaluacion musicoterapéutica del area socio-emocional se ha articulado en el
Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias mediante ocho partes principales, las subareas, que son complementarias

entre si:

- Expresion emocional

- Identificacion de los estados emocionales

- Contextualizacion de los estados emocionales
- Autorregulacién emocional

- Motivacion

- Autopercepcion

- Habilidades socio-emocionales

- Identidad personal: Necesidades socio-emocionales del yo en el ciclo vital.

10.5.3 Articulacion del area socio-emocional en el Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y
otras Demencias

El area socio-emocional en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias también se articula el desarrollo mediante
un criterio jerarquico de mas amplio a mas concreto. Es decir, dentro del area se
incluyen subareas con sus correspondientes dimensiones. Cada dimension contiene sus

items especificos. La estructura del area queda reflejada en la siguiente tabla:
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TABLA 10.5.3. Area Socio-Emocional del Sistema de Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con

Alzheimer y otras Demencias.

SUBAREAS DIMENSIONES DE LAS SUBAREAS ftems
< . Expresion de emociones agradables 4
Expresion emocional
Expresion de emociones ambiguas 4
Expresion de emociones desagradables 9
Identificacié 1 i t ional 1
Identificacién de los estados dentificacion de los propios estados emocionales 7
. Identificacion de emociones de los demas 17
emocionales
Contextualizacién de los estados Contextualizacion de los propios estados emocionales 17
Contextualizacion de emociones de los demas 17

emocionales

Autorregulacion emocional

Autorregulacion de emociones agradables
Autorregulacion de emociones ambiguas

Autorregulacion de emociones desagradables

Motivacion

Motivacion extrinseca

Motivacion intrinseca

Autopercepcion

Autoconcepto positivo
Autoestima

Autoeficacia percibida

Habilidades socio-emocionales

Tener actitud prosocial
Respeto de turnos

Pedir ayuda

Hacer criticas constructivas
Aceptar la critica

Pedir perdon

Perdonar

Empatizar

Agradecer

Aceptar su cuerpo en relacion con los demas.
Apreciar el sentido del humor

Liderar

Identidad personal

Conciencia de las necesidades del si mismo

Aceptacion de las carencias del si mismo

o e B N e N S R S S R S R ("I (ST (ST S I ST SR (O ) B (S R VS ) N B N N
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1. EXPRESION EMOCIONAL.
La expresion emocional se refiere a la manifestacion de las vivencias

emocionales por parte de las personas, con una finalidad adaptativa.

1.1. Expresion de emociones agradables: Es la capacidad de manifestar las
emociones agradables con la intencion de darlas a conocer a otros y/o a uno mismo. Los
items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.1. Expresion de emociones agradables

Codigo ftems

SE.1.1.a Es capaz de expresar alegria

SE.1.1.b Es capaz de expresar entusiasmo / euforia
SE.1.1.c Es capaz de expresar amor

SE.1.1.d Es capaz de expresar felicidad

1.2. Expresion de emociones ambiguas: Es la capacidad de manifestar las emociones
ambiguas con la intencion de darlas a conocer a otros y/o a uno mismo. Los items son
los siguientes:

Cuadro 10.5.3.2. Expresion de emociones ambiguas

Codigo ftems

SE.1. .a Es capaz de expresar sorpresa
SE.1. .b Es capaz de expresar melancolia
SE.1. .c Es capaz de expresar esperanza
SE.1. .d Es capaz de expresar compasion

1.3. Expresion de emociones desagradables: Es la capacidad de manifestar las
emociones desagradables con la intencion de darlas a conocer a otros y/o a uno mismo.
Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.3. Expresion de emociones desagradables

Caodigo ftems

SE.1.3.a Es capaz de expresar asco / aversion
SE.1.3.b Es capaz de expresar tristeza
SE.1.3.c Es capaz de expresar enfado / ira
SE.1.3.d Es capaz de expresar miedo
SE.1.3.e Es capaz de expresar ansiedad
SE.1.3.f Es capaz de expresar vergiienza
SE.1.3.g Es capaz de expresar culpa

SE.1.3.h Es capaz de expresar celos

SE.1.3.i Es capaz de expresar envidia
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2. IDENTIFICACION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES.

La identificacion de los estados emocionales es un concepto referido a la

capacidad de activar la conciencia emocional, en uno mismo y/o en los demas.

2.1. Identificacion de los propios estados emocionales: Es la capacidad de capacidad

de activar la conciencia emocional en uno mismo. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.4. Identificacion de los propios estados emocionales

Codigo ftems

SE. .l.a Es capaz de detectar la alegria en si mismo

SE. .1.b Es capaz de detectar entusiasmo/ euforia en si mismo
SE. .1.c Es capaz de detectar el amor en si mismo

SE. .1.d Es capaz de detectar la felicidad en si mismo

SE. .l.e Es capaz de detectar la sorpresa en si mismo

SE. .1.f Es capaz de detectar la melancolia en si mismo
SE. .1.g Es capaz de detectar la esperanza en si mismo

SE. .1.h Es capaz de detectar la compasion en si mismo

SE. .1.i Es capaz de detectar el asco / aversion en si mismo
SE. .1 Es capaz de detectar la tristeza en si mismo

SE. .1.k Es capaz de detectar el enfado / la ira en si mismo
SE. .1.1 Es capaz de detectar el miedo en si mismo

SE. .1.m Es capaz de detectar la ansiedad en si mismo

SE. .1.n Es capaz de detectar la vergilienza en si mismo

SE. .1.ii Es capaz de detectar la culpa en si mismo

SE. .1.0 Es capaz de detectar los celos en si mismo

SE. .1.p Es capaz de detectar la envidia en si mismo

2.2. Identificacion de emociones de los demas: Es la capacidad de activar la propia
conciencia y detectar las emociones que pueden estar experimentando los demads. Los

items son los siguientes:
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Cuadro 10.5.3.5. Identificacién de emociones de los demas

Codigo ftems

SE. . .a Es capaz de detectar alegria en los otros

SE. . .b Es capaz de detectar entusiasmo/ euforia en los otros
SE. . .c Es capaz de detectar amor en los otros

SE. . d Es capaz de detectar felicidad en los otros

SE. . .e Es capaz de detectar sorpresa en los otros

SE. . .f Es capaz de detectar melancolia en los otros
SE. . .g Es capaz de detectar esperanza en los otros

SE. . .h Es capaz de detectar compasion en los otros
SE. . . Es capaz de detectar asco / aversion en los otros
SE. . j Es capaz de detectar tristeza en los otros

SE. . k Es capaz de detectar enfado / ira en los otros
SE. . 1 Es capaz de detectar miedo en los otros

SE. . .m Es capaz de detectar ansiedad en los otros

SE. . .n Es capaz de detectar vergiienza en los otros

SE. . i Es capaz de detectar culpa en los otros

SE. . .0 Es capaz de detectar celos en los otros

SE. . p Es capaz de detectar envidia en los otros

3. CONTEXTUALIZACION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES.

La contextualizacion de los estados emocionales es un concepto referido a la
capacidad de entender el sentido y el valor de las propias emociones y de las de los

demas, en funcion de cada situacion.

3.1. Contextualizacion de los propios estados emocionales: Es la capacidad de
entender el sentido y el valor de las propias emociones en funcién de la situacion. Los

items son los siguientes:
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Cuadro 10.5.3.6. Contextualizacion de los propios estados emocionales

Codigo
SE3.1.a
SE.3.1.b
SE.3.1.c
SE.3.1.d
SE.3.1.e
SE.3.1.f
SE.3.1.g
SE.3.1.h
SE.31.1
SE.3.1
SE.3.1.k
SE.3.1.1
SE.3.1.m
SE.3.1.n
SE.3.1.4
SE.3.1.0
SE.3.1.p

ftems

Es capaz de contextualizar su alegria

Es capaz de contextualizar su entusiasmo/ euforia
Es capaz de contextualizar su amor

Es capaz de contextualizar su felicidad

Es capaz de contextualizar su sorpresa

Es capaz de contextualizar su melancolia

Es capaz de contextualizar su esperanza

Es capaz de contextualizar su compasion

Es capaz de contextualizar su asco / aversion
Es capaz de contextualizar su tristeza

Es capaz de contextualizar su enfado / ira

Es capaz de contextualizar su miedo

Es capaz de contextualizar su ansiedad

Es capaz de contextualizar su vergilienza

Es capaz de contextualizar su culpa

Es capaz de contextualizar su celos

Es capaz de contextualizar su envidia

3.2. Contextualizacion de emociones de los demas: Es la capacidad de entender el

sentido y el valor de las emociones de los demds en funcion de cada situacion. Los

items son los siguientes:
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Cuadro 10.5.3.7. Contextualizacion de los estados emocionales de los demas

Codigo

SE3. .a
SE3. .b
SE.3. .c
SE.3. d
SE.3. .e
SE.3. .f
SE3. .g
SE.3. .h
SE.3. i
SE.3. j

SE.3. k
SE.3. .1
SE.3. .m
SE.3. .n
SE.3. 4
SE.3. .0
SE.3. p

ftems

Es capaz de contextualizar la alegria de los demas

Es capaz de contextualizar el entusiasmo/ euforia de los demas
Es capaz de contextualizar el amor de los demas

Es capaz de contextualizar la felicidad de los demas

Es capaz de contextualizar la sorpresa de los demas

Es capaz de contextualizar la melancolia de los demas

Es capaz de contextualizar la esperanza de los demas

Es capaz de contextualizar la compasion de los demas

Es capaz de contextualizar el asco / aversion de los demas
Es capaz de contextualizar la tristeza de los demas

Es capaz de contextualizar el enfado / ira de los demas

Es capaz de contextualizar el miedo de los demas

Es capaz de contextualizar la ansiedad de los demas

Es capaz de contextualizar la vergiienza de los demas

Es capaz de contextualizar la culpa de los demas

Es capaz de contextualizar los celos de los demas

Es capaz de contextualizar la envidia de los demas

4. AUTORREGULACION EMOCIONAL.

La autorregulacién emocional es un concepto referido a la capacidad que tiene

una persona para mantener el control y para redirigir sus propias emociones.

