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OBJETO DE LA GUIA

Esta guia pretende ofrecer una vision integral de la musicoterapia especializada en personas
con demencia, proporcionando estrategias de intervencion basadas en la evidencia
cientificay en la préctica profesional. Va dirigida a musicoterapeutas que intervienen en el
ambito de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

INTRODUCCION A LA MUSICOTERAPIA

Desde la antigliedad, la musica ha sido empleada como medio terapéutico en numerosas
culturas. Los mitos y leyendas sobre el poder curativo de la musica, los estudios
antropoldgicos que describen su aplicacion en ritos o curas mégicas, o los escritos de Platon
y Aristoteles sobre su poderosa influencia, son algunos ejemplos del valor terapéutico que
se ha concedido a la musica a lo largo de la historia.

La musicoterapia como profesion nacié en Estados Unidos después de la Primera y de
la Segunda Guerra Mundial, cuando diferentes musicos acudieron a los hospitales donde
se encontraban aquellos soldados que venfan de la guerra con multiples traumas a
nivel fisico y/o emocional. Cuando observaron los efectos que la musica provocaba en
los excombatientes, advirtieron la importancia de iniciar una actividad investigadora e
instructiva, preparando asi el camino para la musicoterapia.

Actualmente esta profesion estd presente en mas de 100 paises en todo el mundo,
han proliferado notablemente los programas formativos, el conocimiento tedrico y
la investigacion, asi como la inclusion de la musicoterapia en centros hospitalarios,
psiquiatricos, educativos, socio-sanitarios, etc.




Segun la Federacién Mundial de Musicoterapia (WFMT, 2011), la musicoterapia ‘es el
uso profesional de la musica y sus elementos como una intervencion en ambientes médicos,
educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades, buscando optimizar
su calidad de vida y mejorar su salud fisica, social, comunicativa, emocional e intelectual y su
bienestar. La investigacion, la prdctica, la educacion y la instruccidn clinica en la musicoterapia
estdn basados en estdndares profesionales segun los contextos culturales, sociales y politicos”

Se debe tener en cuenta que la musicoterapia debe realizarla un musicoterapeuta
cualificado, en posesién de un Titulo Universitario de Postgrado en Musicoterapia.

Figura 1
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LA INTERVENCION EN DEMENCIAS

3.1

LAS DEMENCIAS

La demencia se define como “un sindrome adquirido producido por una causa orgdnica
capaz de provocar un deterioro persistente de las funciones mentales superiores que deriva en
unaincapacidad funcional tanto en el dmbito social como laboral, en personas que no padecen
alteraciones del nivel de conciencia’

La enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia mas frecuente, siendo
responsable del 50-80% de los casos. Estudios de campo realizados en diferentes paises
muestran que alrededor de un 5% de la poblacién con mas de 65 afos padece demencia.
Segun las estimaciones, la enfermedad de Alzheimer afecta a 8-12 millones de personas a
nivel mundial. Su origen hoy en dia es desconocido, pero sabemos que existen factores de
riesgo que influyen en el desarrollo de la enfermedad.

Sintomas de la demencia

a) Alteraciones de la conducta y estado psicolégico. Las personas afectadas
desarrollan cambios en el comportamiento y en la personalidad, pueden aparecer
sintomas como la depresion, agitacion, agresividad, ideas delirantes, apatfa, o trastornos
en la conducta afectiva.

b) Alteraciones cognitivas.

» Alteracion de la memoria (amnesia): deterioro progresivo de la memoria a corto y
a largo plazo, memoria de reconocimiento, sensorial, episédica y semantica.

» Trastorno del lenguaje (afasias): fluidez, denominacion, comprension, lectura,
escritura, errores en la utilizacion de palabras.

» Alteraciones de la gestualidad (apraxia): pérdida de sensibilidad, trastorno del
movimiento, alteracion del tono muscular, de la coordinacion, de la colaboracién o
de la comprension.

» Alteraciones del reconocimiento (agnosias): pérdida de la capacidad del
reconocimiento de los objetos por los sentidos (visual, tactil o auditiva).




3.2

LAS TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS

Los beneficios del tratamiento farmacoldgico para personas con demencia son evidentes,
pero también limitados. Por ello se requiere un abordaje terapéutico multidimensional,
que integre estrategias no farmacolégicas con finalidad terapéutica.

La definicion comunmente aceptada de terapias no farmacoldgicas la recoge Javier
Olazarédn (Olazardn et al, 2010), y se definen como “Cualquier intervencién no quimica,
tedricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y
potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante’.

La importancia y efectividad de las terapias no farmacoldgicas reside en que entiende al
paciente como un sujeto biopsicosocial, de forma que la intervencion que se lleva a cabo en
este dmbito repercute positivamente tanto en la persona, como en su entorno social y familiar.

3.3

MODELOS DE ATENCION INTEGRAL CENTRADOS
EN LA PERSONA CON DEMENCIA

Como profesionales necesitamos revisar nuestros modelos de atencién en demencia,
partiendo siempre desde la dignidad de la persona. Es muy importante intentar empatizar
con la persona afectada, tener en cuenta sus necesidades, sentimientos, desarrollar su
individualidad y autonomia.

Enlaultimadécadahanresurgidolos modelos de comunicaciény de atencion centrada
en la persona, iniciados en los 70y 80 del siglo pasado con la psicologfa humanista de Carl
Rogers (1902-1987). Desde esta corriente filosofica y psicolédgica se entiende al individuo
dentro de un contexto; se defiende la capacidad de eleccién humana, su creatividad y la
busqueda de la autorrealizacion. La terapia se entiende como un proceso de relacién y de
comunicacion en el que el papel del terapeuta es facilitador.

A destacar el Modelo de Atencién centrada en la persona con demencia desarrollado
por Kitwood (1997) y la importancia que se da a los entornos validantes y estimulantes.
El modelo insiste en la importancia de mantener la identidad, en que muchas alteraciones
conductuales son la respuesta al malestar que sienten los individuos por la falta de
comprensién a sus necesidades individuales. Kitwood desarrollé el Dementia Care



Mapping al que describié como “Un intento serio de obtener el punto de vista de la persona
con demencia empleando una combinacién de empatia y técnica observacional’

Uno de los modelos més reciente basado en esos principios es el Modelo de atencion a
las personas con enfermedad de Alzheimer, desarrollado por Yanguas y colaboradores.
Considera que, desde el principio de dignidad a cualquier persona, la atencion a estos
enfermos debe afrontarse desde dos ejes: la prevencion y rehabilitacion de todas las
capacidades; y la integracion y la participacion como eje de la intervencion. (Yanguas, 2007).

El método de validacion de Naomi Feil fue desarrollado entre 1963 y 1980. “Validar es
reconocer los sentimientos de una persona. Validar es decirle que sus sentimientos son ciertos.
Al negar los sentimientos, se invalida al individuo”. El método de validacion utiliza la empatia
para sintonizar con la realidad interna de las personas con demencia para aportar seguridad,
fuerza y hacer que la persona se sienta valida. Cuando una persona puede expresar sus
sentimientos y estos son validos, entonces se les devuelve la dignidad.

Entre los principios béasicos del método de validacion, se encuentran:

» Aceptar al paciente sin juzgarlo (Carl Rogers).

» Tratar al paciente como un individuo Unico (Abraham Maslow).

» Los sentimientos que primero se expresan y luego son reconocidos y validados por
un interlocutor de confianza perderan intensidad. Cuando se ignoran o se niegan, los
sentimientos cobran fuerza.“”Un gato ignorado se convierte en un tigre” (Carl Jung).

» Cuando la memoria reciente (memoria a corto plazo) falla, los seres humanos
mas ancianos recuperan el equilibrio recuperando recuerdos tempranos. Cuando
la vista falla, recurren al ojo de la mente para poder ver. Cuando el oido se va,
escuchan los sonidos del pasado (Wilder Penfield).