4.1. Autorregulacion de emociones agradables: Es la capacidad que tiene una persona

para mantener el control y para redirigir las propias emociones que producen bienestar.

Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.8. Autorregulacion de emociones agradables

Codigo
SE.4.1.a
SE. 4.1.b
SE.4.1.c
SE.4.1.d

ftems
Es capaz de autorregular alegria
Es capaz de autorregular entusiasmo / euforia

Es capaz de autorregular amor

Es capaz de autorregular felicidad
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4.2. Autorregulacion de emociones ambiguas: Es la capacidad que tiene una persona

para mantener el control y para redirigir las propias emociones que son en parte

agradables y en parte desagradables. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.9. Autorregulacién de emociones ambiguas

Codigo

SE. 4. .a
SE. 4. b
SE. 4. .c
SE. 4. d

ftems

Es capaz de autorregular su sorpresa
Es capaz de autorregular su melancolia
Es capaz de autorregular esperanza

Es capaz de autorregular compasion

4.3. Autorregulacion de emociones desagradables: Es la capacidad que tiene una

persona para mantener el control y para redirigir las propias emociones que producen

malestar. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.10. Autorregulacion de emociones desagradables

Codigo ftems

SE.4.3.a Es capaz de autorregular su asco / aversion
SE.4.3.b Es capaz de autorregular su tristeza

SE. 4.3.c Es capaz de autorregular su enfado / ira
SE. 4.3.d Es capaz de autorregular su miedo
SE.4.3.e Es capaz de autorregular su ansiedad
SE. 4.3.f Es capaz de autorregular su vergiienza
SE.43.g Es capaz de autorregular su culpa
SE.4.3.h Es capaz de autorregular sus celos

SE. 4.3.i Es capaz de autorregular su envidia
5. MOTIVACION.

La motivacion en psicologia, en términos generales, es un concepto referido a

todo lo que mueve a la accidon a una persona, y a mantenerse en su empefio hasta

conseguir las metas que se habia propuesto. Esta relacionada con la propia voluntad y

también con los elementos externos que pueden suscitar el interés, la curiosidad, o la

satisfaccion de necesidades personales.
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5.1. Motivacion extrinseca: Es la capacidad de animarse a realizar una actividad por el
hecho de recibir una recompensa o evitar una experiencia aversiva (externa o interna).

Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.11. Motivacién extrinseca

Codigo ftems

SE.5.1.a Realiza o participa en la actividad si percibe que el musicoterapeuta le va a valorar su
esfuerzo

SE.5.1.b Participa en las actividades por competitividad (ser mejor que otro participante)

SE.5.1.c Participa en las actividades por auto-obligacion moral (obediencia a las figuras de

autoridad y/o a valores).

5.2. Motivacion intrinseca: Es la capacidad de realizar una actividad por la satisfaccion
que le genera el mismo hecho de hacerla. Aqui el foco de atencidon motivacional esta
dentro de la persona: interés/curiosidad, autoexploracion, autoconocimiento, etc. Los

items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.12. Motivacion intrinseca

Codigo ftems

SE.5. .a Participa en las actividades porque le suscitan interés, curiosidad.

SE.5. .b Participa en las actividades por crecimiento personal (autoexploracion,
autoconocimiento).

6. AUTOPERCEPCION.

La autopercepcion es un concepto que empleamos para incluir a otros tres
conceptos referidos a la percepcion del yo: el autoconcepto positivo, la autoestima y la

autoeficacia percibida.

6.1. Autoconcepto positivo: Es la capacidad de tener una imagen positiva de si mismo.

Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.13. Autoconcepto positivo

Codigo ftems

SE. .l.a Es capaz de hablar de si mismo/a (tiene conocimientos sobre si mismo/a)

SE. .1.b Es capaz de tratarse bien cuando habla de si mismo/a (tiene una actitud positiva sobre
si mismo/a), realizando comentarios positivos sobre si mismo/a.
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6.2. Autoestima: Es la capacidad valorarse a si mismo de forma positiva y de ajustar

dicha percepcion a las evidencias de la realidad diaria. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.14. Autoestima

Codigo ftems
SE. . .a Es capa de tener habitualmente una valoracion positiva de su personalidad
SE. . b Es capa de ajustar su auto-percepcion positiva a las evidencias de su realidad diaria.

6.3. Autoeficacia percibida: Es la capacidad que tiene una persona de percibirse capaz
de hacer cosas bien. Segiin Bandura es “la estimacion que hace una persona de su
propia eficacia para realizar una tarea y/o alcanzar una determinada meta” (Bandura,

1986 y 1997). Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.15. Autoeficacia percibida

Codigo Items

SE. 3.a Expresa satisfaccion o reali a comentarios positivos sobre si mismo/a por una o varias
tareas reali ad as previamente (se percibe capa )

SE. .3.b Expresa satisfaccion o reali a comentarios positivos sobre si mismo en relacion a una o
varias tareas nuevas (se percibe capa )

7. HABILIDADES SOCIO-EMOCIONALES.

Las habilidades socio-emocionales engloban a un conjunto de competencias de
inteligencia emocional interpersonal, y que en gran parte se pueden llevar a cabo por
disponer de las competencias de inteligencia emocional intrapersonal expuestas hasta
ahora: expresion, identificacion, contextualizacion y autorregulacion emocional;

motivacion y autopercepcion positiva.

7.1. Tener actitud prosocial: Es la capacidad de orientar la propia actitud hacia la

ayuda a otras personas y busqueda de su bienestar. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.16. Tener actitud prosocial

Codigo ftems

SE.7.1.a Realiza comentarios positivos sobre la/s tarea/s

SE.7.1.b Realiza comentarios positivos sobre los otros participantes

SE.7.1.c Realiza comentarios positivos sobre el/la musicoterapeuta

SE.7.1.d Respeta los diferentes gustos estéticos de los otros participantes

SE.7.1.e Muestra una actitud de ayuda o colaboracion hacia los demas.

SE.7.1.f Muestra una actitud de escucha (atiende a las verbalizaciones de los deméas / mantiene
la escucha en las actividades musicales)

SE.7.1.g Se interesa activamente por las cosas que les preocupan a los demas.
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7.2. Respetar turnos: Es la capacidad de aceptar los tiempos de comunicacion del resto
de personas de un grupo. Implica no solamente respetar el procedimiento de alternancia
en la toma de la palabra sino también la escucha a los otros. Los items son los

siguientes:

Cuadro 10.5.3.17. Respetar turnos

Codigo  items

SE.7. .a Es capa de estar en silencio mientras otros hablan

SE.7. b Sabe esperar el momento oportuno para comunicarse con los dem s

7.3. Pedir ayuda: Es la capacidad de reconocer las propias dificultades o incapacidades

y solicitar apoyo a otra persona. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.18. Pedir ayuda

Codigo Items
SE.7.3.a Es capaz de pedir ayuda fisica
SE.7.3.b Es capaz de pedir ayuda emocional/psicologica.

7.4. Hacer criticas constructivas: Es la capacidad de ofrecer feedback constructivo y
positivo a otras personas sobre las limitaciones o defectos percibidos en ellas. Los items

son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.19. Hacer criticas constructivas

Codigo ftems
SE.7.4.a Es capaz de hacer criticas constructivas a otras personas del grupo
SE.7.4.a Es capaz de hacer criticas constructivas a quien lidera el grupo (musicoterapeuta, etc.).

7.5. Aceptar la critica: Es la capacidad de reconocer los propias limitaciones o

defectos detectados por otras personas. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.20. Aceptar la critica

Codigo ftems

SE.7.5.a Sabe aceptar las criticas cuando son constructivas (buscan soluciones).

SE.7.5.b Sabe aceptar las criticas cuando no son constructivas y/o se basan en quejas,
culpabili acio nes, etc. (no buscan tanto soluciones como el desahogo personal).
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7.6. Pedir perdon: Es la capacidad de tratar de reparar el dafo producido a otra
persona, ya sea por los propios errores en las decisiones tomadas o por el dafo

emocional causado a otra persona. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.21. Pedir perdon

Codigo Items

SE.7. .a Es capa de pedir perdon cuando se equivoca en una decision que perjudica a otra
persona.

SE.7. .b Es capa de pedir perdon cuando ha herido emocionalmente a otra persona (p.ej. con
sus palabras, con su engaiflo, con su falta de afecto, etc.)

7.7. Perdonar: Es la capacidad de aceptar las peticiones de perdon de otras personas.

Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.22. Perdonar

Codigo ftems

SE.7.7.a Es capaz de perdonar el malestar producido por decisiones equivocadas de otra persona
que no buscaban herir.

SE.7.7.b Es capaz de perdonar el malestar emocional producido por otra persona (p. ej. por la
expresion intensa de emociones desagradables de otros, por la actitud de engafo, por la
falta de afecto, etc.)

7.8. Empatizar: Es la capacidad de ponerse en el lugar del otro, tratando de percibir lo
que la otra persona puede estar experimentando en un momento dado, pero sin

confundir las propias emociones con las percibidas en la otra persona. Los items son los

siguientes:
Cuadro 10.5.3.23. Empatizar
Codigo ftems
SE.7.8.a Es capa de empati ar con otras personas siempre y cuando éstas no expresan dolor y/o
sufrimiento.
SE.7.8.b Es capa de empati ar con otras personas cuando éstas expresan dolor y/o sufrimiento.

7.9. Agradecer: Es la capacidad de dar valor a lo recibido, y mostrar gratitud. Los items

son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.24. Agradecer

Caodigo ftems

SE.7.9.a Es capa de expresar agradecimiento por situaciones u objetos concretos: una visita, un
regalo, etc.