» Detrds de las conductas de una persona con demencia, se encuentra un motivo
(Naomi Feil).

» Todos los seres humanos son valiosos, independientemente de lo desorientados
que estén (Naomi Feil).
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LA MUSICOTERAPIA EN DEMENCIAS

La musicoterapia es una terapia no farmacoldgica recomendada para personas con
demencia. Existe un gran numero de enfoques (Ridder, 2001), asi como diferentes usos
de la musica para esta poblacion, ya sea como actividad o como terapia. Hay un creciente
interés por la musicoterapia en demencias, cada vez son mas los musicoterapeutas que
entran a formar parte de los equipos profesionales, y las investigaciones han proliferado
notablemente a partir de los afios 80.

4.1

EVIDENCIA CIENTIFICA DE LA MUSICOTERAPIA EN DEMENCIAS

La mayoria delas investigaciones describen el uso de técnicas activasy se realizan siguiendo
disefios controlados como grupos experimentales/de control, disefos AB o disefio de pre/
postest (Wigram, 2005).



Los articulos que han recogido y examinado la bibliografia publicada sobre musicoterapia
en demencias revelan que hay una gran base de conocimientos sobre los multiples
beneficios que esta terapia puede ofrecer tanto a las personas con demencia, como a
cuidadores familiares y profesionales (Brotons et al. 1997; Vink et al. 2003; Sherratt et al. 2004;
Witzke et al. 2008; Raglio et al. 2012, Liet al. 2014).

No obstante, debemos tener en cuenta la revision COCHRANE realizada por Vink et al, en la
que se destaca la necesidad de realizar estudios mds rigurosos que proporcionen evidencia
sustancial para apoyar el uso de la musicoterapia con esta poblaciéon (adecuados métodos
de aleatorizacion, evaluadores ciegos, medidas de resultado fiables y validadas).

A continuacion se destacan algunos ejemplos de la literatura donde se recogen los efectos
de la musicoterapia que inciden principalmente en las dreas cognitiva, la socioemocional
y conductual:

- Area cognitiva:

La musicoterapia estimula capacidades cognitivas como la atencién, la orientacion, el
lenguaje o la memoria. La investigacién llevada a cabo por Bruer, Spitznagel & Cloninger
(2007) reflejo que esta terapia mejora el funcionamiento cognitivo de las personas con
demencia.

Una melodia familiar puede evocar de forma inmediata una emocioén, una sensacion
o un recuerdo del pasado, devolviendo a la persona con demencia el sentimiento
de identidad, seguridad y familiaridad. Irish y cols., (2006) demostraron que la musica
favorece la memoria autobiogréfica en personas con demencia, hallando ademas una
reduccioén significativa en ansiedad. Este aspecto fue investigado a su vez por Ashida
(2000), que evalud la influencia de la musica en la evocacion de recuerdos y los relaciond
con estados depresivos.

Cuddy y Duffin (2005) presentaron un interesante estudio de caso de una mujer de 84
anos diagnosticada de probable enfermedad de Alzheimer con un deterioro cognitivo
grave, pero cuya memoria y reconocimiento musical estaban auin preservados.

Por otra parte, la musicoterapia es una poderosa herramienta que permite estimular
las capacidades del lenguaje, como la fluencia y el contenido informativo (Brotons &
Koger, 2000). A menudo encontramos personas con demencia que poseen grandes
dificultades para reproducir o comprender el lenguaje verbal, sin embargo son capaces
de cantar canciones. Esto puede ser porque “los fundamentos del lenguaje son musicales,
y son prioritarios alas funciones semdnticas y léxicas en el desarrollo del lenguaje” (Aldridge,
2000).

Prickett y Moore (1991) demostraron que el canto activo mejora considerablemente la
evocacion de palabras, especialmente cuando se trata de canciones familiares. Incluso
que aquellas personas que habfan perdido la capacidad de aprender nuevo material
verbal, fueron capaces de aprender canciones nuevas.