SE.7.9.b Es capa de expresar su deseo de celebrar la vida, el momento presente, etc.
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7.10. Aceptar su cuerpo en relacion con los demas: Es la capacidad de aceptar y
emplear el propio cuerpo como medio de expresion y comunicacion emocional con

otras personas. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.25. Aceptar su cuerpo en relacion con los demas.

Codigo Items

SE.7.1 Acepta la cercania del cuerpo de los otros

)

SE.7.1 b Acepta el contacto fisico como gesto social (p.ej. que le den la mano, le pongan la
mano en el hombro, etc.)

SE.7.1 ¢ Acepta bailar agarrado/a a la musicoterapeuta

SE.7.1 .d Acepta bailar agarrado/a a otros participantes

SE.7.1 e Acepta el contacto fisico como expresion de afecto (besos, abra os) de parte de la
musicoterapeuta en momentos emotivos.

SE.7.1 .f Acepta el contacto fisico como expresion de afecto positivo sentido (besos, abra os,

etc.) de parte de otros participantes en momentos emotivos.

7.11. Apreciar el sentido del humor: Es la capacidad de manejarse adecuadamente con

el sentido del humor propio y de otros. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.26. Apreciar el sentido del humor

Codigo ftems

SE.7.11.a Es capaz de expresarse con sentido del humor
SE.7.11.b Es capaz de contextualizar su sentido del humor
SE.7.11.c Es capaz de detectar humor en los otros
SE.7.11.d Es capaz de contextualizar el humor de los demas

7.12. Liderar: Es la capacidad de influir en otras personas, coordinarlas, motivarlas y

ayudarlas para lograr avanzar juntos hacia una meta comun. Los items son los

siguientes:

Cuadro 10.5.3.27. Liderar

Codigo ftems

SE.7.1 .a Intenta animar o motivar a otros participantes

SE.7.1 b Busca colaboracion y consenso en los grupos en los que participa.

SE.7.1 ¢ Inicia o sugiere cambios en las actividades con la intencion de regular tensiones
surgidas en el grupo que favorecen la dinamica del grupo (p.ej. con humor
constructivo, etc.).

SE.7.1 .d Es capaz de liderar al grupo del que forma parte.

8. IDENTIDAD PERSONAL.

Al emplear el término de [Identidad personal nos estamos refiriendo a la
conciencia que la persona tiene de las necesidades de si misma y de las caracteristicas
que la hacen diferente a los demas. Incluimos dos apartados: conciencia de las

necesidades del si mismo 'y aceptacion de las carencias del si mismo.
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8.1. Conciencia de las necesidades del si mismo: Basandonos en la teoria psicosocial
de Erikson (2000), podemos definirlo como la capacidad de ser consciente de las
necesidades evolutivas que el yo va descubriendo y teniendo que afrontar a lo largo del
ciclo vital. Dichas necesidades son acumulativas, y su influencia, una vez pasada la fase
en la que se despliegan psicogenéticamente, forma parte de la experiencia cotidiana de
cada persona, aunque ésta se encuentre en una fase posterior de la vida. Los items son

los siguientes:

Cuadro 10.5.3.28. Conciencia de las necesidades del si mismo

Codigo ftems

SE.8.1.a Es consciente y expresa su necesidad de confian a

SE.8.1.b Es consciente y expresa su necesidad de autonomia (libertad de movimiento y de tomar
decisiones)

SE.8.1.c Es consciente y expresa su necesidad de comunicarse con los dem s

SE.8.1.d Es consciente y expresa su necesidad de sentirse 1til (autoeficacia percibida)

SE.8.1.e Es consciente y expresa su necesidad de autoafirmarse en su identidad sexual (como
hombre o como mujer)

SE.8.1.f Es consciente y expresa su necesidad de compartir sentimientos (intimidad afectiva)

SE.8.1.g Es consciente y expresa su necesidad de ayudar/guiar a otras personas

SE.8.1.h Es consciente y expresa su necesidad de integrar sus diferentes experiencias biogr ficas
de su propia vida

8.2. Aceptacion de las carencias del si mismo: Basdndonos en la teoria psicosocial de
Erikson (2000), podemos definirlo como la capacidad de aceptar las propias carencias
en las diferentes etapas evolutivas en las que se tuvo que dar respuesta a las necesidades
socioafectivas emergentes que el yo va descubriendo y teniendo que afrontar a lo largo

del ciclo vital. Los items son los siguientes:

Cuadro 10.5.3.29. Aceptacion de las carencias del si mismo.

Caodigo ftems

SE.8. .a Es consciente, expresa y acepta su dificultad para confiar

SE.8. .b Es consciente, expresa y acepta su dificultad para tomar decisiones (libertad de
movimiento y de tomar decisiones)

SE.8. .c Es consciente, expresa y acepta su dificultad para comunicarse con los dem s

SE.8. .d Es consciente, expresa y acepta su dificultad de sentirse util (autoeficacia percibida)

SE.8. .e Es consciente, expresa y acepta su dificultad de autoafirmarse en su identidad sexual
(como hombre o como mujer)

SE.8. .f Es consciente, expresa y acepta su dificultad de compartir sentimientos (intimidad
afectiva)

SES8. .g Es consciente, expresa y acepta su dificultad de ayudar/guiar a otras personas

SE.8. .h Es consciente, expresa y acepta su dificultad de integrar sus diferentes experiencias
biogr ficas de su propia vida
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Conclusiones.

El desarrollo socio-emocional tiene una gran importancia para las personas
mayores y también para las personas con enfermedades neurodegenerativas. Es escasa
aun la literatura que explica como evaluar e intervenir para entrenar competencias
socio-emocionales en personas con enfermedad de Alzheimer. Con esta area se pretende
ayudar especialmente a los musicoterapeutas a tener en cuenta estas competencias para
poder trabajarlas una vez sean evaluadas en el tratamiento musicoterapéutico. Es decir,
las competencias detectadas como mas significativas para ser trabajadas en una persona
en concreto pasan a ser consideradas como necesidades socio-emocionales prioritarias.
Este proceso queda reflejado en el Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para
Personas con Alzheimer y otras Demencias personalizado, que es en definitiva, la
sintesis que el musicoterapeuta obtiene del Sistema de Evaluaciéon Musicoterapéutica
para Personas con Alzheimer y otras Demencias para cada uno de los participantes en

sesiones de musicoterapia con los que trabaja.
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ANEXO I: Protocolo de evaluacion del Sistema de
Evaluacién Musicoterapéutica para Personas con
Alzheimer y otras Demencias.

Luis Alberto Mateos Herndndez, Maria Teresa del Moral Marcos y Beatriz San Romualdo Corral.
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PSM-AREA PSICOMOTRIZ

SI siempre

A veces

NO

SM | CM

SM | CM

SM

CM

1. COORDINACION

1.1. EQUILIBRIO CORPORAL

1F’51Ma Es capaz de mantenerse en equilibrio mientras esta sentado.

1P.51';/L Es capaz de mantener el equilibrio al levantarse de la silla.

1F’51'V(|: Es capaz de mantener el equilibrio al sentarse en la silla.

1P'Sl'\./(|j Es capaz de mantener el equilibrio tras levantarse de la silla.

1PSlMe Es capaz de mantener el equilibrio al iniciar la marcha.

PSM Es capaz de mantener el equilibrio estando en bipedestacién de
1.1f manera estatica.

lPSlNé Es capaz de mantener el equilibrio durante la trayectoria.

fsth Es capaz de recuperar el equilibrio al desequilibrarse.

1.2. AUTORREGULACION SENSORIOMOTRIZ

PSM Es capaz de aplicar el freno inhibitorio para el control voluntario del

1.2.a movimiento regulando el movimiento activo este mediante la
presencia y/o ausencia de sonidos

PSM Realiza una tarea motriz ya conocida ante una consigna sonora.

1.2.c

PSM Realiza una tarea motriz nueva ante una consigna sonora.

1.2.c

PSNA Es capaz de relacionar un movimiento con un paradmetro del sonido

1.2.

(intensidad, duracion, frecuencia, etc.)

1.3. COORDINACION RITMICA

PSM Activa su cuerpo, de la manera que sea, ante estimulos sonoro-
1.3.a musicales que presentan estructura ritmica.

PSM Es capaz de atender a un sonido y al movimiento mediante el
1.3b seguimiento del pulso ritmico.

PSM Marca el pulso ritmico de manera intencional (percusiones
1.3.c corporales y/o ejecucion instrumental).

leNé Adapta su pulso ritmico a las modificaciones ritmicas en proceso.

1.4. COORDINACION BILATERAL

PSM Es capaz de juntar las manos y/o los pies en la linea media de su

1.4.2 | gje corporal

PSM Es capaz de dar palmas

1.4.b

PSM Es capaz de coordinar el movimiento de los pies y piernas

1.4.c cambiando alternativamente el peso de un lado al otro.

PSM Es capaz de levantar ambas manos cuando se le ofrece un

1.4d instrumentos con intencién de agarrarlo de forma segura

1Pi'\/| Es capaz de pasar un instrumento musical de una mano a otra
.4.e

ES4Mf Es capaz de tocar instrumentos en la linea media: una mano

sostiene el instrumento y la otra lo manipula
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SI siempre

A veces

NO

SM ‘CM

SM | CM

SM‘CM

2. ESQUEMA CORPORAL

2.1. LOCALIZACION E IDENTIFICACION DE LAS PARTES DEL CUERPO.

2PSlMa Localiza e identifica los diferentes planos del cuerpo

2F;81Mb Reconoce de forma visual las partes del cuerpo en posicion estatica
2F’51MC Reconoce de forma visual las partes del cuerpo en movimiento
2F’.51'\./(|j Es capaz de mover las partes del cuerpo que se le pide

2F’51'V(|e Realiza percusiones corporales con las distintas partes del cuerpo

2.2. RELACION ACTIVA CON EL ESPACIO

PSM Se desplaza por la sala libremente

2.2.a

PSM En los desplazamientos tiende a ocupar todo el espacio
2.2.b

3. MOTRICIDAD FINA

3.1. INTEGRACION TACTIL

PSM Es capaz de reaccionar ante un estimulo tactil con movimiento.
3.1.a

PSM Es capaz de explorar los instrumentos musicales con los dedos de
3.1.b

las manos.