- Area socioemocional:

Las personas con demencia pierden el sentido del aqui y el ahora, se desorientan,
son conscientes en muchas ocasiones del progresivo deterioro que sufren, lo que
desencadena sentimientos de angustia, confusiéon, desconfianza, ira o tristeza. La
necesidad de expresar sus emociones, en muchas ocasiones, se ve truncada por la
pérdida progresiva de las capacidades cognitivas. Por ello, son necesarios espacios
terapéuticos que estimulen el trabajo con las emociones, que favorezcan la expresion y
la validacion de las mismas.

La musicoterapia ofrece escucha y estimulo, descarga y contencién, evocacion y
canalizacion de sentimientos mediante un lenguaje simbdlico, profundo e inmediato.
Todo ello promueve un estado de d&nimo mas positivo en las personas con enfermedad
de Alzheimer (Lord & Gardner, 1993), mejora estados de ansiedad y depresion (Guetin et
al, 2009) y favorece la interaccién no sélo durante la experiencia musical, sino después
de la misma (Pollack & Namazi 1992).

No sélo la musicoterapia puede aportar beneficios en los enfermos, sino también
puede tener un efecto positivo en los familiares. Clair, Tebb & Bernstein (1993)
realizaron un estudio en el que la musica fue incluida en los cuidados que los familiares
proporcionaban a sus enfermos.

Area conductual:

Uno de los grandes retos para los cuidadores familiares y profesionales es el manejo
de los trastornos de conducta de las personas con demencia. Muchos de los estudios
realizados sobre musicoterapia en demencias se han centrado en este tema.

Raglio et al, 2008. Realizd una investigacion cuyo objetivo fue valorar la efectividad de la
musicoterapia en la reduccion de los sintomas psicolégicos y conductuales en personas
con demencia. Fueron incluidos 59 participantes con demencia, divididos en grupo
experimental y grupo control. Se utilizaron instrumentos musicales para estimular la
comunicacion. Los resultados indican que la musicoterapia es una intervencién eficaz
para reducir sintomas conductuales y psicolégicos, y ademads puede mejorar la relacion
comunicativa entre la persona con demencia y el terapeuta.

Svansdottir & Snaedal, 2006. También comprobaron los efectos positivos de la
musicoterapia en relacién los sintomas psicoldgicos y conductuales de pacientes con
enfermedad de Alzheimer en fase moderada-grave.

Lamusicoterapia puede favorecer que las personas con deambulacién errante permanezcan
mas tiempo en el espacio musical, segun la investigacion de Groene, (1993), en la que la
musica fue seleccionada en funcion de los gustos y preferencias de los participantes.

Generalmente los episodios de agitacion en personas con demencia estan relacionados
con momentos del dia en los que se dan los cambios (despertar, ducha, comida, etc).



En el estudio llevado a cabo por Ragneskog et al, (1996) se observé una mejora en la
irritabilidad, ansiedad y depresion durante los periodos de musica en los momentos de
las comidas, ademas de una mejora en la cantidad de la ingesta. Por otro lado, Clark,
Lipe & Bilbrey, (1998) demostraron que en los momentos de la ducha, las personas
con demencia con trastornos de conducta consiguen una mejora a nivel afectivo y
participativo cuando escuchan la grabacion de sus canciones favoritas.

Linda Gerdner ha realizado multitud de estudios comenzando con un estudio piloto
(Gerdner, 1993), fundando una guia de intervencion (Gerdner, 1996) y una teoria de
alcance intermedio de intervencién con musica para agitacion (IMIA) (Gerdner, 1997).
Esta intervencién pueden llevarla a cabo cuidadores profesionales y familiares que
reciban una formacién, sin necesidad de que lo realice un musicoterapeuta, por lo
que no se considera propiamente una intervencién musicoterapéutica. No obstante,
ha generado resultados muy interesantes y a partir de estos estudios se han realizado
otros adicionales en Estados Unidos, Suecia, Japon y Taiwan. Estos esfuerzos han
conformado un campo extenso de investigacion que apoya la intervencion de la
musica individualizada para manejar la agitacion (Ragneskog et al.,, 2001; Janelli et al,,
2002; Suzuki et al. 2004; Sung et al., 2006; 2008; Park, 2008).