3.2. PRENSION DE OBJETOS(AGARRAR/SOLTAR)

PSM Es capaz de agarrar un instrumento que el musicoterapeuta coloca
322 | entre sus manos

PSMb Es capaz de soltar un instrumento para coger otro

3.2.

3.3. MANIPULACION DE OBJETOS

PSM Es capaz de manipular instrumentos con la prensién de las manos,
3-3.2 | agitacion, golpeo, etc.
PSM Es capaz de manipular instrumentos empleando
8-3b | bredominantemente los dedos.
4. PRAXIAS
4.1. EJECUCION DE PRAXIAS IDEOMOTORAS
PSM Es capaz de tocar instrumentos musicales con intencionalidad de
4.1.a producir sonidos musicales (p.ej. melodias, ritmos, etc.).
PSM Es capaz de realizar movimientos manuales con precision,
4.1.b orientados a un objetivo.
PSM Es capaz de coreografiar con sus movimientos corporales una
4.1.c musica no conocida.
4.2. EJECUCION DE PRAXIAS IDEATORIAS
PSM Es capaz de realizar la secuencia gestual de distintos movimientos
4.2.2 al tocar instrumentos musicales
PSM Es capaz de coreografiar con sus movimientos corporales un baile o
4.2.b danza conocida
PSM Es capaz de imitar la secuencia de gestos motrices al usar un
4.2.c instrumento musical realizados por el/la musicoterapeuta y/o por
otro participante de la sesion.
:’Szl\/clj Es capaz de realizar secuencias de gestos motrices de forma

espontanea, orientados a un objetivo (p.ej. bailar, tocar un
instrumento musical, coreografiar con sus movimientos corporales

una musica no conocida, etc.).
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COG-AREA PERCEPTIVO-COGNITIVA

[ SIsiempre | Aveces | NO

[sMTcM [ sM [ sM [ cM | sM

1. PERCEPCION

1.1. PERCEPCION VISUAL

COG Es capaz de responder a estimulos visuales.

1.1.a

COG Es capaz de localizar visualmente un estimulo.

1.1.b

COG Es capaz de orientar su mirada hacia el rostro de quien le habla.

1.1.c

COC; Es capaz de reconocer de manera visual al musicoterapeuta.

1.1.

COG Es capaz de discriminar dos o méas estimulos visuales diferentes

1.1.e

COG Es capaz de reconocer diferentes objetos.

1.1.f

COG Es capaz de reconocer diferentes imagenes.

1.1.9

COG Es capaz de reconocer diferentes caras familiares

1.1.h

COG Es capaz de discriminar diferentes objetos atendiendo a una
1.1 cualidad fisica como el tamairio, color, forma, etc.

CoG Es capaz de mantener el contacto visual activo (con una persona y/o
1-1J | con un objeto).
1.2. PERCEPCION AUDITIVA

COG Es capaz de responder a estimulos auditivos.

1.2.a

COG Es capaz de localizar de manera auditiva una fuente sonora.

1.2.b

COG Es capaz de reconocer auditivamente a el/la musicoterapeuta.

1.2.c

COGd Es capaz de discriminar dos o méas sonidos diferentes

1.2.

COG Es capaz de discriminar entre diferentes sonidos de manera
1.2.e | simultanea (figura-fondo)

COG Es capaz de discriminar la intensidad de diferentes estimulos
1.21 auditivos (parametros del sonido)

COG Es capaz de discriminar la velocidad de diferentes estimulos
1.2.9 auditivos (parametros del sonido)

COG Es capaz de discriminar el timbre sonoro de diferentes estimulos
1.2.h

auditivos (pardmetros del sonido)

2. ORIENTACION

2.1. ORIENTACION TEMPORAL

COG Es capaz de decir el momento del dia en el que se encuentra
2.1.a (mafana, tarde, noche)

COG Es capaz de interpretar la hora de un reloj

2.1.b

COG Es capaz de emplear de forma coherente los tiempos verbales (ayer,
2-1.¢c | hoy, mafiana)

COG Es capaz de decir el dia de la semana y el mes en el que vive

2.1.d

COG Es capaz de decir el afio en el que vive

2.1.e

COG Es capaz de ajustarse a los horarios preestablecidos para las
2.1f

diferentes actividades
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SI siempre

A veces

NO

SM | CM

SM SM

CM

SM

2.2. ORIENTACION ESPACIAL

COG Es capaz de ubicar el espacio donde se encuentra

2.2.a

COG Es capaz de decir la ciudad donde vive

2.2.b

COG Es capaz de orientarse en el espacio donde convive reconociendo las
2.2.¢ diferentes estancias.

COG Es capaz de relacionar la actividad a realizar con el espacio donde se
2.2d encuentra

COG Es capaz de desplazarse de manera autébnoma e intencional por
2.2.e

diferentes espacios siempre que no presente limitaciones fisicas.

2.3. ORIENTACION EN SU REALIDAD PERSONAL

COG Conoce su nombre (responde cuando se le llama, dice su nombre
2.3.a cuando se le pregunta, etc.)

COG Conoce cuales son sus apellidos

2.3.b

ggG Es capaz de reconocer su imagen en fotografias, espejo, etc.

.o.C

COG Es capaz de situarse ante su red familiar mediante el reconocimiento
2.3.d facial de los miembros de la misma distinguiendo entre rostros

familiares y no familiares.

COG Es capaz de recordar y nombrar a su vinculo familiar mas cercano
2.3. como por ejemplo cényuge e hijos.

COG Es capaz de recordar hechos autobiograficos como el lugar de
2.3.f nacimiento.

2C(§G Es capaz de recordar su fecha de nacimiento.

3.9

COG Es consciente y expresa que padece una enfermedad
2.3.h neuro,degenerativa ,
3. ATENCION/CONCENTRACION

3.1. ACTIVACION DE LA ATENCION

COG Realiza un movimiento o accién cada vez que oye uno O varios
3.1.a sonidos determinados

302Gb Realiza una accién al escuchar un estimulo sonoro

COG Es capaz de responder cuando se le llama por su nombre,
3.1.c volviéndose u orientando la mirada de cualquier otro modo.

3(’:C1JGd Es capaz de conectarse de manera visual, auditiva y/o corporal con

las actividades musicales.

3.2. ORIENTACION DE LA ATENCION (ATENCION SELECTIVA)

COG Es capaz de localizar diferentes estimulos auditivos.

3.2.a

COG Es capaz de localizar diferentes estimulos visuales.

3.2.b

COG Es capaz de orientar su mirada hacia la musicoterapeuta y/u otros
3.2. participantes de la sesion.

COG Es capaz de centrar su atencién en las actividades musicales
3.2.d absteniéndose de aquellos aspectos irrelevantes para el desarrollo
de las sesiones de musicoterapia (filtracion de la informacioén).

COG Es capaz de orientar la atencién hacia la fuente sonora tras una

3.2.e

interferencia estimular.
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SI siempre

A veces

NO

SM | CM

SM SM

CM

SM

3.3. CONTROL DE LA ATENCION (ATENCION MANTENIDA)

COG Mantiene la atencién mirando a quien le esta hablando.

3.3.a

COG Da muestras de responder a un ritmo musical mediante el

3.3.b seguimiento del pulso ritmico dando palmadas u otro indicador que
lo evalue.

COG Es capaz de adecuar su propio ritmo al ritmo de la cancién

3.3.c

COG Es capaz de mantener la atencion durante las actividades musicales

3.3.d

3.4. CAMBIO DE ATENCION (FIGURA-FONDO PERCEPTIVO)

COG Es capaz de cambiar la modalidad atencional (visual-auditivo)
3.4.a controlando primero uno y luego otro.

COGb Es capaz de realizar un sonido al percibir un estimulo visual

3.4.

COG Es capaz de alternar sucesivamente el cambio de atencion de una
3.4.c

modalidad sensorial a otra

4. MEMORIA A LARGO PLAZO

4. MEMORIA EPISODICA

COG Es capaz de recordar acontecimientos personales vinculados a un
41la | tiempo concreto
COG Es capaz de recordar acontecimientos personales vinculados a un
4-1.b | jygar concreto.
COG Es capaz de reconocer la musica de al menos una cancién escuchada
41.c | con anterioridad.
COG Es capaz de reconocer la letra de al menos una cancion escuchada
4-1.d | con anterioridad.
COG Es capaz de recordar episodios significativos de su vida de manera
4.1e | espontanea.
COG Es capaz de recordar episodios significativos de su vida a peticiéon
4.1.7 del/la musicoterapeuta.
COG Es capaz de recordar lo que se hablé6 en una conversacion
4.1.9 mantenida con anterioridad.
COG Es capaz de reconocer a las personas que forman su vinculo familiar
4-1.h | mas cercano.
COG Es capaz de recordar el nombre de las personas que forman su
4.1 vinculo familiar mas cercano.
gCiG_ Es capaz de recordar las relaciones familiares existentes.
1.
fcl)(i Es capaz de evocar canciones recordando la época.
gCiGI Es capaz de evocar canciones recordando el cantante.
40?0 Es capaz de evocar canciones recordando la letra.
A.m
fi’G Es capaz de recordar la letra y la melodia de la cancién de
.1.n

bienvenida.
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SI siempre

A veces

NO

SM

CM

SM SM

CM

SM

4.2. MEMORIA SEMANTICA.

COG Es capaz de evocar palabras pertenecientes a una determinada
4.2.a categoria semantica.
COG Es capaz de nombrar ejemplos de palabras pertenecientes a ina
4.2.b categoria seméantica que se da como referencia. (acceso al Iéxico y
conocimiento conceptual)
COG Es capaz de nombrar objetos.
4.2.c
COG Recuerda el nombre de uno o mas de los participantes del grupo de
4.2.d | Musicoterapia
COG Es capaz de describir una imagen con un léxico adecuado.
4.2.e
COGf Conoce el significado de las palabras de uso habitual.
4.2.
COG Es capaz de cantar las letras de las canciones.
4.2.9
COG Es capaz de nombrar de manera espontanea ante diferentes
4.2.9 estimulos visuales presentes.
COG | Es capaz de nombrar a peticion del/la musicoterapeuta ante
4-2.h | diferentes estimulos visuales.
COG | Es capaz de describir una vivencia personal.
4.2.i
COG | Es capaz de completar una palabra incompleta por el contexto de la
4.2 | g
rase

5. MEMORIA A CORTO PLAZO Y EVOCACION INMEDIATA

COG | Es capaz de memarizar patrones ritmicos.

5.a

COS Es capaz de memorizar patrones melodicos

5.

COG | Es capaz de memorizar patrones ritmico-melddicos

5.c

COG Es capaz de recordar el titulo de la cancibn que se canté en ese
5.d momento.

COG Es capaz de recordar el autor de la cancién que se cantd en ese
5.e momento

COG Es capaz de recordar la consigna de la actividad
5.f

COG Al finalizar la sesion es capaz de recordar las actividades musicales
59 que se realizaron.

COG Al finalizar la sesién es capaz de recordar las actividades musicales
5-h que se realizaron con referencia temporal.

6. RESOLUCION DE PROBLEMAS

6.1. SECUENCIACION TEMPORAL DE HECHOS Y TAREAS

COG | Es capaz de anticipar secuencias temporales en una secuencia de

6.1.a | praxias ya aprendidas (p.ej. "después de la cancién de bienvenida
nos toca bailar y luego tocar instrumentos"™).

COG | Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones diarias

6.-1.b | (p.ej. "después de musicoterapia voy a ir a comer™).

COG | Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones

6.1.¢ | semanales (p.ej. "cuando llegue el viernes me vienen a buscar para
llevarme a casa").

gcﬁj Es capaz de anticipar secuencias temporales en sus acciones a largo

plazo (p.ej. "édespués de la Navidad volveré a tener sesiones de
musicoterapia?")
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SI siempre

A veces

NO

SM

CM

SM SM

CM | SM

6.2. PLANIFICACION

COG | Es capaz de planificar dos o mas praxias consecutivas (p.ej. "después

6.2.a | de tocar el tambor quiero tocar la guitarra").

COG | Es capaz de planificar diversas acciones diarias (p.ej. "después de

6.2.b | mysicoterapia quiero ir a jugar a las cartas").

COG | Es capaz de proponer, espontaneamente o a peticion, la secuencia de

6.2.c | actividades musicales que guerria hacer en la propia sesién

COG Es capaz de de proponer, espontaneamente o a peticion, la

6.2.d secuencia de actividades musicales que querria hacer en préximas
sesiones.

6.3. BUSQUEDA DE SOLUCIONES

COG | Es capaz de ofrecer dos o mas alternativas razonables como solucion

632 | 5 problemas que surgen espontaneamente y que requieren usar
operaciones légico-concretas.

COG | Es capaz de ofrecer dos o mas alternativas razonables como solucién

6.3b | g problemas que surgen espontadneamente y que requieren usar
operaciones ldgico-formales (abstractas).

6.4. TOMA DE DECISIONES

COG | Es capaz de decidir entre dos o mas alternativas razonables que se le

6.4.2 | ofrecen como solucion a un determinado problema.

gi% Es capaz de decidir entre dos o mas alternativas razonables que ha

buscado previamente como solucién a un determinado problema.
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CL-AREA COMUNICACION Y LENGUAJE

SI siempre

A veces

NO

SM CM

SM CM

SM

CM

1. FUNCIONES BASICAS DE LA COMUNICACION

1.1. INTENCIONALIDAD COMUNICATIVA

CL Es capaz de emitir sonidos vocalicos en un contexto comunicativo
1.1.a con el/la musicoterapeuta.

CL Es capaz de expresarse, mediante producciones simples, ya sean
1.1.b sonoras, corporales, preverbales o verbales.

CL Es capaz de comunicarse mediante producciones simples, ya sean
1.1.c sonoras, corporales, preverbales o verbales.
lil-d Intenta comprender los mensajes comunicativos de otras personas

1.2. ATENCION A LA COMUNICACION

CL Dirige voluntariamente la atencion hacia estimulos
1.2.a comunicativamente significativos del musicoterapeuta

CLb Dirige voluntariamente la atencion hacia estimulos
1.2.

comunicativamente significativos de los participantes de la sesién

1.3. PERCEPCION COMUNICATIVA

CL Asocia sonidos (onomatopéyicos y/o musicales) a sus referentes
1.3.2 intencionales comunicativos.

CL Distingue la voz de una persona por su timbre (discriminacion
1.3.b | auditiva)

1C3L Mantiene la comunicacién auditiva con una persona aunque haya
.3.C

ruido, u otras personas hablando cerca (figura-fondo auditivo)

1.4. PROCESOS COGNITIVOS ORIENTADOS A LA COMUNICACION

CL Recuerda y emplea diferentes categorias conceptuales como
1.4.a mensajes comunicativos

CL Relaciona un simbolo con el contexto en el que suele expresarse
1.4b | (funcion simbolica)

CL Realiza circunloquios para hacerse entender cuando experimenta
1.4.c dificultades en la denominacién de palabras.
1.5. MOTRICIDAD DE LA COMUNICACION

CL Se expresa con sonidos onomatopéyicos para comunicarse
1.5.a

CL Se expresa corporalmente para comunicarse
1.5.b

CL Tiene capacidad para realizar los patrones praxicos propios de cada
1.5.c

unidad del habla (fonemas, secuenciacion de enunciados, etc)

1.6. VIGILANCIA COMUNICATIVA

CL Control y seguimiento (atencional e implicito) de la adaptacién y

1.6.a correccion de las propias producciones segun criterio propio y las
reacciones sociales derivadas.

1%Lb Uso de metahabilidades para la regulacion de los procesos

comunicativos.
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SI siempre

A veces

NO

SM CM

SM CM

SM

CM

2. EMPLEO DE LA COMUNICACION

2.1. EMPLEO DE FUNCIONES COMUNICATIVAS

CL Expresa peticiones
2.1.a
chl-b Expresa Rechazo/Negacion/oposicion al adulto o tarea
chl- Da informacion que se necesita en el contexto
.1.C
CL Demanda informacion
2.1.d
ZClL Emplea la funcién fatica o de contacto comunicativo
.l.e
CL Narra o describe vivencias presentes incluyendo sentimientos y/o
2.1.f | emociones propios (auto-actualizacién)
CL Narra o describe vivencias del pasado como medio de evocaciéon
2-1.9 | emocional
CL Narra o describe vivencias del pasado como medio de estimulacién
2.1.h | de la memoria y de la propia identidad
ZC;_ Expresa sentimientos y/o emociones de otras personas (conducta
|

empatica)

2.2. EMPLEO DE FORMATOS DE INTERACCION

CL Mantiene el contacto ocular y/o auditivo como medio de contacto
2-2.2 | comunicativo con otra persona

CL Mantiene la atencién compartida con otra persona
2.2.b

CL Mantiene el juego de turnos con una persona
2.2.c

CLd Mantiene el juego de turnos con varias personas
2.2.

CL Es capaz de regular la interaccion social en funcion de los
2.2.e

indicadores comunicativos del contexto interpersonal

2.3. EMPLEO DE MEDIOS COMUNICATIVOS

CL Se expresa de forma corporal no convencional
2.3.a

CLb Se expresa mediante gestos corporales con significado compartido
2.3.

CL Se expresa mediante signos manuales y/o graficos
2.3.c

CL Se expresa oralmente
2.3.d

CL Se expresa con diferentes medios comunicativos indistintamente
2.3.e

3. COMPONENTES DEL LENGUAJE VERBAL

3.1. EMPLEO FONOLOGICO/PROSODICO

3C1La Pronuncia con la duracidon segmental adecuada para hacerse entender
SélL-b Pronuncia con la intensidad segmental adecuada para hacerse entender
3.(:1Lc Realiza pausas adecuadamente al hablar

3£¢1le Realiza movimientos melddicos al hablar

3.C:LL.e Emplea diferentes tipos de oraciéon (simple, subordinada, etc.)
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SI siempre

A veces

NO

SM

CM

SM
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3.2. EMPLEO DEL LEXICO

CL Emplea un Iéxico adecuado
3.2.a

CLb Emplea un léxico abundante, rico
3.2.

3.3. USO MORFOLOGICO DEL LENGUAJE

CL Generaliza reglas para la pragmaética
3.3.a

CL Generaliza reglas fonoldgicas
3.3.b

cL

3.3.c

Generaliza reglas sintécticas al construir palabras

3.4. USO SINTACTICO DEL LENGUAJE

CL Construye con coherencia sintagmas sencillos
3.4.a

CLb Construye con coherencia frases sencillas
3.4.