4.2

BASE NEUROLOGICA

Se ha demostrado que son muchas las partes del cerebro involucradas en la actividad y
percepcion musical en ambos hemisferios cerebrales:

“(...)escuchar musica activa una amplia y diseminada red bilateral de las regiones cerebrales
relacionadas con la atencidn, el procesamiento semdntico, la memoria, las funciones motoras y
el procesamiento emocional” (Sarkamo et al. 2008).

“Tanto la percepcion como la producciéon musical movilizan diversas dreas corticales (auditiva,
motora) y subcorticales (respuestas emocionales) que implican, de hecho, a la totalidad del
encéfalo (...). El hemisferio derecho es sensible a los contornos melddicos, la prosodia, el canto,
la armoniay a los aspectos frecuenciales del tono y deteccidn del timbre. El hemisferio izquierdo,
por su parte, es mds analitico e interviene en informaciones que suceden con rapidez priorizando
los aspectos temporales como el ritmo” Jauset, J. 2013.

Los neurocientificos Blood & Zatorre (2001) evidenciaron que la musica placentera activa,
en las personas que la escuchan, diferentes regiones del cerebro en su sistema limbico y
paralimbico y que se vinculan a respuestas euféricas.
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4.3

METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

4.3.1

PROCESO DE INTERVENCION

El musicoterapeuta sigue un protocolo de intervencion desde el ingreso del usuario. Segun
la American Music Therapy Association (AMTA), el proceso general de intervencién sigue
los siguientes pasos:

a) Derivacion y aceptacion

Se recibe la derivacién del usuario a musicoterapia por parte de uno de los miembros
del equipo interdisciplinar (geriatra, neurdlogo, psicélogo), de otro musicoterapeuta, o
de profesionales de otras disciplinas.

En el CRE Alzheimer del Imserso, todos los usuarios que ingresan en el programa de
Centro de Dfa o en programas de estancias temporales en Unidades de Convivencia son
susceptibles de precisar intervencion en musicoterapia, por lo que son siempre valorados.



b) Evaluacion inicial

C

~

En la evaluacién musicoterapéutica sistematica se incluyen las categorias generales de
funcionamiento psicolégico, cognitivo, comunicativo, social y fisiolégico, centrandose
en las necesidades y capacidades del usuario. La evaluacion también determinara
las respuestas de la persona a la musica, sus habilidades musicales y sus preferencias
musicales (en caso de un deterioro cognitivo moderado y grave, se realizard una
entrevista a la familia para conocer la historia sonora). Normalmente el assessment se
realiza en las primeras sesiones de musicoterapia.

En musicoterapia y demencias no existen muchos instrumentos de evaluacion. Uno de
ellos es el modelo de Munk-Madsen (2001), que contiene seis apartados: actividades
musicales, actividades y caracteristicas motoras, nivel emocional, actividad cognitiva y
mental, atencion y contacto, y comentarios o reacciones del usuario en la sesién de
musicoterapia. Aldridge, G. (2000) también describe la funcién evaluativa de la musica
en personas con demencia.

El Sistema de Evaluacion Musicoterapéutica para Personas con Alzheimer y otras
Demencias (SEMPA) fue elaborado por Mateos Herndndez, del Moral Marcos & San
Romualdo Corral (2012), dentro del marco del Centro de Referencia Estatal de Personas
con Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias de Salamanca. Pretende detectar las
necesidades cognitivas, psicomotrices y socio-emocionales de la persona con demencia'y
facilitar la eleccion de los objetivos terapéuticos en funcion de las necesidades detectadas.

Wendy Magee et al. (2014) ha desarrollado el Music Therapy Assessment Tool for Awareness
in Disorders of Consciouness (MATADOC). El protocolo MATADOC evalia de manera
estructurada las respuestas observadas en los pacientes en fase avanzada de la demencia o
dafio cerebral a través de las siguientes areas de comportamiento: auditiva, visual, motora,
la comunicacién emocional y la activacion cerebral. La escala contribuye al diagnostico
integral del paciente en relacién a su estado de conciencia y nivel de respuesta.