CL Construye con coherencia frases compuestas (con coordinadas y/o
3.4.c

subordinadas)

3.5. USO DE LA PRAGMATICA DE LA COMUNICACION

CL Sabe tener retroalimentacion positiva (busca un nuevo modo de
3.5.a comprensioén del mensaje comunicativo cuando no lo entiende)

CL Sabe tener retroalimentacion negativa (se mantiene en el mismo
3.5.b

patrén comunicativo pero busca un nuevo modo de comprension del
mensaje comunicativo cuando no lo entiende)

3.6. USO DEL DISCURSO

CL Es capaz de adecuar su discurso al contexto comunicativo en el que
3-6.2 | |9 emite.
CL Se hace entender con su discurso, aunque de manera no fluida,
8.6.b | gescartando la falta de fluidez por problemas articulatorios o
afésicos.
306L Establece con naturalidad un discurso coherente con buena cohesién
.6.C

narrativa, empleando diferentes tipos de recursos para ello:
pronombres, enlaces, perifrasis, elipsis, etc

4. LENGUAIJE

4.1. CATEGORIZACION (CONCEPTOS)

CL Clasifica, empareja e identifica objetos y conceptos en base a una

4.1.a categoria comun o diferente cuando dichos objetos o conceptos no
estan presentes.

4C1Lb Clasifica, empareja e identifica objetos y conceptos en base a dos o

mas categorias comunes o diferentes cuando dichos objetos o
conceptos no estan presentes.

4.2. LENGUAJE NO VERBAL

ATENDER AL LENGUAJE NO VERBAL

CL Atiende a estimulos visuales.
4.2.a

CL Atiende a sonidos (por ejemplo, onomatopeyas, ritmos, etc.)
4.2.b

CL Atiende al habla de otras personas.
4.2.c
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IMITAR SONIDOS

CL4.2.d | Imita sonidos no verbales (por ejemplo, ritmos, etc.)

CL 4.2.e | Imita sonidos verbales no semanticos (por ej. onomatopeyas, etc.)
RESPONDER A GESTOS

CL4.2.f | Muestra interés por un gesto o accion.

CL4.2.g | Cuando se hace un gesto responde de alguna forma

CL4.2.h | Responde de forma creativa a un gesto dado.
UTILIZAR GESTOS

CL4.2.i | Utiliza gestos para dar a conocer sus deseos.

CL4.2j | Seriala el objeto que desea

CL4.2.k | Utiliza gestos aprendidos de forma adecuada al contexto en el que
esta.

CL4.2.1 | Expresa diferentes emociones mediante expresiones faciales.

CL4.2.m | Expresa con gestos una idea que se le indica.
IMITAR MOVIMIENTOS

CL4.2.n | Imita movimientos amplios del cuerpo.

CL4.2.A | Imita movimientos de los miembros.

CL4.2.0 | Imita movimientos finos de las de las manos y dedos.

CL4.2.p | Imita movimientos finos de las manos y dedos con objetos.

CL4.2.9 | Imita movimientos de los 6rganos articulatorios.

4.3. DENOMINACION

CL4.3.a | Canta las letras de las canciones mientras las escucha

CL4.3.b | Canta la letra de la cancién de bienvenida.

CL4.3.c | Dice el nombre de los compafieros.

CL4.3.d | Es capaz de nombrar espontdneamente (instrumentos musicales,
partes del cuerpo, etc.) ante un estimulo visual (denominacién
visuo-verbal espontanea)

CL4.3.e | Es capaz de nombrar a peticion (instrumentos musicales, partes
del cuerpo, etc.) ante un estimulo visual (denominacion visuo-
verbal a peticién).

CL4.3.f | Es capaz de completar con una palabra una frase. (denominacién
verbo-verbal)

CL4.3.g | Conoce el nombre de los miembros del grupo

CL 4.3.h

Conoce el nombre del musicoterapeuta.

4.4. LENGUAJE ESPONTANEO

CL4.4.a | Es capaz de conversar sobre un tema concreto

CL4.4.b | Habla sobre sus acciones.

CL4.4.c | Relata experiencias pasadas.

CL4.4.d | Describe un dibujo, una escena o una cancion.

CL4.4.e | Explica y expresa opiniones sobre una cancién elegida.

CL4.4f | Verbaliza espontdneamente cuando interactia con los

companeros.
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4.5. COMPRENSION

CL4.5.a | Comprende la consigna dada por el musicoterapeuta.
CL4.5.b | Comprende la letra de las canciones.

CL4.5.c | Comprende las conversaciones de otras personas.

5. LECTURA

5.1. RECONOCIMIENTO DE CODIGOS ESCRITOS

CL5.1.a Identifica algunas letras
CL5.1.b Identifica todas las letras minuUsculas
CL5.1.c

Identifica todas las letras mayusculas

5.2. LECTURA MECANICA

CL5.2.a Es capaz de leer palabras
CL5.2.b Es capaz de leer frases completas
CL5.2.c

Es capaz de leer cualquier texto con fluidez

5.3. LECTURA COMPRENSIVA

CL5.3.a Es capaz de leer comprensivamente palabras
CL5.3.b Es capaz de leer comprensivamente frases completas
CL5.3.c

Es capaz de leer comprensivamente cualquier texto

6. ESCRITURA

6.1. REALIZACION DE CODIGOS ESCRITOS

CL6.1.a Realiza algunas letras
CL6.1.b Realiza todas las letras minusculas
CL6.1.c

Realiza todas las letras mayusculas

6.2. ESCRITURA MECANICA

CL6.2.a Es capaz de escribir palabras al dictado y/o en copia.
CL6.2.b Es capaz de escribir frases completas al dictado y/o en copia.
CL6.2.c

Es capaz de escribir con fluidez al dictado y/o0 en copia.

6.3. ESCRITURA COMPRENSIVA

CL6.3.a Es capaz de escribir comprensivamente palabras
CL6.3.b Es capaz de escribir comprensivamente frases completas
CL6.3.c

Es capaz de escribir comprensivamente cualquier idea que
quiera plasmar por escrito.
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SE.1. EXPRESION EMOCIONAL

SE.1.1. EXPRESION DE EMOCIONES AGRADABLES
SE.l1.1.a | Es capaz de expresar alegria
SE.1.1.b | Es capaz de expresar entusiasmo, euforia
SE.1.1.c | Es capaz de expresar amor
SE.1.1.d | Es capaz de expresar felicidad
SE.1.2. EXPRESION DE EMOCIONES AMBIGUAS
SE.1.2.a | Es capaz de expresar sorpresa
SE.1.2.b | Es capaz de expresar melancolia
SE.1.2.c | Es capaz de expresar esperanza
SE.1.2.d | Es capaz qle expresar compasion
SE.1.3. EXPRESION DE EMOCIONES DESAGRADABLES
SE.1.3.a | Es capaz de expresar asco / aversion
SE.1.3.b | Es capaz de expresar tristeza
SE.1.3.c | Es capaz de expresar enfado / ira
SE.1.3.d | Es capaz de expresar miedo
SE.1.3.e | Es capaz de expresar ansiedad
SE.1.3.f | Es capaz de expresar vergilenza
SE.1.3.9 | Es capaz de expresar culpa
SE.1.3.h | Es capaz de expresar celos
SE.1.3.i

Es capaz de expresar envidia

SE.2. IDENTIFICACION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES

SE.2.1. Identificacion de los propios estados emocionales
SE.2.1.a | Es capaz de detectar la alegria en si mismo
SE.2.1.b | Es capaz de detectar entusiasmo/ euforia en si mismo
SE.2.1.c | Es capaz de detectar el amor en si mismo
SE.2.1.d | Es capaz de detectar la felicidad en si mismo
SE.2.1.e | Es capaz de detectar la sorpresa en si mismo
SE.2.1.f | Es capaz de detectar la melancolia en si mismo
SE.2.1.9 | Es capaz de detectar la esperanza en si mismo
SE.2.1.h | Es capaz de detectar la compasién en si mismo
SE.2.1.i Es capaz de detectar el asco / aversidon en si mismo
SE.2.1.j | Es capaz de detectar la tristeza en si mismo
SE.2.1.k | Es capaz de detectar el enfado / la ira en si mismo
SE.2.1.1 Es capaz de detectar el miedo en si mismo
SE.2.1.m | Es capaz de detectar la ansiedad en si mismo
SE.2.1.n | Es capaz de detectar la vergiienza en si mismo
SE.2.1.A | Es capaz de detectar la culpa en si mismo
SE.2.1.0 | Es capaz de detectar los celos en si mismo
SE.2.1.p | Es capaz de detectar la envidia en si mismo
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SE.2.2. Identificacion de emociones de los demas

SE.2.2.a | Es capaz de detectar alegria en los otros

SE.2.2.b | Es capaz de detectar entusiasmo/ euforia en los otros
SE.2.2.c | Es capaz de detectar amor en los otros

SE.2.2.d | Es capaz de detectar felicidad en los otros
SE.2.2.e | Es capaz de detectar sorpresa en los otros
SE.2.2.f | Es capaz de detectar melancolia en los otros
SE.2.2.9 | Es capaz de detectar esperanza en los otros
SE.2.2.h | Es capaz de detectar compasion en los otros
SE.2.2.i Es capaz de detectar asco / aversion en los otros
SE.2.2.j Es capaz de detectar tristeza en los otros

SE.2.2.k | Es capaz de detectar enfado / ira en los otros
SE.2.2.1 Es capaz de detectar miedo en los otros

SE.2.2.m | Es capaz de detectar ansiedad en los otros
SE.2.2.n | Es capaz de detectar vergiienza en los otros
SE.2.2.i | Es capaz de detectar culpa en los otros

SE.2.2.0 | Es capaz de detectar celos en los otros

SE.2.2.p | Es capaz de detectar envidia en los otros

SE.3. CONTEXTUALIZACION DE LOS ESTADOS EMOCIONALES

SE.3.1. Contextualizacion de los propios estados emocionales
SE.3.1.a | Es capaz de contextualizar su alegria
SE.3.1.b | Es capaz de contextualizar su entusiasmo/ euforia
SE.3.1.c | Es capaz de contextualizar su amor
SE.3.1.d | Es capaz de contextualizar su felicidad
SE.3.1.e | Es capaz de contextualizar su sorpresa
SE.3.1.f | Es capaz de contextualizar su melancolia
SE.3.1.9 | Es capaz de contextualizar su esperanza
SE.3.1.h | Es capaz de contextualizar su compasién
SE.3.1.i | Es capaz de contextualizar su asco / aversién
SE.3.1.j | Es capaz de contextualizar su tristeza
SE.3.1.k | Es capaz de contextualizar su enfado / ira
SE.3.1.1 | Es capaz de contextualizar su miedo
SE.3.1.m | Es capaz de contextualizar su ansiedad
SE.3.1.n | Es capaz de contextualizar su verglienza
SE.3.1.i | Es capaz de contextualizar su culpa
SE.3.1.0 | Es capaz de contextualizar su celos
SE.3.1.p | Es capaz de contextualizar su envidia

SE.3.2. Contextualizacion de emociones de los demas
SE.3.2.a | Es capaz de contextualizar la alegria de los demas
SE.3.2.b | Es capaz de contextualizar el entusiasmo/ euforia de los demas
SE.3.2.c | Es capaz de contextualizar el amor de los demas
SE.3.2.d | Es capaz de contextualizar la felicidad de los demas
SE.3.2.e | Es capaz de contextualizar la sorpresa de los demas
SE.3.2.f | Es capaz de contextualizar la melancolia de los demas
SE.3.2.9 | Es capaz de contextualizar la esperanza de los demas
SE.3.2.h | Es capaz de contextualizar la compasién de los demas
SE.3.2.i | Es capaz de contextualizar el asco / aversién de los demas
SE.3.2.j | Es capaz de contextualizar la tristeza de los demas
SE.3.2.k | Es capaz de contextualizar el enfado / ira de los demas
SE.3.2.1

Es capaz de contextualizar el miedo de los demas
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SE.3.2.m

Es capaz de contextualizar la ansiedad de los demas

SE.3.2.n

Es capaz de contextualizar la vergienza de los demas

SE.3.2.fi | Es capaz de contextualizar la culpa de los demas
SE.3.2.0 | Es capaz de contextualizar los celos de los demas
SE.3.2.p | Es capaz de contextualizar la envidia de los demas

SE.4. AUTORREGULACION EMOCIONAL

SE.4.1. AUTORREGULACION DE EMOCIONES AGRADABLES

SE.4.1.a | Es capaz de autorregular su alegria

SE.4.1.b | Es capaz de autorregular su entusiasmo/ euforia
SE.4.1.c | Es capaz de autorregular su amor

SE.4.1.d | Es capaz de autorregular su felicidad

SE.4.2. AUTORREGULACION DE EMOCIONES AMBIGUAS
SE.4.2.a | Es capaz de autorregular su sorpresa

SE.4.2.b | Es capaz de autorregular su melancolia

SE.4.2.c | Es capaz de autorregular su esperanza

SE.4.2.d | Es capaz de autorregular su compasion

SE.4.3. AUTORREGULACION DE EMOCIONES DESAGRADABLES
SE.4.3.a | Es capaz de autorregular su asco / aversion

SE.4.3.b | Es capaz de autorregular su tristeza

SE. 4.3.c | Es capaz de autorregular su enfado / ira

SE. 4.3.d | Es capaz de autorregular su miedo

SE. 4.3.e | Es capaz de autorregular su ansiedad

SE. 4.3.f | Es capaz de autorregular su verglienza

SE. 4.3.9 | Es capaz de autorregular su culpa

SE. 4.3.h | Es capaz de autorregular sus celos

SE. 4.3.i

Es capaz de autorregular su envidia

SE.5. MOTIVACION

SE.5.1. MOTIVACION EXTRINSECA

SE.5.1.a | Realiza o participa en la actividad si percibe que el musicoterapeuta
le va a valorar su esfuerzo

SE.5.1.b | Participa en las actividades por competitividad (ser mejor que otro)

SE.5.1.c | Participa en las actividades por auto-obligaciéon moral (obediencia a
las figuras ge a}utori(jad y/0 a valores).

SE.5.2. MOTIVACION INTRINSECA

SE.5.2.a | Participa en las actividades porque le suscitan interés, curiosidad.

SE.5.2.b

Participa en las actividades por crecimiento personal
(autoexploracién, autoconocimiento).

SE.6. AUTOPERCEPCION

SE.6.1. AUTOCONCEPTO POSITIVO

SE.6.1.a | Es capaz de hablar de si mismo/a (tiene conocimientos sobre si
mismo/a)

SE.6.1.b | Es capaz de tratarse bien cuando habla de si mismo/a (tiene una
actitud positiva sobre si mismo/a), realizando comentarios
positivos sobre si mismo/a.

SE.6.2. AUTOESTIMA

SE.6.2.a | Es capaz de tener una valoracion positiva de su personalidad

SE.6.2.b

Es capaz de ajustar su auto-percepcion positiva a las evidencias de
su realidad diaria.
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SE.6.3. AUTOEFICACIA PERCIBIDA

SE.6.3.a | Expresa satisfaccion o realiza comentarios positivos sobre si
mismo/a por una o varias tareas realizadas previamente (se
percibe capaz)

SE.6.3.b

Expresa satisfaccidon o realiza comentarios positivos sobre si mismo
en relacidon a una o varias tareas nuevas (se percibe capaz)

SE.7. HABILIDADES SOCIO-EMOCIONALES

SE.7.1. TENER ACTITUD PROSOCIAL

SE.7.1.a | Realiza comentarios positivos sobre la/s tarea/s

SE.7.1.b | Realiza comentarios positivos sobre los otros participantes

SE.7.1.c | Realiza comentarios positivos sobre el/la musicoterapeuta

SE.7.1.d | Respeta los diferentes gustos estéticos de los otros participantes

SE.7.1.e | Muestra una actitud de ayuda o colaboracién hacia los demas.

SE.7.1.f | Muestra una actitud de escucha (atiende a las verbalizaciones de
los demas / mantiene la escucha en las actividades musicales)

SE.7.1.9 | Se interesa activamente por las cosas que les preocupan a los
demas.

SE.7.2. RESPETAR TURNOS

SE.7.2.a | Es capaz de estar en silencio escuchando, mientras otros hablan

SE.7.2.b | Sabe esperar el momento oportuno para comunicarse con los
demas

SE.7.3. PEDIR AYUDA.

SE.7.3.a | Es capaz de pedir ayuda fisica

SE.7.3.b | Es capaz de pedir ayuda emocional/psicoldgica.

SE.7.4. HACER CRITICAS CONSTRUCTIVAS

SE.7.4.a | Es capaz de hacer criticas constructivas a otras personas del grupo

SE.7.4.a | Es capaz de hacer criticas constructivas a quien lidera el grupo
(musicoterapeuta, etc.).

SE.7.5. ACEPTAR LA CRITICA

SE.7.5.a | Sabe aceptar las criticas cuando son constructivas (cuando buscan
soluciones).

SE.7.5.b | Sabe aceptar las criticas cuando no son constructivas y/o se basan
en guejas, culpabilizaciones, etc. (no buscan tanto soluciones como
el desahogo personal).

SE.7.6. PEDIR PERDON

SE.7.6.a | Es capaz de pedir perdén cuando se equivoca en una decision que
perjudica a otra persona.

SE.7.6.b | Es capaz de pedir perdén cuando ha herido emocionalmente a otra
persona (p.ej. con sus palabras, con su engafio, con su falta de
afecto, etc.)

SE.7.7. PERDONAR

SE.7.7.a | Es capaz de perdonar el malestar producido por decisiones
equivocadas de otra persona, gue no buscaban herir.

SE.7.7.b | Es capaz de perdonar el malestar emocional producido por otra
persona (p. e€j. por la expresion intensa de emociones
desagradables de otros, por la actitud de engafio, por la falta de
afecto, etc.)

SE.7.8. EMPATIZAR

SE.7.8.a | Es capaz de empatizar con otras personas siempre y cuando éstas
no expresan dolor y/o sufrimiento.

SE.7.8.b

Es capaz de empatizar con otras personas cuando éstas expresan
dolor y/o sufrimiento.
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SE.7.9. AGRADECER

SE.7.9.a Es capaz de expresar agradecimiento por situaciones u objetos
concretos: una visita, un regalo, etc.

SE.7.9.b Es capaz de expresar su deseo de celebrar la vida, el momento
presente, etc.

SE.7.10. ACEPTAR SU CUERPO EN RELACION CON LOS DEMAS.

SE.7.10.a | Acepta la cercania del cuerpo de los otros

SE.7.10.b | Acepta el contacto fisico como gesto social (p.ej. que le den la
mano, le pongan la mano en el hombro, etc.)

SE.7.10.c | Acepta bailar agarrado/a a la musicoterapeuta

SE.7.10.d | Acepta bailar agarrado/a a otros participantes

SE.7.10.e | Acepta el contacto fisico como expresion de afecto (besos,
abrazos) de parte de la musicoterapeuta en momentos emotivos.

SE.7.10.f | Acepta el contacto fisico como expresiéon de afecto positivo
sentido (besos, abrazos, etc.) de parte de otros participantes en
momentos emotivos.

SE.7.11. APRECIAR EL SENTIDO DEL HUMOR

SE.7.11.a | Es capaz de expresarse con sentido del humor

SE.7.11.b | Es capaz de contextualizar su sentido del humor

SE.7.11.c | Es capaz de detectar humor en los otros

SE.7.11.d | Es capaz de contextualizar el humor de los demas

SE.7.12. LIDERAR

SE.7.12.a | Intenta animar o motivar a otros participantes

SE.7.12.b | Busca colaboracién y consenso en los grupos en los que participa.

SE.7.12.c | Inicia o sugiere cambios en las actividades con la intencién de
regular tensiones surgidas en el grupo que favorecen la dinamica
del grupo (p.ej. con humor constructivo, etc.).