Los resultados y conclusiones de la evaluacion de la terapia musical serdn la base
para establecer los objetivos de la intervencion. Serdn comunicados a los diferentes
profesionales en la reunion del drea de tratamiento, con los cuales se podré contrastar la
informacion y determinar el Programa de Atencion Individualizado (PAl) més adecuado
a cada usuario.

Planificacion del tratamiento

El musicoterapeuta desarrollard un plan de tratamiento individualizado en base a las
diferentes valoraciones, tanto la musicoterapéutica como las de las otras disciplinas. El
usuario participara en el desarrollo del plan del programa cuando sea apropiado. Sera
asignado a un programa especifico de musicoterapia, con una frecuencia y duracion
determinadas. Los programas pueden ser individuales o grupales, en funcion de las
necesidades y capacidades observadas. Se especificaran los procedimientos y los
materiales necesarios para el logro de los objetivos.




d) Implementacion

El musicoterapeuta llevard a cabo su plan de tratamiento de acuerdo con el programa
escrito anteriormente, aplicando las técnicas y actividades apropiadas para la
consecucion de los objetivos. El musicoterapeuta debera:

» Proporcionar los instrumentos, materiales y equipos de reproduccién adecuados.

» Garantizar la seguridad y atencion del usuario.

» Mantener una estrecha comunicacién con todos los profesionales que trabajan
con el mismo.

» Registrar en el calendario las terapias y los procedimientos realizados en cada sesion.

» Evaluar las respuestas del usuario periédicamente para determinar el progreso en
relacién a los objetivos propuestos.

e) Documentacion

Es preciso que el musicoterapeuta se ayude de instrumentos de observacion para poder
registrar de forma sistematica y objetiva las respuestas del usuario, como por ejemplo la
grabacion de sesiones o el uso de registros cualitativos y cuantitativos. De esta manera
podra llevar un seguimiento del proceso terapéutico y realizar periddicamente informes
de seguimiento.

f) Finalizacién

El proceso terapéutico finaliza cuando los objetivos se han alcanzado, o bien cuando la
estancia del usuario en el Centro han concluido. El musicoterapeuta encamina el cierre
en la intervencién y realiza un informe de alta que recoge el proceso terapéutico y unas
recomendaciones cuando son oportunas.

4.3.2

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

El tratamiento farmacoldgico y las terapias no farmacolégicas comparten los mismos
objetivos en la intervencion con personas con demencia (Tarraga, 2006):

- Retrasar el deterioro.

- Recuperar las funciones perdidas o mantener las preservadas.
- Mejorar el control de los sintomas no cognitivos.

- Conservar la autonomia en las actividades de la vida diaria.

- Aumentar la calidad de vida.

La musicoterapia persigue estos objetivos generales, ademas de los especificos de cada
caso, incidiendo en las distintas areas: la cognitiva, la socioemocional, la conductual y la



fisico-motriz. Para ello, en el CRE Alzheimer existen diferentes programas destinados a fines
concretos, tanto de musicoterapia propiamente dicha, como de intervenciones conjuntas
con otras disciplinas (musicoterapia & danzaterapia; logopedia & musicoterapia).

4.3.3

FUNCIONES DE LA MUSICA

Segun Hanne Mette Ridder (2003), la musica puede cumplir diferentes funciones
dependiendo de los objetivos que se persigan:

FUNCIONES DE LA MUSICA OBJETIVOS

Evaluadora Evaluacion o assessment

Adaptacion sedacion/relajacion

Reguladora
9y Adaptaciéon conductual

Estimulacion corporal
Estimulante Estimulacion cognitiva
Interaccion social

Comunicativa Interaccion personal

Ridder, H. M. O. (2003). Singing dialogue: Music therapy with persons in advanced stages of dementia: a
case study research design (Doctoral dissertation, Institute of Music Therapy, Aalborg University)

Divide las funciones de la musica en cuatro grandes categorias:

» Cuando la musica cumple una funcién evaluadora, cantar y tocar instrumentos
son procedimientos que nos permiten observar las respuestas del usuario en la
valoracion.