SE.7.12.d | Es capaz de liderar al grupo del que forma parte.

SE.8. IDENTIDAD PERSONAL

SE.8.1. CONCIENCIA DE LAS NECESIDADES DEL SI MISMO

SE.8.1.a Es consciente y expresa su necesidad de confianza

SE.8.1.b Es consciente y expresa su necesidad de autonomia (libertad de
movimiento y de tomar decisiones)

SE.8.1.c Es consciente y expresa su necesidad de comunicarse con los
demas

SE.8.1.d Es consciente y expresa su necesidad de sentirse util (autoeficacia
percibida)

SE.8.1.e Es consciente y expresa su necesidad de autoafirmarse en su
identidad sexual (como hombre o como mujer)

SE.8.1.f Es consciente y expresa su necesidad de compartir sentimientos
(intimidad afectiva)

SE.8.1.9 Es consciente y expresa su necesidad de ayudar/guiar a otras
personas

SE.8.1.h Es consciente y expresa su necesidad de integrar sus diferentes

experiencias biogréaficas de su propia vida
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SE.8.2. ACEPTACION DE LAS CARENCIAS DEL SI MISMO

SE.8.2.a Es consciente, expresa y acepta su dificultad para confiar

SE.8.2.b Es consciente, expresa y acepta su dificultad para tomar
decisiones (libertad de movimiento y de tomar decisiones)

SE.8.2.c Es consciente, expresa y acepta su dificultad para comunicarse
con los demas

SE.8.2.d Es consciente, expresa y acepta su dificultad de sentirse util
(autoeficacia percibida)

SE.8.2.e Es consciente, expresa y acepta su dificultad de autoafirmarse en
su identidad sexual (como hombre o como mujer)

SE.8.2.f Es consciente, expresa y acepta su dificultad de compartir
sentimientos (intimidad afectiva)

SE.8.2.9 Es consciente, expresa y acepta su dificultad de ayudar/guiar a
otras personas

SE.8.2.h Es consciente, expresa y acepta su dificultad de integrar sus

diferentes experiencias biograficas de su propia vida

214




215



	0. Prefacio
	I. MARCO TEÓRICO
	1 Aproximación a los conceptos de envejecimiento, enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
	1.1 Envejecimiento y calidad de vida.
	1.2 Enfermedad de Alzheimer (EA) y otras Demencias.
	1.2.1 Demencias primarias o degenerativas

	1.3 Conclusiones
	Referencias Bibliográficas.

	2 Musicoterapia y Alzheimer
	2.1 Definición de Musicoterapia
	2.2 Objetivos que se buscan con la Musicoterapia en personas con Enfermedad de Alzheimer
	2.3 Principales estudios de investigación en Musicoterapia sobre personas con Enfermedad de Alzheimer. y otras Demencias.
	2.4 Elementos necesarios para la realización de la Musicoterapia
	2.5 Formación y competencias del musicoterapeuta
	2.6 Tipos de Usuarios a los que van dirigidos los programas de musicoterapia
	2.7 Temporalización
	2.8 Diseño de una sesión para personas con Enfermedad de Alzheimer.
	2.9 Evaluación
	Referencias Bibliográficas

	3 Evaluación musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.
	3.1 Aproximación a la evaluación musicoterapéutica
	3.2 Instrumentos de evaluación musicoterapéutica
	3.3 Instrumentos de Evaluación musicoterapéutica para personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.
	Referencias bibliográficas

	II. DISEÑO DEL SISTEMA DE EVALUACIÓN MUSICOTERAPÉUTICA PARA PERSONAS CON ALZHEIMER (SEMPA).
	4 Descripción del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	4.1 ¿Por qué un Sistema de Evaluación Musicoterapéutico para Personas con Enfermedad de Alzheimer?
	4.2 Objetivos del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	4.3 Características del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	4.4 Modalidad de evaluación: Conducta incidental espontánea vs test situacionales.
	4.5 Modalidad de investigación.
	4.6 Instrumentos previos de evaluación para la recolección de datos
	Referencias bibliográficas

	5 Fases de elaboración del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	5.1 Elaboración de la primera versión borrador del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	5.1.1 Criterios metodológicos para la jerarquización interna del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	5.1.2 Elaboración de la estructura jerárquica del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	5.1.3 Selección de las áreas de desarrollo.
	 Área Psicomotriz
	 Área Perceptivo-Cognitiva
	 Área de Comunicación y Lenguaje
	 Área Socio-Emocional.

	5.1.4 Selección de las funciones psicológicas de cada área (subáreas).
	5.1.5 Selección de los componentes de cada función psicológica.
	5.1.6 Selección del modo cómo se manifiestan los componentes de la función psicológica.
	5.1.7 Selección y elaboración de los ítems que detectan competencias de desarrollo.
	5.1.8 Selección de las caracterizaciones (opciones) de cada ítem.
	5.1.9 Elaboración del sistema de puntuación de los ítems y registro en hoja de respuestas.

	5.2 Aplicación y revisión de la primera versión borrador del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	5.2.1 Objetivos de la primera aplicación piloto
	5.2.2  Modificaciones de la primera versión
	5.2.3 Construcción de la segunda versión del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

	5.3 Aplicación de la segunda versión borrador y  garantías científicas del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	5.4 Construcción de la versión definitiva del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	5.5 Elaboración del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias personalizado desde los objetivos musicoterapéuticos prioritarios de cada paciente.
	Bibliografía de referencia

	6 Normas de aplicación, puntuación y registro del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	6.1 Normas de aplicación del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	6.2 Normas de puntuación y registro del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	6.2.1 El sistema de puntuación del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	6.2.2 El sistema de registro del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

	Bibliografía de referencia

	III. ÁREAS DEL DESARROLLO EN EL SISTEMA DE EVALUACIÓN MUSICOTERAPÉUTICA PARA PERSONAS CON ALZHEIMER (SEMPA).
	7 Musicoterapia orientada al área Psicomotriz en las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
	7.1 Qué es el desarrollo psicomotriz.
	7.2 El área psicomotriz en las personas mayores.
	7.3 El área psicomotriz en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	7.4   La Musicoterapia para el desarrollo del Área Psicomotriz de las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	7.5 La evaluación musicoterapéutica del Área Psicomotriz de las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	7.6 Articulación del área Psicomotriz en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

	8 Musicoterapia orientada al área de Comunicación y Lenguaje en las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
	8.1 Qué es la comunicación y el lenguaje.
	8.2 El área de comunicación y lenguaje en las personas mayores.
	8.2.1 Importancia de la evaluación del área de comunicación y lenguaje.
	8.2.2 Características de la comunicación y el lenguaje en el envejecimiento.

	8.3 El área de comunicación y lenguaje en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	8.3.1 Alteraciones más frecuentes en la comunicación y lenguaje en personas con Enfermedad de Alzheimer.
	8.3.2 Deterioro lingüístico en función de los estadios de la enfermedad.

	8.4 La Musicoterapia para el desarrollo del área de comunicación y lenguaje en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	8.5 La evaluación musicoterapéutica del área de comunicación y lenguaje.
	8.5.1 La evaluación tradicional de la comunicación y lenguaje en las personas con Enfermedad de Alzheimer:
	8.5.2 La evaluación musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: El Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	8.5.3 El área de comunicación y lenguaje en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	8.5.4 Articulación del área de comunicación y lenguaje en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias
	8.5.5 Ítems del área de Comunicación y Lenguaje en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

	Bibliografía de referencia.

	9 F Musicoterapia orientada al área Perceptivo-Cognitiva en las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
	9.1 Qué es el Área Perceptivo-Cognitiva.
	9.2 El Área Perceptivo-Cognitiva en las personas mayores.
	9.2.1 Importancia de la evaluación del área perceptivo-cognitiva.
	9.2.2 Características de la percepción y la cognición en el envejecimiento.

	9.3 El Área Perceptivo-Cognitiva en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.
	9.3.1 Alteraciones más frecuentes de la percepción y la cognición en las personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias.
	9.3.2 Deterioro cognitivo en función de los estadios de la Enfermedad de Alzheimer.

	9.4 La Musicoterapia para el desarrollo del Área Perceptivo-Cognitiva en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	9.5 La evaluación musicoterapéutica del Área Perceptivo-Cognitiva.
	9.5.1 La evaluación tradicional del área perceptivo-cognitiva en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	9.5.2 La evaluación musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: la aportación del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	9.5.3 Articulación del área Perceptivo-Cognitiva en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

	Bibliografía de referencia

	10 Musicoterapia orientada al área Socio-Emocional en las Personas con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias
	10.1 ¿Qué son las emociones?
	10.1.1 Concepto de emoción
	10.1.2 Diferenciación del concepto de emoción con otros términos afines.
	10.1.3 Funciones de las emociones
	10.1.4 Clasificación de las emociones
	10.1.5  Otros conceptos importantes del área socio-emocional

	10.2  El área socio-emocional en las personas mayores.
	10.2.1  Importancia de la evaluación del área socio-emocional
	10.2.2 Características sociales y emocionales en el envejecimiento.
	10.2.3 Importancia del desarrollo del área socio-emocional

	10.3  El área socio-emocional en las personas con Enfermedad de Alzheimer
	10.4  La musicoterapia para el desarrollo del área socio-emocional en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	10.5  La evaluación musicoterapéutica del área socio-emocional.
	10.5.1  La evaluación tradicional del área socio-emocional en las personas con Enfermedad de Alzheimer.
	10.5.2  La evaluación musicoterapéutica en personas con Enfermedad de Alzheimer: La aportación del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.
	10.5.3 Articulación del área socio-emocional en el Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias

	Referencias Bibliográficas.

	ANEXO I: Protocolo de evaluación del Sistema de Evaluación Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras Demencias.