» En la funcién regulativa los elementos musicales se usan para promover cambios
en el comportamiento o estado de &nimo. Por ejemplo, una musica tocada en los
momentos de comida puede regular estados de agitacion. Técnicas de musicoterapia
activa y receptiva, siguiendo el principio de 1SO definido por Ira Altschuler (1948)
pueden hacer posible que el terapeuta “provoque” un cambio en el usuario.

» Elpropdsito de la funcién estimulante es que la persona se active en diferentes areas.
La musica se utiliza para incitar o estimular respuestas, por ejemplo centrdndose
en las funciones del lenguaje, en habilidades cognitivas o en movimientos fisicos,
siguiendo la hipdtesis “use it or lose it”.




» Por ultimo, la musica cumple una funcién comunicativa, la persona es considerada
en su totalidad teniendo en cuenta sus emociones, identidad cultural, necesidades
psicosociales e historia de vida.

4.3.4

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

La planificacién se realizard atendiendo a la valoracion integral del usuario, en funcién de
las necesidades v las capacidades que conserva la persona.

Tipo de sesion: Individual VS Grupal

La intervencién grupal es muy recomendable, ya uno de los objetivos comunes en las
terapias no farmacoldgicas es promover las relaciones sociales con las personas del entorno.
Segun Patxi del Campo, “La musica en simisma es una poderosa influencia integradora, aporta
un sentimiento de orden, de tiempo y de continuidad, los sonidos que penetran dentro del grupo
son percibidos por todos, creando un clima emocional’

Los estudios realizados recomiendan un tamaro de grupo de entre 8-10 personas cuando
se trata de personas en fases iniciales de la demencia (Brotons, Koger y Pickett-Cooper,
1997). A medida que avanza la enfermedad, los grupos se irdn reduciendo dado que la
atencién que precisan es cada vez mayor. Finalmente, la atencion serd individualizada en
aquellos casos en la Ultima etapa de la enfermedad (Ridder, 2003).

Como bien sefala Mercadal Brotons (2008),"...musicoterapeutas y otros profesionales se ven
obligados a adaptarse a las demandas de cada institucion y muy a menudo deben trabajar
con grupos que no son muy homogéneos y que ademds exceden el nimero de personas
recomendable, duplicdndolo e incluso triplicdindolo con frecuencia. Esto conlleva menor
atencion individualizada y personalizacion de la intervencidn,...”

Duracion de las sesiones:

Eltiempo estimado de una sesion de musicoterapia varia en funcion de la capacidad atencional,
del nivel de conciencia o del nivel de agitacion de los usuarios. Desde nuestra experiencia, las
sesiones con personas en fase leve-moderada podran permanecer entre 45-55 minutos de
sesion, mientras que con personas en fase avanzada no excederdn los 15 minutos.

Espacio y materiales:

El espacio donde se realiza la intervencion musicoterapéutica debe ser una sala bien
acondicionada, sin interferencias acusticas y con suficiente espacio para acoger a los usuarios.

Los principales materiales de trabajo en musicoterapia son:



» Un reproductor de musica de buena calidad.

» Un cancionero que contenga las canciones significativas de los usuarios con un
tamano de letra adecuado.

» Un conjunto de instrumentos musicales de facil manejo, calidad sonora y en buen
estado.

También se podran incluir otros materiales complementarios que amplien las posibilidades
de intervencién, como materiales que faciliten el movimiento (velos y pelotas), u otras
posibilidades artisticas (proyector de imagenes, pinturas).

Para una informacion més detallada sobre los lugares fisicos y los materiales necesarios,
puede consultar la “Gufa de implantacion de Musicoterapia” editada por el CRE de
Alzheimer del Imserso.

Figura 4
Sesion individual en la
sala de musicoterapia

4.3.5

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE INTERVENCION

Técnicas de musicoterapia que se emplean con personas con demencia:

» Mdsica de fondo.

» Escucha musical.

» Canto terapéutico.

» Tocar instrumentos musicales.
» Improvisacion terapéutica.




Musica/Movimiento.
Mdusica y reminiscencia.
Estimulacion musical.
Composicién de canciones.
Musica individualizada.
Terapia vibroacustica.
Juegos musicales.

La musica puede ser utilizada:

Activamente o receptivamente.

En grupos / Individual.

Con instrumentos / Sin instrumentos.

Con acompafamiento / A capella.

Musica en vivo / Musica grabada.

Actividades estructuradas / En las Actividades Bésicas de la Vida Diaria.
Incluyendo otros participantes (personal, familiares, nifos) / En grupos abiertos.
Con personas con demencia / con familiares.

4.3.6

ESTRUCTURA DE UNA SESION

Para referiros a la estructura de sesién nos basamos en la propuesta de Hanne Mette
Ridder (2003), descrita en cuatro pasos que reflejan una comprension del trabajo con
demencia:

a)

=)

Atencién: cuando comenzamos una sesién de musicoterapia con personas con
deterioro cognitivo, lo mas importante es que atiendan a un espacio comun, donde
se da la posibilidad de encuentro. La musicoterapia ofrece a los pacientes maneras
estructuradas de interaccién, no demandantes, con el uso de claves significativas
que se refieran al contexto de la sesion.

Despertar: el siguiente paso es regular los niveles de conciencia del lugar y
momento presente, donde se es posible mantener la atencion. Para disminuir el
nivel de agitacion puede tener un buen efecto el uso de una voz suave, tempo
lento, una cierta distancia, y una actitud no demandante. No obstante, se debe
tener en cuenta que no existe un manual con técnicas clave de regulacién (una
persona puede reaccionar ante una nana tranquilizandose, y otra sin embargo
agitdndose mas).

Didlogo: las canciones deben adaptarse al estado animico del paciente siguiendo
el principio mégico de ISO: “lo semejante actla sobre lo semejante” Puede



partir desde su ritmo respiratorio, los sonidos que emite, el paisaje sonoro,.
Posteriormente para aumentar la comunicacion y el didlogo, el musicoterapeuta
empleara las técnicas de musicoterapia precisas.

d) Conclusion: prepara a los participantes para el final de la sesion e indica que
nos volveremos a ver. La conclusion de la sesion tiene un aspecto integrativo, la
persona debe ser preparada y conectada con lo que ocurra después de la sesion
de musicoterapia. De esta manera, evitamos sentimientos de abandono.

Figura 5
Fotografia de
Antonio Molina

CONCLUSIONES

La musicoterapia en este colectivo se ha tratado desde un gran numero de enfoques
distintos. Su versatilidad le ha permitido adaptarse a las necesidades de las personas,
cuidadores y centros, por ello requiere que los musicoterapeutas que trabajan en los
centros de dfa o residencias tengan un profundo conocimiento del campo.



La investigacion existente proporciona un rico y valioso conocimiento acerca de los efectos
de la musicoterapia en demencias. Es necesario que continuemos avanzando en esa linea
procurando mejorar la calidad metodoldgica en la investigacion.

Las personas con demencia deben afrontar una enfermedad degenerativa que conlleva
la pérdida de capacidades cognitivas, fisicas y funcionales, se enfrentan a cambios
importantes en sus vidas. Por ello necesitan apoyo y empatia, espacios para expresar sus
emocionesy sentirse comprendidos. Sabemos que una melodia puede evocar un recuerdo,
un sentimiento de aforanza, de felicidad, de sorpresa, etc., ofreciendo a la persona la
oportunidad de conectar con sus propias emociones y expresarlas.

Figura 6
Fotografia de
Antonio Molina

«La musica expresa todo aquello que no puede decirse con
palabras y no puede quedar en el silencio»

Victor Hugo
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